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INTRODUCCION:

Los trastornos de la conducta alimentaria son trastornos psiquiatricos
complejos que requieren una atencion multidisciplinaria. Las principales
afectadas son mujeres jovenes, en quienes se han reportado conductas
alimentarias de riesgo entre el 11% al 56%. Las investigaciones previas
han sugerido varias caracteristicas y / o comportamientos como factores de
riesgo de un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA), incluyendo
antecedentes familiares de trastornos alimentarios, problemas con la
autoestima, problemas de peso / apariencia, ciertos rasgos de personalidad
(por ejemplo: perfeccionismo o0 extroversion), imagen corporal negativa |,

pobre bienestar emocional y alto estrés (Wollenberg, 2015).

En general, una fuerte evidencia sugiere que los trastornos
alimentarios son multifactoriales, con interacciones Unicas entre factores
personales, ambientales y genéticos. Las dificultades con el funcionamiento
emocional y social se han propuesto como un factor importante en el
desarrollo y el mantenimiento de los TCA (Schmidt & Treasure, 2006). La
literatura en esta area ha sido revisada recientemente. Se han identificado

varias dificultades para las personas con TCA:

1. Altos niveles de estilos de apego inseguros y evitativo (Ward et al., 2000).
2. Redes sociales limitadas (Tiller et al., 1997)
3. Altos niveles de sumision. (Connan et al., 2007),

4. Comparaciones sociales desfavorables (Troop, et al 2003.)

Contribuyendo a la autoevaluacién negativa, factor de riesgo
predisponente para todas las formas de TCA (Fairburn, 1998). Una extensa
literatura sugiere que las alteraciones en la experiencia de las emociones
son comunes a la psicopatologia del trastorno alimentario. Por ejemplo, se
han reportado altas tasas de trastornos de animo y ansiedad comérbidos

tanto en Anorexia Nervosa (AN) y Bulimia Nervosa (BN) (Hudson, et al.,
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2007). Los hallazgos de estudios que utilizan medidas dimensionales
también sugieren que AN y BN se caracterizan por una elevada emotividad
negativa por ejemplo, sintomas depresivos, afecto negativo general,
estados afectivos negativos especificos, (Stice, et al., 1996, Waller et al.,
2003). Por ultimo, los rasgos de personalidad como el Neuroticismo y / u
otros trastornos psiquidtricos asociados con alteraciones en el
funcionamiento emocional por ejemplo el trastorno de personalidad limite
también son comunes entre individuos con AN y BN (Cassin y von Ranson,
2005).

Si bien se han explorado el funcionamiento emocional en diferentes
trastornos psiquiatricos desde la perspectiva de la comorbilidad, la
evaluacion de la caracteristicas de personalidad de la poblacion clinica de
AN y BN, ofrecen una perspectiva particular del estudio de la regulacién
emocional, que nos permite considerar variables como la intensidad, la
respuesta y los mecanismos regulacién asi como su relaciones con el
desarrollo y mantenimiento de las conductas mal adaptativas en esta

poblacion, siendo el objetivo central de este estudio.



ANTECEDENTES:

1.1 Trastornos de la conducta alimentaria

La conducta alimentaria se define como una respuesta secuencial o
conductual asociada al acto de comer, manera, modo de comer y patrones
ritmicos de la alimentacion. Esta conducta es influida por condiciones sociales,
emocionales, demograficas y culturales, ademas de la percepcion del individuo,
las experiencias previas y el estado nutricional. Entre estos factores el impacto
sociocultural sobre la ingesta diaria y el desarrollo de los trastornos de la conducta

alimentaria ha sido frecuentemente estudiado (Yager et al. 2007).

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son problemas importantes
que de forma mas comun ocurren entre adolescentes y mujeres adultas jovenes,
se caracterizan por una alteracion persistente de la alimentacion o la conducta
relacionada, que resulta en una ingesta o absorcion alterada que deteriora
significativamente la salud fisica o el funcionamiento psicosocial. Estas
condiciones tienden a ser cronicas y tener recaidas frecuentes ya que se asocian
a comorbilidad psiquiatrica importante y secuelas médicas. (American Psychiatric
Association, 2002). Algunas caracteristicas comunes entre los trastornos de la
conducta alimentaria consisten en: preocupacion con la comida, peso y la figura,
pero existen notables diferencias clinicas en la presentacion de los diferentes tipos

de trastornos de la conducta alimentaria (American Psychiatric Association, 2002).

Los trastornos de alimentacion son sindromes que se clasifican de acuerdo
al cuadro de sintomas que presentan.
Estos trastornos incluyen:
1. Anorexia Nervosa. (AN)
2. Bulimia Nervosa.(BN)
3. Trastornos de la alimentacion no especificados.(TANE)
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1.1.2 Anorexia Nervosa (AN)

El término anorexia nervosa deriva del griego que significa “pérdida del
apetito” y una palabra latina que implica un origen nervioso. La anorexia nervosa
es un sindrome caracterizado por tres criterios fundamentales. El primero es la
inanicion auto inducida de una intensidad significativa; el segundo es una
bdsqueda implacable de delgadez o un miedo mérbido a la obesidad y el tercero
es la presencia de signos y sintomas médicos debido a la inanicion (American

Psychiatric Association, 2002).

La anorexia nervosa suele asociarse a distorsiones de la imagen corporal,
la percepcion propia de ser de un tamafio preocupadamente grande a pesar de
existir una delgadez extrema. La anorexia nervosa se caracteriza como un
trastorno en el que las personas se niegan a mantener un peso minimo normal,
sienten gran temor a ganar peso y malinterpretan significativamente su peso y
figura. (American Psychiatric Association, 2002). Los criterios diagndésticos de
acuerdo al Manual Diagnéstico y Estadistico Revisado (DSM IV-TR) son los

siguientes:

A. Rechazo a mantener el peso corporal igualo por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (p. ej., pérdida de peso que da lugar
a un peso inferior al 85 % del esperable, o fracaso en conseguir el aumento
de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado

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

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de
su importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el

bajo peso corporal.



D. En las mujeres pos puberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera
que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen
Gnicamente con tratamientos hormonales, p. ej., con la administracién de

estrogenos.)

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. e€j., provocacion del vomito o uso

excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas (p. €j., provocacion del vomito

0 uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

1.1.3 Bulimia nervosa (BN)

La bulimia nervosa se define como la presencia de episodios recurrentes de
atracones asociados con conductas compensatorias inapropiadas que tienen el
objetivo de evitar el aumento de peso. La interrupcion social o el malestar fisico
dan fin al atracén, que a menudo va seguido por sentimientos de culpa, depresion
o disgusto por uno mismo. En la bulimia nervosa existe peso normal, sobrepeso u
obesidad. Las conductas compensatorias que son usadas con frecuencia para
contrarrestar los efectos del atracon pueden ser vémitos auto inducidos, uso de
laxantes, diuréticos, enemas, ayunos, ejercicio intenso o bien cualquier conducta
que la persona utilice con la intension de compensar (American Psychiatric
Association, 2002).

El DSM IV TR distingue entre dos tipos de bulimia nervosa: purgativa y no

purgativa basado principalmente en el empleo de conductas compensatorias. La



forma mas frecuente es bulimia nervosa de tipo purgativo, algunos individuos
utilizan conductas como el vomito auto inducido hasta en el 80%. (American
Psychiatric Association, 2002). Los criterios diagnosticos de acuerdo al Manual

Diagnostico y Estadistico Revisado (DSM IV-TR) son los siguientes:

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

1. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. €j., en un periodo de
2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan
en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre -la ingesta del alimento (p. €j.,
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la

cantidad de comida que se esta ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
no ganar peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

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

D. La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

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

nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca

regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.



Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes,

diuréticos o enemas en exceso (American Psychiatric Association, 2002).

1.2 Epidemiologia de los trastornos de la conducta alimentaria

La edad de inicio mas habitual del trastorno se sitia en la mitad de la
adolescencia. Se ha reportado que en el 5% de los pacientes con Anorexia
Nervosa, el trastorno se inicia al principio de la segunda década. Segun el DSM
IV-TR la edad de inicio mas habitual tiene lugar entre los 14 y 18 afios existiendo
dos picos a lo largo de la vida, el primero entre los 13-14 afios y el segundo entre
los 17-18 afos. Se estima que la anorexia nervosa puede presentarse en
alrededor de 0.51% de las chicas adolescentes con una prevalencia a lo largo de
la vida del 0.9% hasta 1.2 % segun diversos estudios en EU y Escandinavia
respectivamente. Se reporta mayor frecuencia en mujeres comparandose con los
hombres 10:1. Parece ser mas habitual en los paises desarrollados y puede
observarse en mujeres jévenes con profesiones que exigen delgadez como son la
moda o la danza. (Hoek, 2002; Strober, 2004; American Psychiatric Association,
2002).

La bulimia nervosa tiene una mayor prevalencia que la anorexia nervosa,
pues las estadisticas apuntan entre un 2 a 4% en las mujeres jévenes. La bulimia
nervosa es significativamente mas frecuente en mujeres que en los hombres
(10:1) y la edad de inicio oscila en etapas mas avanzadas de la adolescencia
tardia o en la adultez temprana a diferencia de la anorexia nervosa. El inicio puede
producirse incluso en las primeras etapas de la vida adulta. Algunos datos
muestran la prevalencia a lo largo de la vida con 1.5% para mujeres y 0.5% para

hombres (American Psychiatric Association, 2002).



1.2.1 Datos epidemioldgicos en México

Los datos de la Encuesta Nacional de Enfermedades Psiquiatricas reportd
una prevalencia en la poblacion general de 18 a 65 afos de edad, 1.8 en mujeres

y 0.6 en hombres para BN alguna vez en la vida (Tablal).
Una prevalencia en mujeres de 0.8% en el dltimo afio y de 0.5% en el dltimo
mes. En el caso de Anorexia Nervosa (AN) no se reportaron casos (Medina Mora,

et al. 2007).

Tabla.1 Prevalencia de TCA Nacional en poblacién general de 18 -65 afios

AN BN
Mujeres 0 1.8
Hombres 0 0.6

En un estudio realizado por Benjet, et al en 2012, en la ciudad de México
D.F. y area conurbada, se entrevistaron 3005 adolescentes con una tasa de
repuesta del 71% y se reporté una prevalencia de alguna vez a lo largo de la vida
para anorexia nervosa del 0.5%, bulimia nervosa 1% y para la presencia de

atracones 1.4% como se observa en la Tabla 2.

Entre el 83 al 100% reportaron discapacidad, todos aquellos con anorexia
nervosa y la mitad de bulimia nervosa y jovenes con atracones la reportaron
discapacidad grave. Sin embargo ni una cuarta parte de la ha recibido tratamiento
a pesar de la discapacidad que generan (Benjet, et al. 2015). ElI 57% pueden
llegar a tener una vida normal con tratamiento médico; el 40% presenta una
curacion total, mientras que el 3% de los adolescentes fallecen. (Benjet, et al.
2015).




Tabla 2. Prevalencia de TCA en adolescentes de la CD. DE México

AN BN
Mujeres 0.2 0.9
Hombres 0.1 0.4

1.3 Factores de riesgo

La preocupacion por el peso y la figura corporal han mostrado ser los
factores de riesgo mas especificos para el desarrollo de trastornos de alimentacion
en adolescentes mujeres, encontrando en varios estudios que las mujeres que se
encuentran en secundaria y preparatoria intentan bajar de peso haciendo dietas
restrictivas, comiendo menor cantidad, realizando ayunos prolongados, saltandose

comidas o vomitando entre otras conductas (Stice, 2002).

La pulsién por la delgadez (el deseo de ser delgado a través de todas las
actividades) y la insatisfaccion corporal medidas por el EDI (Eating Disorder
Invetory) han demostrado ir aumentando hacia finales de la preparatoria e inicios
de los estudios de licenciatura, por lo que parece de suma importancia encontrar
los eventos y actitudes que se desarrollan en este periodo de tiempo relacionados
con el desarrollo de los trastornos de la conducta alimentaria (Bulik, 2006).

Fue Jacobi y colaboradores quien describié de forma didactica los factores
de riesgo asociados al desarrollo de los trastornos de alimentacion, a través de un
estudio longitudinal. Midiendo el factor de potencia y especificidad relacionado al
inicio del trastorno de alimentacion en general, anorexia nervosa y bulimia nervosa

respectivamente como se muestra en la Figura 1 (Jacobi, 2010).




Comorbilidad Psiquidtrica/
Afecto Negatio

Grupo
Etnico Baja Interocepcion

- Abuso Sexual / Abuso Fisico
LI |

Problemas Gastro-intestinales / Comer Selectivamente _
Pica/ Conflictos por la Alimentacion Baja Auto-Estima / Ineficacia

No
-Aka - Mediana - Baja especificada

Potencia

Factores de riesgo emergentes para trastornos de alimentacion en estudios Longitudinales.
YSR = Youth Self Report Inventory.

Figura 1. Factores de riesgo para Trastornos de la conducta alimentaria
(Jacobi, 2010).

1.4 Comorbilidad

Las investigaciones sugieren que los individuos con trastornos de la
conducta alimentaria frecuentemente tienen otros trastornos psiquiatricos o de la
personalidad. La mayoria de los estudios ha reportado una alta prevalencia a lo
largo de la vida en adultos con trastornos de la conducta alimentaria el rango es
de 80% - 97% (Brewerton, et al. 1995 y Braun, et al. 1994). Los hallazgos sugieren
qgue los trastornos depresivos son los mas frecuentemente diagnosticados entre
los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria aunque se reportan altos
rangos de trastornos de ansiedad y abuso de sustancias (Zaider, et al. 1999). En
cuanto a la frecuencia de trastornos de la personalidad en adultos con TCA se

reporta un rango de 27% — 69% (Herzog, et al. 1999).

En un estudio realizado por Jordan 2008 en donde se buscé comorbilidades

especificas y no especificas para anorexia nervosa y bulimia nervosa se reporto
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gue la anorexia nervosa se asocia a depresion en el 63% de los casos, a fobia
social en el 34 % de los casos, a trastorno obsesivo compulsivo en el 21 % de los
casos y abuso de cualquier sustancia en un 34%. En cuanto a bulimia nervosa se
asocia a depresion en el 51% de los casos, a fobia social en el 30 % de los casos,
a trastorno obsesivo compulsivo en el 3% de los casos y abuso de cualquier

sustancia en un 49%. (Yager, et al. 2007).

2. MARCO TEORICO

2.1 Regulacién emocional.

Las emociones son determinantes cruciales de nuestro funcionamiento
diario, diversos investigadores desde diferentes perspectivas han observado que
el mejor manejo de las emociones se relaciona con un éptimo funcionamiento. La
regulacién emocional tradicionalmente se ha enfocado en como una persona

maneja de forma efectiva sus emociones. (Pefia—Sarrionandia, et al. 2015).

Definicion: “La regulacion emocional es el control en la experiencia y
expresion emocional, especialmente el control de la expresion emocional ante
eventos negativos y la reduccion en la respuesta excitatoria. La regulacion
emocional no es igual al control, algunos investigadores han sugerido que una
regulacion emocional adaptativa incluye monitoreo y evaluacién de la experiencia
emocional, ademas de poderla modificar y marcar la importancia de la conciencia

y el entendimiento de las emociones” (Gross, 1998).

La regulacién emocional se refiere al proceso por el cual los individuos
modifican la trayectoria de uno o0 mas componentes de la respuesta emocional
(Gross, 1998). La regulacion emocional nos sirve para influenciar el tipo,
intensidad, tiempo o curso y calidad de la emocién (Mauss, 2006). Un problema
particularmente dificil en el estudio de la regulacion emocional es encontrar una
manera de organizar el nimero potencialmente ilimitado de las estrategias de

regulacion emocional. EI modelo desarrollado por Gross en 1998; forma de
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proceso de regulacion de las emociones que muestra cOmo especifica estrategias
pueden ser diferenciadas a lo largo de la linea de tiempo del despliegue respuesta
emocional (Figura 2).

La regulacibn emocional puede ser intrinsecal/intrapersonal o
extrinsecalinterpersonal (Gross, 2002). Las estrategias de regulacién emocional
pueden ser adaptativas o mal adaptativas. Se dice que una estrategia de
regulacion emocional es adaptativa si la emocion resultante encuentra el objetivo
dentro de las normas sociales y a largo plazo. La misma estrategia de regulacion
emocional puede ser adaptativa 0 mal adaptativas dependiendo especificamente
del individuo, emocidn, intensidad y contexto (Sheppes, 2015).

Figura 2. Modelo del proceso de regulacion emocional de Gross 1998.

Seleccién de Modificacién Despliegue Cambio Modulacién
la Situacién de situacion emocional cognitivo respuesta
( @ @ @ J
}
l |
Pronéstico preciso Enfocarse en VEJnet:gz;gn
Seleccion \ 4 lo positiYo Supresién
Retirada L Rumiacion Agresividad
Conductual Modificacion DistracFién Valorar Autolesiones
Relajar BResoIverIo Atencion Desafio/amenaza Uso de
Afrontamiento usca :;.1p|oyo Plena Autoeficacia sustancias
evitativo . Ress?ci;zge Revaloracién Preocupacion
Perseverancia Resolucion Humor Adaptativo  por la comida
Problemas del conflicto y maladaptativo Sintomas
cotidianos Negacion bulimicos
Aceptacion

Cambio cognitivo
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La regulacion emocional tradicional es producto de 3 factores: conciencia,
objetivos y estrategias. La conciencia de una emocién y el contexto en el cual
ocurre hace posible determinar si es necesario regularla y tener el conocimiento
de cémo hacerlo (Farb, 2014).

En cualquiera de los casos, las emociones evocan un conjunto coordinado
de comportamientos, experiencia y las tendencias de respuesta fisiolégicos que
influyen juntos como respondemos a los retos y las oportunidades percibidas
(Gross, 2002).

En algunos momentos, nuestras respuestas emocionales pueden hacer
mucho mas dafio que bien. Cuando nuestras emociones parecen estar mal
adaptadas a una situacién dada, con frecuencia tratamos de regular nuestras

respuestas emocionales para que sirvan mejor a nuestros objetivos (Gross, 2002).

Por lo tanto la definicion de regulacion emocional inadecuada o con
dificultad es variada: “Se ha considerado como una respuesta mal adaptativa a las
emociones incluyendo la falta de conciencia y entendimiento, la evitacién o no
aceptacion de éstas, la incapacidad o estrés generado de conductas dirigidas a un
objetivo, dificultad para control de conductas dirigidas a enfrentar estrés
emocional, deficiencia en la modulacion de la respuesta emocional (incluyendo la
falta de acceso a estrategias adaptativas para modular la intensidad o duracién de

las emociones)” (Gratz, et al. 2004).

Gratz y Roemer en 2004, disefiaron una valoracion llamada Escala de
Dificultades en la Regulacibn Emocional (EDRE), en la cual proponen una
conceptualizacion integral de la regulacion emocional, esta escala considera la
modulacién, la conciencia, el entendimiento, la aceptacibn emociones y la
habilidad de actuar en consecuencia de sus deseos 0 estados emocionales. Se
propone como un modelo multidimensional que se ha relacionado de mejor forma

con la clinica ya que ha permitido entender la regulacion emocional inadecuada
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desde otros puntos (ejemplo: alexitimia, intolerancia a la frustracion, evitacion de

las experiencias, urgencia negativa) (Lavender, et al. 2015).

Dimensiones del Modelo de Gratz y Roemer 2004

1. Primera dimensién: Es la aplicaciébn de estrategias para modular la
duracion o intensidad de la respuesta emocional de una manera
apropiada a cierta situacion. Esta dimension se relacionada con la
propia percepcion para manejar las emociones y aplicar estrategias
adecuadas de forma efectiva y adaptativa durante la experiencia
emocional.

2. Segunda dimension: Es la habilidad de mantener control de la conducta
durante una respuesta negativa. Se refiere ser capaz de inhibir las
conductas impulsivas bajo estrés y la habilidad para realizar a conductas
dirigidas a una meta.

3. Tercera dimension: Integra la percepcion y reaccion personal de la
experiencia emocional, son tres componentes: conciencia, claridad y
aceptacion. La conciencia es la importancia de cuidar y estar al
pendiente de las emociones, y la claridad se refiere al entendimiento
emocional de la experiencia y la habilidad reconocer los diferentes
estados afectivos. El tercer componente es la aceptacion de las
emociones (aceptar/rechazar).

4. Cuarta dimension: se refiere a la importancia de estar bien y tolerar las
experiencias emocionales aversivas y poder dirigirse a actividades que
sean significativas para el individuo. La relevancia de mantenerse bien
en una situacién estresante y cuando con anticipacion se conoce la

situacion emocionalmente aversiva.
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2.1.1 Regulacion emocional en los trastornos mentales.

La frase “problemas emocionales” abarca multiples condiciones clinicas que
han fomentado la basqueda de la causa de la regulacién emocional inadecuada o
con dificultad como el trastorno limite de la personalidad, el abuso de sustancias,
impulsividad, uno de los ejemplos mas cercanos es el Trastorno Disruptivo por
Disregulaciéon Emocional incluido en el DSM 5 (American Psychiatric Association,

2013) el cual se caracteriza por una irritabilidad constante y severa.

Parece existir una relacion directa en la regulacién emocional y los
problemas emocionales, pero si observamos de cerca puede deberse a un
problema en el control de las emociones o en el centro generador de éstas.
(Sheppes, et al. 2015).

En la revisién de la literatura la psicopatologia se ha asociado a mayor
dificultad para regular emociones a alteraciones en el proceso de regulacion

emocional:

Identificacion de la necesidad de regular emociones
La seleccion entre estrategias de regulacion.

Implementacion de estrategias tacticas

H w0 N

Monitoreo
De acuerdo a las dificultades en estas etapas se pueden clasificar los

diferentes trastornos psiquiatricos (como se muestra en la tabla 3). (Sheppes,
2015).
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Tabla 3 Etapas de regulacion emocional y trastornos psiquiatricos asociados
(Sheppes, 2015)

Etapas Elemento Condicion Clinica
regulador
Identificacién Percepcion Ataques de panico
Valor asignado Ansiedad
Accion Alexitimia
Seleccion Percepcion Trastorno por Atracén, Intento de

Valor asignado

suicidio

Accién Autolesiones, Abuso de sustancias
Autismo
Implementacion Percepcion Tactica aprendida para TDAH

Valor asignado

Preocupacion TAG

Accion Distraccion positiva en TDM
Monitoreo Detener Rumiacion en TDM, Sentimiento de
ineficacia
Cambiar T. personalidad OB, episodios de

mania

Algunos autores adectan la falta de regulacion emocional a las
caracteristicas del temperamento de intensidad, emocional/reactividad, otros
distinguen la regulacion emocional desde una vulnerabilidad emocional del
temperamento, enfocandose en la forma en la que el individuo responde a sus

emociones (Gratz, 2013).

Varios estudios han reportado una alteracién en la regulacién emocional en
el Trastorno limitrofe de la personalidad incluyendo: una baja claridad emocional,
una gran evitacion al dafio y no aceptacion de las emociones, asi como mayor uso

de estrategias evitativas, y otros estudios han asociado la falta de conciencia y
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claridad emocional, a la fuerte evidencia de la regulacion emocional inadecuada

en este trastorno (Gratz, 2013).

A pesar de la fuerte evidencia de la falta de regulacion emocional asociada
a este trastorno algunos autores han documentado factores moderadores
(patrones de regulacion emocional) que aumenten el riesgo de las dificultades en
la regulacion emocional asociados a conductas mal adaptativas y resultados
negativos al tratamiento. Otro trastorno asociado con dificultades a la regulacion
emocional es el trastorno evitativo de la personalidad, reflejando la presencia de
un temperamento ansioso/evitativo lo cual aumenta el riesgo de desarrollar
resultados negativos interfiriendo con el desarrollo de afrontamiento adaptativo y
aumentando el riesgo de desarrollar estrategias que eviten afrontar o resolver los

problemas empleando conductas mal adaptativas (Gratz, 2013).

2.1.2 Regulacion Emocional en los trastornos de la conducta alimentaria.

Las emociones juegan un importante rol en el curso y tratamiento de los
individuos con Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), particularmente esos
individuos presentan dificultades para regular sus emociones, y utilizar una
estrategias adaptativas de regulacion (Svaldi, 2015). Incluso se ha sugerido que la
conducta alimentaria patologica puede ser el resultado de una regulaciéon

emocional mal adaptativa (Danner, 2012).

En 2001 Stice, propuso el modelo de doble camino de patologia bulimica el
cual, propone la internalizacion de un ideal de delgadez que contribuye a una
insatisfaccion con la imagen corporal ya que este ideal es practicamente
imposible. Ademas hipotetiza que una elevada presion por ser delgada que se
ejerce desde la familia, los amigos y los medios generan insatisfaccion corporal,
porque existen mensajes repetidos que no se es suficiente, promoviendo el
rechazo al propio cuerpo. Tedricamente eso incrementa la insatisfaccion corporal y

se vuelve en un incremento de la dieta restrictiva que a su vez lleva a un
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incremento en el afecto negativo, lo cual incrementa el riesgo a la patologia
bulimica el cual se ha esquematizado como se observa en la Figura 3 (Stice,
2002).

Figura 3. Componentes tedricos del modelo de doble camino de la patologia
bulimica. Stice 2002

Presién para Dieta
ser delgado Restrictiva

Insatisfaccion

Sintomas
corporal

bulimicos

Ideal de Afecto
negativo

delgadez

La insatisfaccion con la imagen corporal se ha relacionado a la dieta
restrictiva por la creencia comun que es una técnica efectiva en el control de peso.
La insatisfaccién corporal puede contribuir al afecto negativo ya que la apariencia
es una dimension de evaluacion central para las mujeres en nuestra cultura. Se
piensa que la dieta restrictiva incrementa el afecto negativo, por las fallas que se
asocian con el control de peso ademas del esfuerzo y el impacto que tiene la baja
ingesta calorica en el estado de animo. Asi mismo la dieta restrictiva aumenta el

riesgo de atracones por la bajo consumo calérico, si se rompe las reglas de la
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dieta estricta puede resultar en una desinhibicion (efecto abstinencia — violacion)
llevando a la presencia de atracones. Se cree que la comida da bienestar y
distraccion de las emociones negativas, por lo tanto este modelo propone que los
individuos pueden iniciar con sintomas bulimicos por dietas restrictivas extremas o

por un afecto negativo crénico o una combinacion de estos factores (Stice, 2002).

Otro modelo basado en estudios de la neurobiologia de los trastornos de la
conducta alimentaria es el de Walter Kaye en el que propone una sefializacion
alterada a nivel de la insula anterior que provoca una Interocepcion aversiva, lo
cual suele interpretarse en el paciente a través de la regulacibn emocional con
deseos de controlar esta emocion/sensacion desagradable a través de la rigidez

conductual en pacientes con anorexia nervosa de tipo restrictivo (Kaye, 2004).

En los pacientes con TCA existe una asociacion positiva entre la urgencia
negativa (la tendencia a actuar impulsivamente bajo la angustia) y la comida, lo
cual es coherente con los hallazgos previos de Cyders y Smith en 2008. El
objetivo central es quitar el afecto negativo, lo cual nuevamente refuerza la
asociacion entre el mal manejo de la regulacion emocional y las conductas

alimentarias (Cyders, 2008).

Los individuos suelen actuar impulsivamente mientras experimentan el
afecto negativo intentando regular las emociones. Por lo tanto, las acciones
impulsivas se convierten en un intento de regular las emociones negativas
principalmente. Cuando una persona carece de las habilidades para regular sus
emociones de manera adaptativa, la regulacion emocional inadecuada se ha
asociado de forma muy frecuente a las conductas alimentaria anormales
(Pivarunas, 2015).

Las investigaciones han mostrado que los individuos con TCA se inclinan
por usar estrategias de regulacibn emocional mal adaptativas (en particular

supresion). Entre mas usan estas estrategias mal adaptativas mas graves son los
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sintomas del TCA, se ha sugerido una falta de acceso a las estrategias
adaptativas lo cual deja una conducta altamente ineficiente como los atracones,
ayunos, o0 cualquier otra conducta de alimentacion esperando aliviar sus
sentimiento negativos. Estas dificultades en la regulacidon emocional pueden incluir
la presencia de estrategias mal adaptativas, la falta de estrategias o ambas
(Danner, 2014).

Un prototipo de estrategia de regulacion emocional mal adaptativa es la
supresion o inhibicién de las emociones, ya que disminuye la expresion asi como
la experiencia de las emociones. Una desventaja es que implica mayor excitacion

fisiologica y es mas demandante que no regular las emociones (Gross, 2002).

Las mujeres con bulimia nervosa han reportado niveles mas altos de
inhibicién emocional que las mujeres con anorexia nervosa (Forbush, et al. 2006).
En un estudio realizado por Harrison y colaboradores (2010) reportaron hallazgos
similares en todas las subescalas de Dificultad en la Regulacion Emocional, una
Escala de valoracidbn para excitacion emocional, conciencia, entendimiento,
aceptacion de emociones y la habilidad de actuar en el camino deseado
independientemente del estado emocional del individuo (Gratz, et al. 2004).

Svaldi en 2012 evalué estrategias de regulacion emocional en una muestra
de pacientes con TCA (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa y Trastorno por
atracén) vs. Otros grupos diagnésticos (trastorno depresivo mayor y trastorno
limite de la personalidad) contra un grupo control y encontré que todos los grupos
de TCA reportaron mayor uso de estrategias mal adaptativas comparado con el
grupo control y se relacion6 de forma positiva con la severidad del trastorno
alimentario (Svaldi, 2012).

Se han documentado diferencias en la conducta emocional reguladora
entre Anorexia Nervosa Restrictiva (ANR) y Anorexia Nervosa Compulsivo

purgativa (ANCP). Por ejemplo, las pacientes con ANCP tienen menor control
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inhibitorio al reaccionar de forma impulsiva comparado con ANR y sujetos control
como sugiere el alto numero de errores en la tarea Go/No Go en donde el paciente
tiene que seguir una serie de instrucciones en relacion a imagenes y apretar un

boton cuando se le indica (Bruce, 2003).

La ANCP ha sido ligada a la impulsividad motora, la inatencion, a una
particular respuesta a la recompensa y conductas impulsivas como autolesiones,
robar, etc. Ademas de compartir varias caracteristicas con BN ambas tienen
personalidad impulsiva, mayor tendencia al comer emocional y especificamente
parecen actuar de forma mas impulsiva ante las emociones negativas, tendencias
que se consideran como reguladoras para reducir la experiencia del afecto
negativo (Danner, 2014).

2.2 PERSONALIDAD

Definicion de personalidad:

Es dificil establecer una definicion para algo tan complejo como la
personalidad. El autor de uno de los primeros libros de texto sobre personalidad,
Gordon Allport en 1937; hicieron varias propuestas. El problema es cémo
establecer una definicibn que sea bastante exhaustiva para incluir todos los
aspectos, incluyendo las caracteristicas internas, efectos sociales, cualidades de
la mente, del cuerpo, elaciones con otros y metas internas (Larsen, 2009).

De acuerdo a Gordon Willard Allport en su libro “Personality” de1937. El
concepto de la personalidad se define como:

“La organizacion dinamica de los sistemas psicofisicos que determina una
forma de actuar y de pensar, esta adaptacion es Unica en cada sujeto en su
proceso de adaptacion al medio. Los rasgos son esencialmente Unicos de cada
persona. Es la esfera de lo real dentro de un individuo que lleva una conducta y
pensamiento caracteristico”.
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La definicion de personalidad es diferente segun las distintas corrientes.

Una definicion que contempla lo esencial de todas ellas seria:

“La personalidad es el conjunto de rasgos psicolégicos y mecanismos
dentro del individuo que son organizados y relativamente estables, y que influyen
en sus interacciones, y adaptaciones al ambiente intrapsiquico, fisico y social”
(Larsen, 2005).

De acuerdo a la mayoria de los autores la personalidad tiene patrones
particulares que se presentan de forma caracteristica y consistente ademas de
causas internas (fendmenos psicolégicos) y externas (causas ambientales). Todos
los fendmenos asociados a la personalidad deben ser claramente evidenciados ya
gue sus interrelaciones interacttan y se manifiestan en cada individuo (Uher,
2013).

De acuerdo con la corriente conductual gran parte de las condiciones
externas y comportamientos, influye en las manifestaciones de la personalidad,
pero los fendmenos psicologicos, las representaciones del mundo interno en el
individuo y su influencia en el comportamiento han sido la preocupacion de la
investigaciones actuales en la personalidad para poder asociarlos los procesos
causales y las condiciones en las que los fendbmenos de comportamiento (Uher,
2013).

Para evaluar como las personas pueden percibir los fenbmenos de la vida
cotidiana y asi construir una personalidad, se puede utilizar la definicion de

patrones:

e Probabilisticos: flujo constante de los fendbmenos psicologicos
e Diferenciales: no son especificos del individuo pueden pertenecer a un
grupo social, cultural, etc.

e Temporales: analiza las situaciones previas y experiencias.
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Uno de los retos es idear en la descripcion e investigacion de la
personalidad es encontrar estrategias adecuadas para decidir qué tipo de las
diferencias individuales seleccionar y categorizar la personalidad asi como idear

meétodos de medicion cientifica de las diferencias individuales (Uher, 2004).

Por lo tanto, las estructuras estables se modelan como "rasgos"” que son la
base observable y reflejan los aspectos psicoldgico, fisioldgico, y otros fenbmenos
internos y por lo tanto puede explicar el comportamiento de ese individuo
(perceptible). Estas estructuras se llaman "rasgos" o "disposiciones" en psicologia
de la personalidad (Allport, 1937 y Matthews I., 2003).

2.2.1 Modelo psicobioldgico de la personalidad de Cloninger

La investigacion sobre la influencia neurobiolégica y las experiencias
individuales sobre las caracteristicas de la personalidad ha incrementado desde la
introducciéon del modelo psicobiolégico de la personalidad propuesto por
Cloninger.

La personalidad puede ser mas un rasgo presente en los sujetos. En la
teoria de la personalidad de Robert Cloninger se establecen conocimientos
biogenéticos sobre la estructura que modifica las respuestas de adaptacion del
sujeto al dafio la evitacién y la recompensa, formando un sistema que conforma el
temperamento del individuo de acuerdo a la interaccién de estas dimensiones.
Posteriormente Cloninger complementd esta descripcién del temperamento con
otras tres dimensiones caracteroldgicas, centradas en el aprendizaje consciente y

social del individuo con su entorno’ (Cloninger, 1993).

Las dimensiones del temperamento se definieron en diferencias individuales

como el aprendizaje asociativo en respuesta a la novedad, al peligro, al castigo y
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la recompensa. Los estudios realizados han confirmado 4 dimensiones
fundamentales del temperamento genéticamente determinadas y tres dimensiones
del caracter que se desarrollan durante el proceso de socializacion del individuo
(Cloninger, 1988).

El temperamento se define como la estructura subyacente biologica y
genética de la personalidad son respuestas emocionales automaticas que el
individuo realiza ante experiencias externas e internas. Las caracteristicas del
temperamento son hereditarias y se manifiestan desde etapas tempranas siendo
estable a lo largo de la vida, a pesar de la cultura o aprendizaje social que tenga el
individuo. Las dimensiones del temperamento incluyen la Busqueda de la
Novedad (NS), Evitacion al Dafio (HA), Dependencia a la Recompensa (RD) y la
Persistencia (P) (Cloninger,1993).

El primer factor de temperamento, Busqueda de la Novedad, se considera
como un rasgo heredable que determina el inicio de comportamiento de
exploracién ante la novedad, toma de decisiones impulsiva o una busqueda de la
recompensa de forma extravagante, no toleran la frustracién. Por lo tanto suelen
ser individuos que tienden a buscar emociones, a ser impulsivos, extravagantes y

desordenados (Cloninger, 1993).

El segundo factor del temperamento, Evitacion al Dafio, se considera como
un rasgo heredable sobre la inhibicion o terminacion de comportamientos, es una
reaccion muy intensa a los estimulos aversivos, inhibiendo la actuacion e
incrementando la evitacion al castigo y la novedad. Los individuos con una
elevada Evitacion al Dafio son timidos con las personas extrafias, tienen una
preocupacion pesimista ante la anticipacion de futuros problemas, se preocupan y
tensan en situaciones que les son poco familiares, sus conductas son pasivas y

evasivas (Cloninger, 1993).
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El tercer factor del temperamento, la Dependencia a la Recompensa, refleja
una tendencia a responder de forma muy intensa a la sefiales de recompensa de
lo que genera relaciones sociales calidas, malestar frente a la separacion social,
necesidad de vinculacion social, dependencia a la aprobacion de otras personas y

sensibilidad hacia las sefales sociales (Cloninger, 1993).

El cuarto factor, la Persistencia, se presenta por el mantenimiento de una

conducta a pesar de la frustracion y la fatiga que origine' (Cloninger, 1993).

Al confirmar la estructura genética de las cuatro dimensiones del
Temperamento identificaron otros factores de la personalidad que eran reportados
y que no se correlacionaban con lo que era medido por el Cuestionario
Tridimensional de la Personalidad (TPQ) (Cloninger, 1993). Eran los que
correspondian a las dimensiones del caracter el cual se refiere a los auto
conceptos y diferencias individuales en metas y valores que guian hacia
elecciones y tienen influencia en el significado que el individuo da a las
experiencias de la vida con la aceptacién propia del individuo, las demas personas

y la naturaleza en general (Cloninger, 1993).

Las tres dimensiones del caracter marcan las diferencias individuales en el
establecimiento de relaciones interpersonales, que son resultado de las
interacciones no lineares entre el temperamento, el ambiente familiar y las
experiencias de la vida del individuo. El caracter se encuentra moderadamente
influenciado por el aprendizaje, puede madurar de forma progresiva a lo largo de
la vida (Cloninger, 1993).

Las tres dimensiones del caracter del modelo psicobiologico de la

personalidad:

1. Autodireccion (responsabilidad, direccion hacia objetivos vs. Inmadurez,

pobre integracion e inseguridad).
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2. Cooperatividad (el ser util, empético vs. Ser oportunista)
3. Autotrascendencia (creativo, poco convencional vs. Controlado, pragmatico

y poco realizado).

Cada uno de estos aspectos del caracter interactan para promover las
experiencias de la vida y a la vez guardan influencia en la susceptibilidad del
individuo hacia trastornos emocionales y del comportamiento (Cloninger, 1993).

Esto sugirié la hipotesis en donde los subtipos de personalidad se pueden
definir por las variables del temperamento, mientras que la presencia o ausencia
de un trastorno de la personalidad se puede definir con las dimensiones

caracterologicas (Cloninger, 1988).

2.2.2 Rasgos de personalidad y salud mental:

Los dimensiones del temperamento influyen en la presentacion de los
eventos que generan estrés y en la forma en que se perciben y manejan éstos
(Brostedt, 2003). Se propone que los trastornos de personalidad son resultado de
la interaccion entre las vulnerabilidades temperamentales y los eventos que
generan estrés. Los efectos de estas vulnerabilidades y el estrés incrementan la
probabilidad a los trastornos mentales (Kendler, 1986); y a lo largo del tiempo
pueden producir respuestas mal adaptativas y disfuncionales que asociadas a los
trastornos de la personalidad (Grilo, 1999). Se ha asociado el incremento a la
exposicion como a la sensibilidad de experiencias estresandos a rasgos
particulares de personalidad, como el neuroticismo del modelo de los Cinco
Grandes Factores de Personalidad (Costa, 1994; Breslau, 1995).

El neuroticismo o emocionalidad/temperamento negativo, como se conoce
en el modelo de los Tres Factores de Personalidad es una tendencia a ver y

reaccionar de forma amenazante, problematico y peligroso ante el mundo. Las
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personas con un alto grado de neuroticismo son hacen evaluaciones cognitivas
negativas de las situaciones que enfrentan, lo que hace una situacion estresante
aln mas estresante, o a utilizan mecanismos de afrontamiento inefectivos. Las
personas con altos niveles de neuroticismo tienen una exposicion aumentada al
estrés porque se sitlan en lugares o situaciones interpersonales en que es mas
probable que ocurran eventos estresantes que surgen del conflicto (Pagano,
2004).

Las caracteristicas del temperamento se han asociado con el desarrollo,
expresion clinica, curso y respuesta al tratamiento en los trastornos psiquiatricos.
En un reciente meta — analisis usando ITC demostr6 que los pacientes con
trastornos psiquiatricos tiene puntajes mas elevados de Evitacion del Dafio, al
compararse con sujetos control, sugiriendo una mayor preocupacion, miedo,
timidez y cansancio en los pacientes con alteraciones mentales. Ademas en
comparacion con sujetos control se reportdé menor puntuacion de Busqueda de la
Novedad en sujetos con Depresibn Mayor y en aquellos con diagnéstico de
Esquizofrenia fue significativamente menor la Dependencia a la Recompensa y

significativamente alto la Persistencia (Heinze, 2008).

Recientes estudios sugieren que una alta Evitacion del Dafio y una baja
Autodireccion, han sido reportados en todos los trastornos psiquiatricos como un

ndcleo de personalidad independientemente del diagndstico (Heinze, 2008).

Estas caracteristicas del temperamento pueden ser factores de riesgo y/o
recaida; pueden indicar remision incompleta o curso crénico del trastorno mental,
repercutiendo en el funcionamiento del paciente, ademas pueden representar un

predictor del resultado de tratamiento (Heinze, 2008).
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2.2.3 Rasgos de la personalidad en trastornos de la conducta alimentaria

Ciertos rasgos de personalidad han mostrado ser un factor de riesgo para
desarrollar un Trastorno de la Conducta Alimentaria, asi como también un factor
prondéstico importante, en varios estudios se ha intentado clasificar a los pacientes
con un TCA de acuerdo a su personalidad. En los estudios se proponen grupos y
se ha definido 3 de acuerdo a los rasgos de personalidad:

1. Reservado/sobrecontrolado
2. Disregulado/descontrolado
3. Alto funcionamiento/perfeccionista.

Las caracteristicas de personalidad en pacientes con TCA han mostrado
presentaciones especificas como un sobre — control o para aquellos que
restringen y una presentacion descontrolada y disregulado para aquellos que
atracan y purgan. Por ejemplo mientras que los pacientes con restriccion tienden a
tener altos puntajes de rigidez y caracteristicas obsesivas — compulsivas,
pacientes con atracon/purga tienden a tener altos puntaje de impulsividad,
extraversion e inestabilidad afectiva. Pacientes con ambos comportamientos
reportan altos niveles de perfeccionismo y afecto negativo. También se ha
reportado otro grupo resilente o de alto funcionamiento, asociado a poca

comorbilidad psiquiatrica (Turner, 2014).

Una reciente encuesta aplicada en una muestra amplia de pacientes con
diagnéstico de la conducta alimentaria mostrd diferentes perfiles de temperamento
asociado a diferentes actitudes y conductas alimentarias, como atracoén, restriccion
y preocupacion severa por el peso y la figura. Otros estudios sugieren el
engancharse en conductas de atracon/vémito pudiera explicarse por altos niveles

de Busqueda de la novedad y bajos niveles de Autodireccion (Krug, 2011).
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Los hallazgos en la literatura de pacientes recuperadas sugieren que estas
alteraciones persisten, emergiendo un patrén en el cual la Anorexia Nervosa
Restrictiva se caracteriza por bajos niveles de sensibilidad a la recompensa y
Busqueda de la novedad, mientras en que anorexia nervosa compulsivo purgativa
se caracteriza por niveles normales, ambos subtipos parecen se caracterizados

por sensibilidad elevada al castigo y Evitacion al dafio (Lavender, 2015).

2.2.4 Modelo psicobiolégico de la personalidad de Cloninger y TCA

En afios recientes varios estudios acerca de la personalidad desarrollados
en pacientes con trastornos de la conducta alimentaria (TCA), han investigado las
diferencias clinicas entre controles y pacientes con los diferentes diagndsticos de
TCA y su rol en el desarrollo y curso de los sintomas. El cuestionario
tridimensional de personalidad (TPQ) y el Inventario de Temperamento y Caracter
(ITC) han sido usados con este proposito, permitiendo la descripcién especifica de
los perfiles de temperamento y caracter para pacientes con Trastornos de la

conducta alimentaria (Pefias-Lledd, 2010 y Reba, 2005).

Un alto puntaje en Evitacion al Dafio y bajos puntajes en la Autodireccién se
han reportado en varios estudios en todos los TCA. Pequefas diferencias en
algunas facetas se han encontrado en los subgrupos de TCA. Sin embargo, la
Evitacion al Dafio esta influenciada por el estado de animo y ambos Evitacion al
Dafio alta y baja Autodireccion son rasgos de la personalidad compartidos por
muchos trastornos mentales, cuya especificidad es mas bien baja (Pefas-Lledo,
2010 y Reba, 2005).

Los pacientes con anorexia nervosa restrictiva se caracterizan por una alta
Persistencia (P) y una Autodireccion (SD) relativamente mas alta, y los pacientes
con el diagnostico de bulimia nervosa por mayor Busqueda de Novedad (NS) y
menor Autodireccidn, mientras atracon / purga y anorexia con purga comparten

algunos rasgos con la anorexia nervosa y algunos con bulimia nervosa. Aunque
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los datos actuales justifican la discriminacion entre los subtipos de anorexia, no
estan en contraste con la tesis de un continuo en donde los rasgos de
personalidad para trastornos de alimentacién. Dado que algunos rasgos de la
personalidad muestran un valor pronostico con respecto a la terapia y el resultado
clinico, se necesitan mas estudios sobre tratamientos y factores prondsticos en

alteraciones enddcrinas (Pefas-Lledo, 2010 y Reba, 2005).

La cuestion de como muchos factores psicopatolégicos estan involucrados
en la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN) no tiene una respuesta
definitiva. La combinacion de la investigacibn de la psicopatologia y la
personalidad puede arrojar una tendencia de los determinantes de la patologia
alimentaria. En un estudio realizado por Fassino en 2003, se administré el
Inventario de Temperamento y Caracter (ITC) y Inventario de Trastornos de
Alimentacion 2 (EDI-2) a 95 pacientes ambulatorios con diagnostico de anorexia
nervosa (50 restrictivas y 45 atracon-purga) y a 92 mujeres ambulatorias con
diagnéstico de bulimia nervosa (78 con pura y 14 sin purga) (Fassino, 2003). Los
pacientes con anorexia nervosa Sse caracterizaron por una menor BUsqueda de la
Novedad en el respeto a todos los otros grupos y por una Autodireccion mas alta.
También se observaron diferencias psicopatologicas entre pacientes con anorexia
nervosa restrictiva y los otros grupos. Los pacientes con anorexia nervosa con
atracones-purgas compartieron muchos rasgos con bulimia nervosa (Fassino 2003
y 2004).

Por lo que autores de este estudio sugieren a una posible re-clasificacion
de los TCA en donde la impulsividad se tomara en mayor consideracién. Las
diferencias de los rasgos temperamento y caracter pueden ser parcialmente
responsable de la represion o descontrol de conductas alimentarias impulsivas en
los diferentes subtipos trastornos de la conducta alimentaria (Fassino 2003 y
2004).
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2.2.5 Dimensiones de la personalidad y regulacion emocional en trastornos

de la conducta alimentaria

Aunque el temperamento y caracter podrian influir en el desarrollo y la
evolucion de los trastornos de la alimentacidén, s6lo unos pocos estudios han
examinado las similitudes y diferencias de personalidad entre la anorexia nervosa
y la bulimia nervosa y practicamente no existe uno que describa la relacién entre
temperamento, caracter y regulacion emocional inadecuada. En un estudio
realizado por Diaz Marsa en 2000, se compararon 72 pacientes con trastornos del
DSM-IV de la alimentacion y 30 controles sanos. Se evaluaron trastornos de la
personalidad y dimensiones de la personalidad con EPQ del Eysenck, ITC de
Cloninger y los cuestionarios SCID-Il. Los puntajes de impulsividad y las
caracteristicas clinicas fueron evaluados utilizando escalas especificas, evaluado
solo un aspecto de la regulacion emocional, sin ser un objetivo del estudio (Diaz-
Marsa,1998, 2000).

En los resultados se documentd un trastorno de la personalidad comoérbido
en el 61,8% de los pacientes con trastornos de la alimentacion. El trastorno de la
personalidad por evitacién era relativamente comln en la anorexia nerviosa de
tipo restrictivo; el trastorno limite de la personalidad era mas frecuente en la
bulimia nerviosa y el abuso de sustancias se asocié fuertemente a la anorexia

nerviosa compulsivo purgativa (Diaz-Marsa, 2000).

Desde una perspectiva dimensional, los pacientes con anorexia nervosa
presentaron altas puntuaciones en la dimension de la persistencia. Una mayor
evitacion del dafo e impulsividad se reportd en pacientes con bulimia nervosa. El
grupo global de trastornos de la alimentacién presentd puntuaciones mas altas en
neuroticismo y menores puntuaciones en la Autodireccion. Asi, es posible apreciar
gue las pacientes con trastornos alimentarios tienen caracteristicas heterogéneas
de de la personalidad. Por su parte, los trastornos de la personalidad del grupo C

parecen mas comunes en la anorexia nerviosa de tipo restrictivo, mientras que la
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personalidad con caracteristicas de impulsividad se asocian mas con sintomas
bulimicos. La impulsividad parece ser un aspecto clave del temperamento de los
pacientes bulimicos, sin llegarlo a relacionar con el proceso de regulacion
emocional, mientras que los sintomas anoréxicos estan vinculados a rasgos de

temperamento persistentes (Diaz-Marsa, 1998, 2000).

2.2.6 Panorama en México:

En una revision realizada por Unikel en el 2007; reportdé que la Encuesta
Representativa Nacional encontré una prevalencia de 1,8% para la bulimia
nerviosa, y no se reportaron casos de anorexia nerviosa. Sin embargo, no se
cuenta con estudios que incluyen entrevista clinica confirmatoria y otras muestras
representativas nacionales o regionales hace que sea dificil llegar a la prevalencia
real. Se documento6 la validacion de varios instrumentos para la deteccion de
trastornos de la alimentacién para la poblacion mexicana. La comorbilidad de los
trastornos de la alimentacién en México incluye las drogas y el abuso del alcohol,
la obesidad y el trastorno limite de la personalidad. Los factores de riesgo
encontrados fueron el peso corporal y la presion cultural para ser delgada (Unikel,
2007).

En otro estudio realizado por Chavez y colaboradores en 2015 con el
objetivo de determinar las tendencias en los factores de riesgo asociados a los
trastornos alimentarios en los estudiantes de licenciatura reportdé que las
tendencias de comportamientos alimenticios de riesgo aumentaron 2007-2010
tanto en mujeres y hombres, pero fueron estadisticamente significativas so6lo en
varones. El porcentaje de sujetos con la insatisfaccion corporal en el sentido de
ser mas delgada fue la misma en ambos afos (39,8%). El analisis de riesgo
mostré un aumento en las personas con trastornos alimentarios, en la
internalizacion ideal de delgadez, la influencia de publicidad, y la forma del cuerpo

de socorro, sobre todo en las mujeres (Chavez, 2015).
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3. Marco Conceptual:

Esquema del modelo conceptual

Edad de inicio

Caracteristicas TEMPERAMENTO REGULACION

Y EMOCIONAL
CARACTER

Clinicas
Comorbilidad

Antecedentes:

De acuerdo a lo reportado por Jacobi existen diferentes caracteristicas que
se consideran factores de riesgo de presentar un trastorno de la conducta
alimentaria, dependiendo del diagndéstico alimentaria se han asociado diferentes
comorbilidades como depresion, ansiedad, Trastorno Obsesivo compulsivo,

Trastorno por uso de sustancias, edad de inicio temprano, género femenino, etc.

Independiente:

En pacientes con TCA se han reportado un alto puntaje en Evitacion al
Dafio y bajos puntajes en la Autodireccion. Pequefas diferencias en algunas
facetas se han encontrado en los subgrupos de TCA. Sin embargo, la Evitacion al

Dafo esta influenciada por el estado de animo y ambos Evitacion al Dafo alta y
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baja Autodireccion son rasgos de la personalidad compartidos por muchos
trastornos mentales, cuya especificidad es mas bien baja (Pefas-Lledd, 2010 y
Reba, 2005). Los pacientes con anorexia nervosa restrictiva se caracterizan por
una alta Persistencia (P) y una Autodireccion (SD) relativamente mas alta, y los
pacientes con el diagndstico de bulimia nervosa por mayor Busqueda de Novedad
(NS) y menor Autodireccion (Pefas-Lledd, 2010 y Reba, 2005). Estas
caracteristicas de personalidad se han relacionado con la sintomatologia de
diversas formas. Las caracteristicas de personalidad en pacientes con TCA han
mostrado presentaciones especificas como un sobre — control o para aquellos que
restringen y una presentacion descontrolada y disregulado para aquellos que
atracan y purgan. Por ejemplo mientras que los pacientes con restriccion tienden a
tener altos puntajes de rigidez y caracteristicas obsesivas — compulsivas,
pacientes con atracon/purga tienden a tener altos puntaje de impulsividad,
extraversion e inestabilidad afectiva. Pacientes con ambos comportamientos
reportan altos niveles de perfeccionismo y afecto negativo. También se ha
reportado otro grupo resilente o de alto funcionamiento, asociado a poca

comorbilidad psiquiatrica (Turner, 2014).

Dependiente:

Las estrategias de regulacién emocional en pacientes con TCA (Anorexia
nervosa, Bulimia nervosa y Trastorno por atracon) al compararse con otros grupos
diagndsticos (trastorno depresivo mayor y trastorno limite de la personalidad) y un
grupo control demostré que los grupos de TCA tienen mayor uso de estrategias
mal adaptativas y se relacioné de forma positiva con la severidad del trastorno
alimentario (Svaldi, 2012). Se han documentado diferencias en la conducta
emocional reguladora entre Anorexia Nervosa Restrictiva (ANR) y Anorexia
Nervosa Compulsivo purgativa (ANCP), las pacientes con ANCP tienen menor
control inhibitorio al reaccionar de forma impulsiva comparado con ANR Yy sujetos
control como sugiere el alto nimero de errores en la tarea Go/No Go (Bruce,
2003).
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4. JUSTIFICACION:

En la actualidad, los trastornos de alimentacién son patologias comunes en
la practica clinica cotidiana. Los pacientes con estos trastornos representan un
reto clinico debido a la complejidad del cuadro clinico y la frecuente presentacion

de comorbilidades médicas y psiquiatricas.

En nuestra poblacion representa una preocupacion constante el desarrollo
de estas patologias y sus comorbilidades. De acuerdo al sistema de Salud se han
reportado 20 mil casos de anorexia y bulimia nervosa al afio, siempre en poblacion
joven entre 14 y 17 afios de edad, y un incremento en la prevalencia del 300% en
los ultimos 20 afios, por lo que el estudio de los factores que interactian
generando la sintomatologia compleja aportara informacién importante que nos

permita disefiar mejores estrategias de prevencion y/o tratamiento.

En la literatura se sugieren alteraciones en la experiencia de las emociones
como un factor comdn en la psicopatologia de los trastornos de la conducta
alimentaria. La anorexia nervosa y la bulimia nervosa se caracterizan por un
elevado afecto negativo (ej: sintomas depresivos, afecto negativo en general).
Dado que las emociones pueden ser vividas y expresadas de forma
individualizada, los rasgos de personalidad y otros trastornos psiquiatricos
asociados con alteraciones en el funcionamiento emocional afectan el proceso de
regulacion y pueden influir en el desarrollo de la psicopatologia de la conducta

alimentaria.

El modelo multidimensional de regulacion emocional puede relacionar de
forma clinica y ayudarnos a entender mejor la regulacion emocional inadecuada
relacionada a conductas mal adaptativas y a la psicopatologia ambas

caracteristicas en anorexia nervosa y bulimia nervosa.
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De forma general se ha descrito que la personalidad afecta la forma en la
gue las personas se adaptan y viven la presencia de un trastorno debilitante como

lo son diversas enfermedades mentales.

Asi, la relevancia del presente estudio radica en conocer el papel que
juegan las caracteristicas del temperamento y carcter en aspectos claves
relacionados con los trastornos de la conducta alimentaria, como lo es la
regulacion emocional; es decir, algunos factores propios del individuo pueden
influir de forma favorable o desfavorable en la expresion emocional asociada al

padecimiento y la forma en la que es manejado.

Los TCA son trastornos altamente prevalentes en la poblacion de
adolescentes y adultos jovenes y tienen repercusiones negativas en los pacientes

que la padecen.

Uno de los factores que se ha relacionado fuertemente con los TCA es la
inadecuada regulacion emocional. Esta se manifiesta con un elevado afecto
negativo, respuestas emocionales alteradas y conductas mal adaptativas en los
TCA, aspectos que complican el curso y prondéstico del padecimiento.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La regulacion emocional se encuentra influenciada por diversas variables
individuales, ambientales y socioculturales que modulan su expresién. Dentro de
las variables individuales, la personalidad, la cual incluye rasgos parcialmente
hereditarios y otros, conformados por las experiencias de vida, puede tener un
papel importante en la modulacion de la regulacion, area poco explorada hasta el
momento en los Trastornos de la conducta alimentaria y que podria brindar una

nueva perspectiva para la prevencion, manejo e intervencién de la inadecuada
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regulacion emocional en los TCA (Svaldi, 2012; Bruce 2002, Pefias-Lledd, 2010 y
Reba, 2005.)

5.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la influencia de las dimensiones de temperamento y caracter en la

regulacion emocional de pacientes con anorexia nervosa y bulimia nervosa?

6. OBJETIVOS:

6.1 OBJETIVO GENERAL:

Describir la relacion del temperamento y el caracter con la regulacion
emocional de pacientes con anorexia nervosa y bulimia nervosa que acuden a la

consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiz”

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Comparar las caracteristicas demograficas y clinicas entre pacientes con alta y
baja regulacién emocional.

2.- Comparar las caracteristicas de temperamento y caracter entre pacientes con

alta regulacion emocional (ARE) y baja regulacion emocional (BRE).

3. - Comparar la regulacion emocional y las dimensiones de la personalidad entre

pacientes con diagndsticos de AN y diagndsticos de la BN.
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7. HIPOTESIS GENERAL

Una alta Evitacion al Dafio y Busqueda de la Novedad (temperamento), asi
como una baja Autodireccion (caracter) estaran asociadas a una baja regulacion

emocional en pacientes con anorexia y bulimia nervosa.

7.1 HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Las pacientes con baja regulacion emocional presentaran una menor edad
de inicio, mayor tiempo de evoluciébn, menor nivel académico, mayor
namero de comorbilidades psiquiatricas, intentos de suicidio e indice de
masa corporal mas bajo.

2. Las pacientes con baja regulacion emocional presentardn mayor puntaje en
las dimensiones de temperamento Evitacidon al Dafio y Busqueda de la
Novedad, ademas de bajos puntajes en las dimensiones de caracter
Autodireccién en comparacién con aquellas pacientes con alta regulacion
emocional.

3. Los pacientes con Anorexia Nervosa y baja regulacion emocional
presentaran una menor Busqueda de la Novedad (NS) y mayor Evitacion al
Dafio (HA) y Dependencia a la Recompensa (RD) en las dimensiones de

temperamento en comparacion con las pacientes con BN
8. DISENO DEL ESTUDIO:
1. Tipo de estudio:
El presente estudio es de tipo transversal comparativo de casos,

homodémico y prolectivo.

2. Seleccion y tamafio de la muestra:
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Los pacientes con trastornos de la alimentacion fueron reclutados de la
clinica de trastornos de la alimentacion del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr.
Ramoén de la Fuente” que acudieron a consulta y que cumplieron con los criterios
de inclusion y que aceptaron participar en el estudio, firmando el consentimiento

informado.

El calculo de la muestra se realiz6 con base a regresion linear maltiple, una
técnica para examinar correlaciones lineares entre dos o mas variables
independientes y una variable dependiente utilizando la férmula de Green (1991):

104 +K

104 +7

En donde K es el nimero de variables independientes (dimensiones
temperamento y caracter). Se basan para detectar tamafio del efecto medio

3>0.20 como valor de a < 0.05 con poder del 80%.

8.1 Tamafo muestral (n)

IntervaloConfianza (%) Tamarfo de la muestra

95% 111

La muestra se obtuvo de pacientes que asisten a la consulta externa de la
Clinica de Trastornos Alimentarios en el INPRF. Se explico de forma completa y
clara el protocolo de investigacién y se invitd a las pacientes a participar, las que
accedieron, firmaron una carta de consentimiento informado, en donde autorizaron
su participaciéon en el estudio y se les explicé el procedimiento, objetivos del

estudio, riesgos y beneficios.

Se incluyeron a todas las pacientes que accedieron participar en el
protocolo, se realiz6 una revision de la historia clinica completa, en la cual se
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documento el diagndstico del trastorno de alimentacion y se aplicé la entrevista
MINI DSM IV para corroborar el diagnostico de trastorno alimentario y
comorbilidades psiquiatricas.

Se elabor6 un expediente de investigacion para cada paciente en donde se
document6 los datos sociodemogréficos, variables de interés para el estudio,

ademas de los cuestionarios que se apliquen y el consentimiento informado.

8.2 Criterios de inclusion:
a) Pacientes con diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria: anorexia
nervosa, bulimia nervosa.
b) Pacientes de 14 afios a 35 afios de edad.
c) Pacientes del sexo femenino
d) Pacientes en consulta externa del INPRF.
e) Pacientes que a libre consentimiento accedan a participar en el estudio.

8.3Criterios de exclusion:
a) Pacientes con diagnéstico de TANE y/o Trastorno de Alimentacion en
remision.
b) Pacientes con alteraciones de tiroides corroborado por expediente clinico.
c) Pacientes con diagndstico de trastorno psicotico corroborado mediante
expediente y entrevista.

d) Pacientes con riesgo suicida que ameriten internamiento.

9. MATERIAL Y METODOS
9.1 VARIABLES POR ESTUDIAR:

Anorexia nervosa.- Es un trastorno de la conducta alimentaria que incluye
restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conduce
a un peso corporal significativamente bajo, se manifiesta con un miedo intenso a

ganar peso 0 a engordar, 0 un comportamiento persistente que interfiere con una
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alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion.
(American Psychiatric Association, 2002).
Operacionalmente: grupo diagnostico MINI DSM V.

Bulimia nervosa.- Es un trastorno de la conducta alimentaria que incluye
episodios recurrentes de atracones y comportamientos compensatorios
inapropiados recurrentes para evitar el aumento de peso. (American Psychiatric
Association, 2002).

Operacionalmente: grupo diagnéstico MINI DSM V.

Regulacion emocional.- Se define como el control en la experiencia y
expresion emocional, especialmente el control de la expresion emocional ante
eventos negativos y la reduccion en la respuesta excitatoria. La expresion
emocional se ha conceptualizado en varios caminos, actualmente se toma como
una estructura multifactorial y se ha propuesto varios modelos para su valoracion.
Tradicionalmente la expresividad emocional se ha medido usando escalas de auto
reporte, en la cual el entrevistado marca el rango del estado emocional basandose
en la experiencia subjetiva de su expresion emocional, uno de los modelos mas
aceptado es el multidimensional de Gratz y Roemer en 2004.

Operacionalmente: la regulacion emocional se evaluard mediante la Escala de

Dificultades en la Regulacion Emocional (EDRE).

Temperamento y Carécter: El temperamento se define como la estructura
subyacente biol6gica y genética de la personalidad y se refiere a las respuestas
emocionales y autométicas que el individuo presenta ante experiencias externas e
internas. El caracter el cual se refiere a los autoconceptos y diferencias
individuales en metas y valores que guian hacia elecciones y tienen influencia en
el significado que el individuo da a las experiencias de la vida con la aceptaciéon
propia del individuo, las demas personas y la naturaleza en general (Cloninger,
1993).

Operacional: Inventario de Temperamento y Caracter — revisado (ITC-R)
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Variables Tipo Medicion
Datos sociodemograficos
Edad al inicio del Dimensional Afos
padecimiento
Escolaridad Dimensional Afos de estudio
Nivel socioecénomico Ordinal Estudio socioecon6mico
Evolucion TCA Dimensional Afos. Expediente clinico.
Estado civil Nominal Soltero/Casado/Divorciado/Viudo

Variables Clinicas

Grupo Diagndstico Nominal Anorexia Nervosa Restrictiva/ Anorexia
Nervosa compulsivo purgativa/
Bulimia nervosa purgativa/Bulimia
nervosa no purgativa
Comorbilidad Nominal Sin comorbilidad/Trastorno depresivo
mayor/ Trastorno de ansiedad/
Trastorno de personalidad/ Abuso
sexual/ Otro trastorno psiquiétrico.
Tratamiento actual Nominal Antidepresivo/Ansiolitico/Antipsicético.
Autolesiones Dicotémica Presente/ausente
Intentos suicidas Dimensional Numero

Escala de dificultad en la regulacion emocional

EDRE

No aceptacion en la respuesta emocional

Dificultad en el conductas dirigidas a un
objetivo

Control de impulsos

Falta de conciencia emocional.

Acceso limitado a las estrategias de

Dimensional | Escala de dificultad

Dimensional en la regulacion
emocional (EDRE)

Dimensional

Dimensional

Dimensional




regulacion emocional

Falta de claridad emocional Dimesional

Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado (ITC-R)

Busqueda de la Novedad (NS) Dimensional
Evitacion al Dafio (HA) Dimensional Inventario de
Dependencia a la Recompensa (RD) Dimensional Temperamento y
Persistencia (PS) Dimensional Caracter-
Autodireccién (SD) Dimensional Revisado (ITC-R)
Cooperatividad (CO) Dimensional
Autotrascendencia (ST) Dimensional

10. INSTRUMENTOS:

e Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (EDRE.)

Es un cuestionario subjetivo que recoge de manera sistematica informacion

sobre seis dimensiones:

No aceptacion en la respuesta emocional.
Dificultad en el conductas dirigidas a un objetivo
Control de impulsos.

Falta de conciencia emocional.

Acceso limitado a las estrategias de regulacién emocional.

S

Falta de claridad emocional.

Es un cuestionario autoaplicable de 36 incisos, acerca de cada una de las

dimensiones.
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Fue validado en un grupo de 357 estudiantes no graduados de psicologia
de la Universidad de Massachussets de Boston, con una media de edad de 18 —
55 afios. Se realiz6 una andlisis de Factor para los incisos y por grupo (t=3.5,
p<.01; para las escalas en general t <1.37). Los resultados indicaron que EDRE
tiene una consistencia interna adecuada con un alfa de Cronbach de 0.93. En
cuanto a la validez de constructo se encontré resultados estadisticamente
significativos con valores de p <0.05 (Gratz, et al. 2004).

En México un estudio realizado por Marin en 2012; report6 el primer analisis
factorial confirmatorio (AFC) mostr6 que los datos no replicaban la estructura
original de seis factores con 36 reactivos (x2=22339.4, gl=6, p0.05) el modelo se
fue ajustando a 4 factores y 24 incisos. Las alphas de Cronbach de cada
subescala tuvieron un rango entre .85 y .68. La validez por medio de grupos
contrastados y la correlacion con las medidas concurrentes mostraron resultados
significativos (r de Pearson de .51 a .76, p< 0.05).

¢ Inventario de Temperamento y Caracter Revisado (ITC-R):

Este modelo proporciona una alternativa al estudio de la personalidad
porque toma en cuenta la contribucion de los mecanismos biolégicos relacionados
al temperamento y el ambiente compartido asociado al caracter (Cloninger, 1993).
El modelo de personalidad de Cloninger incluye 4 dimensiones de temperamento
y 3 dimensiones de caracter. Las dimensiones de temperamento y caracter son:

e Busqueda de la Novedad (NS)

e Evitacién del Dafio (HA)

e Dependencia a la Recompensa (DR)
e Persistencia (PS)

e Las dimensiones de caracter son:

e Autodireccion (SD)

o Cooperatividad (CO):

e Autotrascendencia (ST):
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El Inventario de Temperamento y Caracter (ITC) fue desarrollado con la
meta de medir 7 dimensiones del modelo psicobiologico de la personalidad. El
inventario ha sido traducido y validado en varios paises mostrando consistencia

interna adecuada.

En 1999 Cloninger realiz6 ITC revisado (ITC-R), el cual difiere del original

en varios aspectos:

e EI ITC original tiene una escala de respuesta falso — verdadero y se
reemplazé por una escala tipo Likert del 1 (definitivamente falso) a 5
(definitivamente verdadero) para mejorar la precision de las subescalas.

e La dimension de temperamento Dependencia a la Recompensa vy
Persistencia ahora estd compuestas por 4 subescalas para mejorar la
descripcion y evaluacion. En ITC original, la Persistencia era valorada por
una sola escala ya que se pensaba originalmente que la Persistencia
formaba parte de la Dependencia a la recompensa.

e Un total de 51 incisos del los 240 origiales fueron re — escritos y la validez de
estos incisos se incluye en el ITC -R .

La traduccion y adaptacion del cuestionario en varios paises mostré que
ITC —R tenia una adecuada constencia interna y coeficiente de confiabilidad

mayores que el ITC original.

Fresan y colaboradores en 2010 reclutaron una muestra de 2076 sujetos de
la poblacién general de la Ciudad de México, se aplicé el ITC — R el cual fue
traducido del inglés al espafiol por 2 traductores independientes y por 3
profesionales de la salud mental se identificaron las discrepancias y se realizd un
concenso para adecuar el lenguaje para cada inciso. Se aplico inicialmente a 30
sujetos para verificar que los incisos se entendieran. El analisis revelé una
consistencia interna alta para todas las dimensiones y en todas las cohortes, o de

Cronbach del total de la muestra fue 0.80.
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e Formato de datos clinicos y sociodemograficos:

El formato de datos clinicos y sociodemograficos fue disefiado para
recolectar toda la informacién de importancia de los participantes asi como agilizar
el vaciado en la base de datos. Se compone de los siguientes apartados:

1. Datos generales: incluyen la ficha de identificacion del paciente
género, estado civil, escolaridad en afios, nivel socioeconémico
(adecuado al asignado en el Instituo Nacional de Psiquiatria “Ramoén
de la Fuente Muhiz” y ocupacion actual.)

2. Diagnostico y caracteristicas clinicas del padecimiento: Diagndstico
del paciente, edad al inicio del padecimiento, tiempo de evolucién,
diagndstico comorbidos (corroborados por MINI), intentos de suicido,
autolesiones, antecedente de abuso sexual.

3. Puntajes obtenidos en las escalas Dificultad en la Regulacion
Emocional, e Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado

dividido en las respectivas subescalas.

11. PROCEDIMIENTO

La muestra se reclutd de las pacientes de la Clinica de Trastornos de la
Conducta Alimentaria que acudieron a consulta, donde primero se identifico su
diagnéstico en eje | dentro de los diagndsticos antes mencionados, a ellos se les
invitd a participar de manera voluntaria en el estudio, se firmé el consentimiento
informado y las escalas correspondientes. Se inicié con la entrevista MINI DSM IV
para corroborar diagndéstico alimentario y comorbilidades, posteriormente se llené
la hoja de datos sociodemograficos, escala de regulacién emocional y el Inventario
de Temperamento y Caracter Revisado, al concluir se afirmé la confidencialidad
de sus datos. El tiempo aproximado de aplicacion se calculdé de 75 minutos por
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paciente y posterior a la aplicacion de escalas continuaron el manejo con su

médico tratante.

12. FLUJOGRAMA:

. Criterios de Consentimiento
Pacientes . ., .
inclusion informado
|
{
Aplicacion de Datos Aplicacion EDRE,
MINI sociodemograficos ITC-R
|
|
Vaciado de datos Andlisis de datos TESIS

13. ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de las caracteristicas demogréficas y clinicas de la muestra
se realiz6 mediante frecuencias y porcentajes para las variables categoéricas y con
medias y desviaciones estandar (D.E.) para las variables continuas. Como
pruebas de hipétesis para la comparaciéon entre grupos se utilizé la Chi cuadrada
(x%) para el contraste de variables categéricas y la t de Student para muestras

independientes para el contraste de variables continuas.

Se realizaron dos modelos de regresion lineal multiple: El primero fue un
modelo de regresion lineal para determinar la varianza explicada de la regulacion
emocional (variable dependiente) a partir de las dimensiones de temperamento y

caracter. Se realiz6 un modelo para anorexia nervosa y otro para bulimia nervosa.
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En el modelo se incluyeron aquellas variables demograficas y clinicas en donde se
reportaron diferencias significativas en los analisis de comparacion asi como
aquellas variables de temperamento y caracter que fueron significativas en el
modelo de regresion lineal. El nivel de significancia estadistica para los analisis se

fij6 en una p<0.05

14. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizé de acuerdo a los principios generales estipulados en
declaracion de Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 2004).A todos los sujetos se
les solicitdé consentimiento informado, donde se expuso la explicacion del estudio,
ante dos testigos y el médico responsable. El no participar en el proyecto no
excluyé al paciente de recibir la atencion médica necesaria. Los datos generados
en la investigacion se utilizaron Gnicamente con fines cientificos y no se les di6
otro uso, se guardé la absoluta confidencialidad de los pacientes que accedieron a

participar.

El principio basico es el bien del individuo (Articulo 8), su derecho a la
autodeterminaciéon y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado) (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion en la investigacion,
tanto al inicio como durante el curso de la investigacion. El deber del investigador
es solamente hacia el paciente (Articulos 2, 3 y 10) o el voluntario (Articulos 16 y
18), y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion (Articulo 6), el
bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia
o de la sociedad (Articulo 5), y las consideraciones éticas deben venir siempre del

analisis precedente de las leyes y regulaciones (Articulo 9).

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los
grupos necesita especial vigilancia (Articulo 8). Se reconoce que cuando el

participante en la investigacion es incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de
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consentir, o es un menor (Articulos 23 y 24) entonces el permiso debe darlo un
sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este caso su

consentimiento es muy importante (Articulo 25).

Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud.
Titulo segundo, capitulo |, articulo 17, seccion I. Investigacion con riesgo minimo;
son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifiqgue ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Los datos
generados de la investigacion son utilizados Unicamente con fines cientificos. En
cuanto a pacientes menores de edad se utiliza el asentimiento informado por parte

del paciente y el consentimiento informado del padre y/o tutor.

15.RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

El investigador y el tutor fueron los recursos humanos directamente
implicados en este proyecto. El investigador aplicé las escalas necesarias para la
valoracion de los sujetos a evaluar y las pruebas necesarias. El tutor dedico parte
de su tiempo a las asesorias del proyecto y la evolucion del mismo a lo largo del
tiempo estipulado. Los recursos materiales implicados fueron hojas, fotocopias,

lapices y equipo de computo (lo anterior a cargo del investigador).
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16.RESULTADOS:

16.1 Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra

Se incluyeron 111 pacientes con trastornos de la conducta alimentaria,
usuarias de la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la

Fuente Muiiz”.

La muestra se conformé en el 93.7% (n=104) de mujeres solteras. La edad
promedio de la muestra fue de 22 (D.E.=6.2) afios con una escolaridad promedio
de 11.69 (D.E.=6.1). La mayoria de las pacientes se encontraba sin pareja (n=104,
93.7%) al momento del estudio. Poco mas de la mitad de las pacientes tenian un
nivel socioeconémico medio (n=58, 52.3%), seguido de aquellas con un bajo nivel
socioeconémico (n=52, 46.8%) vy, finalmente solo una paciente reporté tener un

nivel socioeconémico alto (0.9%).

Més del 50% de las pacientes se encontraban estudiando (n=60, 54.1%),
mientras que el 19.8% (n=22) tenian un empleo remunerado y 4.5% (n=5) se
dedicaban al hogar. Poco mas del 20% (n=24, 21.6%) reportaron no tener ninguna

actividad.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, el diagndstico mas prevalente en
esta muestra fue la Bulimia Nervosa tipo purgativo que se presento en el 47.7% de
los casos (n=53), seguido de Anorexia Nervosa tipo restrictivo con el 24% (n=27),
con Anorexia Nervosa tipo compulsivo purgativo alcanzo el 18% (n=20) y
finalmente la Bulimia Nervosa tipo no purgativo se present6 en el 9.9% (n=11). El
21.6% (n=24) reportd haber tenido al menos una hospitalizacion psiquiatrica a lo
largo del padecimiento y hasta un 37.8% (n=42) de las pacientes reportaron uso
de laxantes. En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas restantes de la

muestra.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes con TCA usuarias de la consulta
externa del INPRFM

MEDIA D.E. RANGO
Edad de inicio (afios) 15.0 3.8 6-34
Tiempo de evolucién (afios) 7.1 3.0 1-29
Numero de internamientos 1.6 0.8 1-4
Edad de la hospitalizacion (afios) 21.5 6.2 12-35
Numero de intentos de suicidio 25 2.6 1-14
IMC actual 22.0 6.2 11.7 - 42.2
IMC mas bajo 19.1 4.7 9.85-37.31

En cuanto a la comorbilidad psiquiatrica, el 86.5% (n=96) de la muestra
presentaba al menos otro diagndstico psiquiatrico (ver Tabla 2). En relacién al
tratamiento farmacolégico el 15.3% (n=17) se encontraban con tratamiento
ansiolitico, el 25.3% (n=28) se encontraban con tratamiento antipsicotico y el
78.4% (n=87) se encontraban con tratamiento antidepresivo, siendo el mas
prevalente los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) en el

96.5% (n=83) de las pacientes bajo tratamiento antidepresivo.

Tabla 2. Trastornos psiquiatricos comérbidos al Trastorno de la Conducta
Alimentaria (TCA).

COMORBILIDAD n %
Trastorno Depresivo Mayor 87 78.4
Trastorno de Ansiedad 65 58.6
Autolesiones 51 45.9
Trastorno de Personalidad 31 27.9
Abuso sexual 25 22.5
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16.2 Caracteristicas de la Regulaciéon Emocional.

La puntuacién global de la Escala de Dificultad en la Regulacion emocional
(EDRE) del total de la muestra fue de 111.5 (D.E.=16.7) puntos con un rango entre
79 - 148 puntos. De forma inicial, se realiz0 una comparaciéon de los datos
globales obtenidos en la presente muestra y los datos reportados en el estudio de
validacion de Fowler en 2014; el cual incluy6 592 pacientes ingresados en Hospital
Psiquiatrico con diagnéstico de enfermedad mental grave. Este andlisis se

muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de la regulacién emocional en pacientes con TCA y una

muestra de 592 con enfermedad mental grave del estudio de Fowler, 2014.

Puntajes Validacion Estadistica
Media DE Media DE
No aceptacion 19.0 3.4 16.6 6.7 |t=7.5,110gl, p<0.001
Objetivos 15.7 27 | 172 49 |t=-5.4, 110 gl, p<0.001
Impulsividad 19.0 5.6 14.9 6.1 |t=7.7,110 gl, p<0.001
Conciencia emocional 17.7 3.4 16.8 5.6 |t=2.8,110gl, p=0.005
Estrategias 24.2 6.1 228 8.1 |t=2.5,1104l, p=0.01
Claridad emocional 155 3.3 13.4 4.7 |t=6.9,110gl, p<0.001
EDRS Total 1115 16.7 | 101.7 26.8 |t=6.1,110 gl, p<0.001

Una vez obtenidos las puntuaciones totales de la muestra, las pacientes
fueron divididas en dos grupos de acuerdo a la mediana obtenida en la escala
(111 puntos). Asi, el 52.3% (n=58) de las pacientes fueron clasificados con baja
regulacion emocional (altos puntajes en la escala) y el 47.7% (n=53) con alta

regulacion emocional (bajos puntajes en la escala).
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Las pacientes con baja y alta regulacibn emocional presentaron
caracteristicas demograficas y clinicas similares, con excepcion de la edad, en
donde las pacientes con baja regulacion emocional eran mas jovenes que aquellas
con alta regulacion emocional. Estas comparaciones se muestran en la Tabla 4 y
5.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas de pacientes con baja y alta regulacion

emocional.
Altaregulacion | Bajaregulacion
VARIABLES emocional emocional Estadistica
n=53 n=58
n % n %
Estado Civil
Soltera 4 75 3 52 )
x“=0.2, 1 gl, p=0.60
Casada 49 925 55 925
Nivel Socioecondmico
Alto 0 0.0 1 17
Medio 27 50.9 31 534 )
. x°=1.0, 2 gl, p=0.59
Bajo 29 49.1 26 44.8
Ocupacién
Estudiante/empleado 40 75.5 49 845
Hogar/desempleo 13 245 9 155 x?=1.4, 1 gl, p=0.23
Media DE Media DE Estadistica
Edad 22.7 6.9 205 5.7 t=0.9, 109 gl, p=0.45
Escolaridad 11.9 2.8 12.0 2.9 t=-0.4, 109 gl,p=0.96
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Tabla 5. Caracteristicas clinicas de pacientes con baja y alta regulacion

emocional.
Alta regulacion re Egiién
VARIABLES emocional guia Estadistica
_ emocional
n=53 _
n=58
Diagnostico
. 24 45.3 23 39.3 2_ —
Ano_re>_<|a Nervosa 59 547 35 60.3 x“=0.35, 1 gl, p=0.54
Bulimia Nervosa
Comorbilidad General
Ausente 9 17 6 10.3 x?=1.0, 1 gl, p=0.30
Presente 52 89.7 44  83.0
Comorbilidad
Depresion 40 75.5 47 81.0 x°=0.5, 1 gl, p=0.47
Ansiedad 31 585 34 581 x?=0.0, 1 gl, p=0.98
TLP 16 30.2 15 25.9 x°=0.2, 1 gl, p=0.61
Abuso Sexual 14 26.4 11  18.9 x*=2.9, 1 gl, p=0.40
Autolesiones 28 48.2 23 434 x°=1.0, 1 gl, p=0.57
Tratamiento
Tx Antidepresivo 40 75.5 47 81.0 x°=0.5, 1 gl, p=0.47
Tx Ansiolitico 8 15.1 9 155 x?=0.0, 1 gl, p=0.95
Tx Antipsicético 7 132 18 31.0 x°=5.0, 1 gl, p=0.02
Hospitalizaciones
Ausente 41 774 46 79.3 2 _
Presente 12 226 12 207 x*=0.6, 1 g, p=0.80
Intentos de Suicidio
Ausente 35 66.0 41 70.7 2 _
Presente 18 34.0 17 293 x’=0.2, 1 g, p=0.59
Uso de laxantes
Presente 34 64.2 35 60.3 2 _
Ausente 19 358 23 39.7 x’=1.7149l,p=0.68
Media DE Media DE Estadistica
Edad de Inicio 15.7 4.5 142 3.0 t=-2.0, 109 gl, p=0.04
Tiempo de Evolucién 78 7.1 6.4 4.7 =-1.1,109gl, p=0.24
NUum. Hospitalizaciones 16 0.8 16 0.8 =-0.0, 22 gl, p=1.00
Edad Hospitalizacion 205 6.5 225 5.9 =-0.8,22¢gl, p=0.42
NUm. Intentos suicidas 3.1 35 18 1.2 t= 1.4, 32gl, p=0.16
IMC actual 220 6.8 221 5.7 t= 0.9, 109 gl, p=0.93
IMC mas bajo 19.0 5.3 19.1 4.3 t= 0.1, 109 gl, p=0.90
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16.3 Caracteristicas de Personalidad: Dimensiones de Temperamento y

Caracter.

Las puntuaciones promedio de las dimensiones de temperamento y
caracter evaluados mediante el ITC-R del total de la muestra se muestran en la
Tabla 5.

Al comparar los puntajes obtenidos en las pacientes con TCA y compararlos
con los obtenidos en el estudio de validacion de Inventario de Temperamento y
Caracter-Revisado (ITC-R) en poblacion mexicana (n=2076), se observan
diferencias significativas en todas las areas (Tabla 6).

Tabla 6.Dimensiones de Temperamento y Caracter en pacientes con TCAy en

poblacion mexicana estudio de validacion (Fresan, 2011).

Puntajes Validacion Estadistica

DIMENSIONES Media DE Media DE

Temperamento

Busqueda de la novedad 72.4 155 | 1054 14.0 | t=-18.75, 110 gl, p<0.001

Evitacion al dafio 104.9 16.1 85.9 16.5 | t=12.02, 110 gl, p<0.001
Dependencia a la 110.9 23.2 | 97.6 135 | t=6.02, 110 gl, p<0.001
recompensa 93.0 17.1 | 124.7 16.7 | t=-19.98, 110 gl, p<0.001

Persistencia

Carécter
Autodireccion 115.0 216 | 143.6 19.0 | t=-16.0, 110 gl, p<0.001
Cooperatividad 116.0 224 | 1282 17.6 | t=-7.1,110gl, p<0.001
Autotrascendencia 121.5 219 | 759 144 t=21.8, 110 gl, p<0.001
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De forma global, las pacientes con TCA muestran una menor Busqueda de
la novedad y Persistencia y una mayor Evitacion al dafio y Dependencia a la
recompensa en contraste con la poblacidbn general en las dimensiones de
temperamento. Por su parte estas pacientes muestran una disminucion en las tres
dimensiones de carécter: Autodireccion, Cooperatividad y Autotrascendencia. Las
diferencias fueron significativas para todas las dimensiones de temperamento y

caracter con una p<0.001.

16.4 Regulacién emocional y dimensiones de personalidad:

Al comparar las dimensiones de temperamento y caracter entre los
pacientes con alta y baja regulacion emocional, se observé que las pacientes con
baja regulacién emocional tenia mayor puntaje en la dimension de temperamento
Dependencia a la Recompensa (RD) (t=3.7, 109 gl p<0.001) y las pacientes con
alta regulaciéon emocional mayor puntaje en Cooperatividad (CO) (t=-4.2, 109 gl
p<0.001) (Gréfica 1).

Grafico 1. Dimensiones de personalidad entre pacientes con alta y baja

regulacion emocional.
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*t=3.7, 109 gl p<0.001
**t=-4.2, 109 gl p<0.001
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16.5 Comparacion de la regulacion emocional y la personalidad entre

anorexia nervosay bulimia nervosa

De forma adicional, se compararon las dimensiones de la regulacion
emocional asi como las dimensiones de temperamento y caracter entre las
pacientes con anorexia nervosa y bulimia nervosa. Ambos grupos diagnosticos
mostraron caracteristicas similares de regulacién emocional y personalidad, con
excepcion de la dimension de temperamento Evitacion al dafio (HA) la cual fue

menor en las pacientes con anorexia nervosa (Tabla 7).

Tabla 7. Dimensiones de temperamento y caracter, caracteristicas de la

regulacion emocional por grupo diagndstico

CARACTERISTICAS DE Anorexia Bulimia ESTADISTICA
REGULACION Nervosa Nervosa
EMOCIONAL Media D.E. Media D.E.
No Aceptacion 18.4 3.0 195 3.7 t=-1.7, 109 gl p=0.08
Objetivos 159 26 156 2.7 t=-0.4, 109 gl p=0.63
Impulsividad 195 5.0 18.6 6.0 t=-0.8, 109 gl p=0.38
Conciencia Emocional 175 35 178 34 t=-0.3, 109 gl p=0.71
Estrategias 234 6.2 24.8 6.1 t=-1.1, 109 gl p=0.25
Claridad 15.4 3.3 15.7 3.2 t=-0.4, 109 gl p=0.68
EDRE Total 1104 16.4 112.3 17.7 t=-0.5, 109 gl p=0.57
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DIMENSIONES DE TEMPERAMENTO Y CARACTER

Anorexia Bulimia ESTADISTICA
Nervosa Nervosa
Media D.E. Media D.E.
Busqueda de la 717 15.9 729 153 t=-0.4, 109 gl p=0.68
novedad
Evitacion al dafio 99.5 146 1089 16.1 | t=-3.1, 109 gl p=0.002
Dependencia ala 108.6 234 1126 23.2 t=-0.9, 109 gl p=0.36
recompensa
Persistencia 925 173 933 17.2 t=-0.2, 109 gl p=0.81
Autodireccion 117.2 21.2 1135 22.0 t=0.8, 109 gl p=0.37
Cooperatividad 119.1 221 113.7 225 t=1.2, 109 gl p=0.21
Autotrascendencia 122.3 199 1209 234 t=0.3, 109 gl p=0.73

16.6 Modelo de regresion lineal para la regulacion emocional en Anorexia

Nervosay Bulimia Nervosa:

Para la realizacién de ambos modelos de regresién lineal, se seleccionaron
las siete dimensiones de personalidad asi como las variables demogréficas y
clinicas, en particular la edad al momento del estudio y la edad de inicio del

padecimiento.

El modelo de regresién lineal multiple con el método “hacia atras

condicional” fue capaz de explicar el 31.0% de la varianza del fendmeno de la
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regulacion emocional total (EDRET) en esta muestra de pacientes con Anorexia

Nervosa (Tabla 8).

Las dos variables asociadas con la regulacion emocional fueron la edad y la
dimension de temperamento Dependencia a la recompensa. En las pacientes con
anorexia, una menor regulacion emocional se asocia con una menor edad

cronoldgica y una mayor Dependencia a la recompensa.

Tabla 8. Modelo de regresion lineal multiple para la regulacion emocional en

Anorexia Nervosa

Variables independientes B D.E.B IC 95% p
Edad -0.80 0.31 -1.43--0.17 0.01
Dependencia a la 0.37 0.08 0.20-0.55 <0.001
recompensa

El modelo de regresién lineal multiple con el método “hacia atras
condicional” fue capaz de explicar el 38.3% de la varianza del fendmeno de la
regulacion emocional total (EDRET) en esta muestra de pacientes con Bulimia

Nervosa (Tabla 8).

Las tres variables asociadas con la regulacibn emocional fueron la
dimension de temperamento Blusqueda de la novedad y las dos dimensiones de
caracter Cooperatividad y Autotrascendencia. En las pacientes con bulimia
nervosa, una menor regulacion emocional se asocié con una mayor Busqueda de

la novedad y menor Cooperatividad y Autotrascendencia.
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Tabla 9. Modelo de regresion lineal multiple para la regulacion emocional en

Bulimia Nervosa

Variables independientes B D.E.B IC 95% p
Busqueda de la novedad 0.29 0.11 0.05-0.52 0.01
Cooperatividad -0.35 0.08 -0.53--0.17 <0.001
Autotrascedencia -0.15 0.08 -0.32-0.24 0.09
17.DISCUSION:

El objetivo del presente estudio fue describir la relacion del Temperamento
y del Caracter con la Regulacién Emocional en pacientes con Anorexia Nervosa y

Bulimia Nervosa.

La prevalencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en
nuestra poblacion es baja, de acuerdo a lo reportado en la literatura mundial
(Medina Mora, 2007 y Benjet, 2015), generalmente se presentan en poblacion
adolescente y adulto joven. Las prevalencias reportadas en las investigaciones,
varian dependiendo del diagnéstico alimentario que se estd documentando. Por
ejemplo, la bulimia nervosa es el TCA mas frecuente en nuestro pais, con un 1.7%
en adolescentes de 12-16 afios, seguido por el trastorno por atracon con un
porcentaje de 1.6%. Esto coincide con lo reportado en diversos estudios, los
cuales alcanzan prevalencias del 1% al 4% de estos padecimientos (Hoek, 2006;
Hudson, 2007 y Benjet, 2015). En poblaciones clinicas, se han descrito
prevalencias del 17%, en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”
alcanzé el 19.1% en el afio 2014 vy al 18% en el 2015
(www.inprf.org./transparencia/). El diagnostico mas reportado en nuestro estudio
fue BN y el segundo diagnostico mas frecuente fue AN, difiriendo de lo reportado

por Benjet pero concuerdan con el estudio realizado por Smink, quien evalué la
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prevalencia de TCA en centros de atencion meédica, y encontré un aumento en el
ndmero de casos de AN (Smink, 2012; Hoek, 2006 y Tseng, 2016).

Las caracteristicas generales de los TCA, que presentaron las pacientes
incluidas en el estudio, coinciden con la revision de Mitchison en 2014 que incluy6
86 articulos de poblaciones clinicas con estos trastornos. En la revision, se
describe una mayoria de mujeres, solteras, con un rango de edad de 12 a 35
afos, nivel socioeconémico bajo y la mayoria se encuentra en algun curso escolar.
El mayor porcentaje de la muestra del presente estudio mostré una edad de inicio
temprano, un tiempo de evolucion prolongado, un IMC bajo para AN y normal o
sobrepeso para BN, con antecedentes de abuso sexual, varios intentos de
suicidio, comorbilidad con trastorno limite de la personalidad, trastorno depresivo
mayor y trastornos de ansiedad (Hudson, 2007; Keshaviah, 2013; Degortes, 2014
y Tseng, 2016).

La presencia de autolesiones en la poblacién de TCA, es variable, con un
rango de 35% hasta 72% de la poblacion con BN, en nuestro estudio el total de la
muestra document6 una prevalencia del 45%. Estas diferencias pueden deberse
a variaciones en algunas caracteristicas demogréaficas de las poblaciones
evaluadas, ya que la conducta autolesiva varia entre la poblacion adolescente
(17%) y la poblacién adulta joven (5%) (Rodham, 2009 y Claes, 2014).

El nimero de internamientos por sintomatologia alimentaria, asi como los
intentos de suicidio, fueron considerablemente mas bajos en nuestra poblacion en
comparacion con lo reportado por Keshaviah en 2013. A pesar de que ambas
poblaciones provienen de hospitales de concentracion, la diferencia pudiera
explicarse por el modelo de atencion un modelo de hospital general (Keshaviah,
2013) en contraposicién de un modelo de hospital psiquiatrico. De la misma forma,
las diferencias encontradas entre los intentos suicidas de ambas poblaciones,

ocurre por la forma de recoleccion de datos, mientras que para nuestra muestra
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solo se documento un intento suicida explicito y se excluyeron los gestos suicidas,

el trabajo citado incluyé ambos, modificando las prevalencias.

La “Regulacion Emocional” (RE), se define como “el control en la
experiencia y expresion emocional, especialmente el control de la expresion ante
eventos negativos y la reduccion en la respuesta excitatoria” (Gross, 1998). Esta
definiciobn se jerarquiza en etapas, desde la experiencia hasta el monitoreo y
evaluacion de la misma. Se ha sugerido, que una regulaciéon emocional adaptativa
incluye el monitoreo y la evaluacion de la experiencia emocional, ademas de poder
modificarla y marcar la importancia de la conciencia y el entendimiento de las
emociones (Gross, 1998). De esta forma, la regulacion emocional sirve para
influenciar el tipo, intensidad, tiempo, curso y calidad de la emocion (Mauss,
2006).

En las personas con trastornos mentales, se han descrito variaciones en la
regulacion emocional. En particular, las pacientes con TCA muestran mayores
alteraciones que aquellos individuos con otros trastornos mentales graves, como
el trastorno depresivo mayor, los trastornos de ansiedad o los trastornos por
somatizacion (Fowler, 2014). De forma global, las pacientes con TCA reportan una
mayor dificultad para regular sus emociones; incluso, algunos estudios han
comparado la regulacion emocional de las pacientes con TCA, con las estrategias
de regulacion emocional empleadas por poblacién adolescente, caracterizadas
principalmente por estrategias mal-adaptativas de afrontamiento (Neuman, 2010 y
Fowler, 2014).

Los resultados del presente estudio documentaron que las pacientes con
TCA tuvieron mayores alteraciones en la regulacion emocional que lo observado
en el estudio de validacién. Las investigaciones en TCA, sefialan que el afecto
negativo es uno de los factores de riesgo mas especificos y caracteristicos en la
psicopatologia alimentaria. Este, se ha relacionado con una regulacién emocional

deficiente, proponiendo que las dificultades de afrontamiento emocional, junto con
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alteraciones del humor, resultan en una estrategia poco adaptativa, convirtiendo a
la sintomatologia alimentaria, en una forma de afrontamiento que se utiliza en el
manejo de dificultades emocionales (Cooper, 2014). Otra teoria que explica la
regulacion emocional se conoce como “la teoria de la expectativa” ha sido
apoyada por estudios que examinaron las diferencias individuales en las
expectativas cognitivas y su asociacion con el atracén. Los participantes bulimicos
reportaron expectativas significativamente mayores de que comer reduce
sentimiento negativos en comparacion con los controles psiquiatricos y normales,
y la creencia de que comer reduce el afecto negativo distingue a los participantes
con sintomas bulimicos (es decir, comidas compulsivas) de aquellos con otros
sintomas de alimentacion desordenada (Hohlstein, et al. 1998 y Simmons, et al.
2006) lo cual apoyé los hallazgos del estudio con diferencias en todas las
dimensiones al compararse con otros trastornos mentales graves (Fowler, 2014).
Algunos autores han reportado, que la inadecuada regulacion emocional no sélo
es algo caracteristico de pacientes con diagnéstico de TCA, sino que se presenta
en aquellos individuos con conductas alimentarias de riesgo, asociando asi el
sintoma alimentario con la falta de claridad emocional y de conductas dirigidas
hacia un objetivo especifico (Stice, 2002 y Cooper, 2014) lo cual comprobamos al
documentar mayor dificultad en todos los dominios. Es posible considerar, que la
conducta alimentaria sea una estrategia dirigida al manejo y al control de estados
emocionales dificiles, estrategia que al no ser exitosa, pudiera promover el
desarrollo gradual de un TCA (Stice, 2002).

Varios autores, han reportado que la regulacibn emocional difiere entre
pacientes con AN y BN, estando mas afectada en las pacientes de éste ultimo
grupo (Brockmeyer, 2014). No obstante, en el presente estudio, no encontramos
diferencias en la regulacion emocional entre ambos grupos diagnosticos. De
acuerdo al modelo general de Gratz y Romer en 2004; ambos grupos de pacientes
subemplean sus habilidades adaptativas para la regulacion emocional, mostrando

dificultades globales para la regulacion de estados, independientemente del
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diagnéstico de TCA que padezca (Brockmeyer, 2014; Danner, 2014 y Svaldi,
2012).

Al no encontrar diferencias entre grupos diagnoésticos, se dividio a la
muestra en pacientes con alta y baja regulacion emocional, se observé que las
pacientes con una baja regulacibn emocional, presentaron una menor edad
cronolégica al momento del estudio, una menor edad de inicio del padecimiento, y
un mayor uso de farmacos antipsicoticos, con respecto a las de alta regulacion. En
un meta - analisis de estrategias de regulacion emocional a través de la
psicopatologia se documento que una edad de inicio temprano e inicio del
padecimiento en la adolescencia se relacionaron con mayor uso de estrategias
mal adaptativas (Aldao, 2010). La experiencia emocional saludable o atil, es un
equilibrio; se requiere reconocer y expresar emociones para permitir el
procesamiento, pero también requieren la inhibiciébn de la emocién para optimizar
los resultados situacionales, lo cual suele presentar mayor dificultad la adaptacion
del control emocional para los mas jévenes (Mehl, et al. 2001). No es
sorprendentemente, el uso de estrategias "mal adaptativas" se asocia
positivamente con psicopatologia (Aldao, 2013, 2010). En cuanto al uso de
medicamentos antipsicotico en pacientes con baja regulacion emocional no
encontramos estudios que reporten una asociacion directa, existen reportes con
sintomas de impulsividad, agresividad y/o trastornos de personalidad sin
relacionarlos con regulaciéon emocional deficiente (Rodham, 2009; Claes, 2014 y
Gratz, 2013), en una revision de la base de datos para la prescripcion de
medicamentos en Noruega se encontré que un mayor uso de antipsicéticos en
adolescentes se asoci6 a evitar el uso de hipnéticos en una poblacién joven
(Hartz, 2016), lo cual no podemos corroborar en nuestra poblacién por la forma en
la que se recolecto la informacion, y en cuanto al uso de antipsicoticos en
pacientes con TCA, no esta indicado, existen reportes del uso de olanzapina como
coadyuvante en pacientes con desnutricion, o en el tratamiento de alguna

comorbilidad psiquiatrica (Marzola, 2013), en ambos casos pudiera asociarse con
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mayor sintomatologia y en donde pudiera estar involucrada la mala regulacion

emocional.

Nuestro estudio propone describir la relacion entre la dificultad en la
regulacion emocional y las caracteristicas especificas del temperamento y del
caracter. La personalidad influye en la manifestacion y expresion sintoméatica de
los trastornos mentales, asi como multiples factores en el desarrollo y evolucion
de los TCA (Lilenfeld, 2006 y Klump, 2004). Al comparar los puntajes de las
pacientes, con el estudio de validacion del ITC-R en poblacibn mexicana, se
observaron diferencias en todas las dimensiones (Fresan, 2010), lo que concuerda
con varios estudios, donde se los rasgos de personalidad especificos para a TCA
son principalmente: la Evitacidon al Dafio, Dependencia a la recompensa que
resultaron estar elevadas y asi como la disminucion de la dimensiones de
caracter: la Autodireccion, Autotrascendencia y la Cooperatividad (Fassino, 2002
y Klump, 2004). En un estudio realizado en pacientes con TCA vs controles en
donde se evaluaron los rasgos de personalidad a través del modelo de Cinco
factores se reportaron diferencias en la mayoria de las facetas. En general, los
perfiles de personalidad de los pacientes se caracterizan por la experiencia de la
afectividad negativa omnipresente y una vulnerabilidad (Levallius, 2015). Nuestros
pacientes reportan una tendencia a dudar de su propia capacidad de lidiar con los
desafios de la vida, y a creer que otras personas no son de confianza. Por lo que
tienden a evitar reuniones sociales y parecen estar menos abiertos a la
exploracién, de emociones, ideas 0 nuevas actividades, lo cual podemos inferir al
evaluar los diferentes puntajes en las dimensiones de personalidad al compararlos
con la poblacion general. Curiosamente ellos mismos se observa como poco
dogméticos y menos tradicionales. Finalmente muestran una tendencia a
postergar y tener problemas para controlar los deseos, lo que los lleva a una
accion precipitada y arrepentimiento. (Fassino, 2003; Klump, 2004 y Levallius,
2015).

Incluso, se ha descrito que los rasgos de personalidad difieren entre

subgrupos diagnosticos del TCA, lo que puede ponerse de manifiesto en la
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expresion de la sintomatologia del TCA. Al comparar los grupos de AN contra BN
en el presente estudio, se observdé una mayor Evitacion al Dafio en las pacientes
con AN. Otros estudios han encontrado diferencias entre ambos diagndsticos en la
dimension de caracter Autodireccion, Busqueda de la Novedad y Persistencia
(Penas-Lledd, 2010; Reba, 2005; Fernandez-Aranda, 2009 y Krug, 2011),
hallazgos que no fueron replicados en nuestro estudio. La diferencia encontrada
en términos de la Evitacion al Dafio, se observa en los individuos ya que suelen
ser tensos, aprensivos, temerosos, inhibidos, timidos, facilmente fatigables y
aprensivos. Se piensa que estos rasgos de Evitacion al Dafio reflejan una variante
del cerebro a la respuesta del castigo, o la inhibicion del sistema conductual el
cual incluye el sistema serotonérgico, septohipocampal y las proyecciones de los
nacleos del rafe hacia el tallo cerebral, asi como proyecciones colinérgicas de la
neocorteza frontal a los nucleos basales. Las proyecciones serotoninérgicas de los
nucleos del rafe dorsal que van a la sustancia negra inhiben las neuronas
dopaminérgicas nigroestriadas que son esenciales para la inhibicién condicionada
por las sefiales de castigo y la frustracion de la no recompensa (Cloninger 1987),
Sobre la base de los estudios anteriores y otros, se han sugerido modelos de
espectro de TCA (Brooks, 2011 y Brooks, et al. 2012). En este caso, el subtipo
restrictivo de la anorexia nerviosa (ANR) se encuentra en el extremo (inhibitorio)
con un sobre control, seguido por EL subtipo compulsivo — purgativo (ANCP) y
bulimia nerviosa (BN). El trastorno por atracon (BED) se coloca en la extremidad

impulsiva (en términos de control del apetito).

En la presente investigacion se planted que los rasgos de la personalidad
pudieran tener una estrecha relacién con la regulacion emocional en pacientes con
TCA. Asi, cuando se dividié a la muestra en pacientes con alta y baja regulacién
emocional, se observdé que las pacientes con una baja regulacion emocional
reportaron mayores puntajes en la dimensién de temperamento Dependencia a la
Recompensa y en la dimensidon de caracter Cooperatividad. Una mayor
Dependencia a la Recompensa asociada con una baja regulacion emocional

puede reflejar la tendencia a mantener un comportamiento placentero (conducta
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alimentaria de riesgo) porque representa un estimulo. Para las pacientes “perder
peso, ser delgada” es lo que genera mayor sensacion de recompensa, (Wierenga,
2015). Estos hallazgos son apoyados por el proceso de toma de decisiones
basado en la recompensa que se considera un proceso neuro-computacional
omnipresente que ocurre siempre que un individuo tiene que hacer una eleccion a
partir de varias opciones alternativas sobre la base de valores subjetivos (Rangel,
2008). Mé&s concretamente, la toma de decisiones relacionada con la recompensa
se conceptualiza como un proceso cognitivo que involucra la representacion y
asignacion de valores y probabilidades a diferentes opciones, la seleccion de una
opcién basada en esta asignacion de valores, la ejecuciéon de un comportamiento
especifico que se espera conduzca al deseado. Este proceso esta profundamente
arraigado en la biologia del cerebro humano (Dixon, et al. 2014; Liao, 2011 y
Silvetti, 2013). Se considera que una interrupcion de la eficacia de este proceso
juega un papel importante en los comportamientos impulsivos y, por tanto, en el
desarrollo y mantenimiento de trastornos mentales tales como los trastornos
adictivos y alimentarios (Wierenga, 2015) y también en las enfermedades
neuroldgicas (Ryterska, et al. 2013). La conducta alimentaria no sélo esta regulada
por las necesidades corporales sino por otros factores como estados emocionales,
motivaciones y procesos de auto - regulacion, el afecto negativo o la dificultad
para regular emociones se considera un factor transdiagnéstico y de
mantenimiento en todos los trastornos de alimentacion (Stice, 2002; Jacobi, 2010
y Cardi, 2015).

En cuanto a lo reportado de una baja Cooperatividad en pacientes con baja
regulacion emocional, es importante mencionar que esta dimension de caracter,
esta diseflado para evaluar las diferencias individuales en relacibn a la
identificacion y la aceptacion de otras personas vs la agresion y la hostilidad
(Cloninger, 1993). De forma general, se ha descrito que una baja cooperatividad
incrementa la probabilidad de tener un trastorno de la personalidad (Svrakic,
2010), situacion que ha sido documentada en los pacientes con TCA. Los

individuos con una baja Cooperatividad son descritos como socialmente
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intolerantes, poco empaticos, poco compasivos y vengativos, lo que se relaciona
de forma directa con una baja regulacion emocional, en donde los sujetos no
reconocen, no aceptan y responden de forma inefectiva a las situaciones
emocionales. En estudios neuropsicolégicos han apoyado este hallazgo ya que se
observa que los individuos con TCA usan la inhibicion proactiva de forma diaria,
actuando con mas cautela o reservadamente cuando se desconoce la informacion
requerida y generando una inhibicion proactiva del comportamiento para mejorar
el rendimiento, el cual puede interactuar o depender de una serie de
componentes adicionales de la tarea, incluyendo deteccion de sefales, atencion y
determinacion de la relevancia de la respuesta lo cual es parte de la regulacion
emocional. La inhibicion proactiva se manifiesta mas simplemente como una
supresion automatica o general de respuestas en el contexto de incertidumbre o
aversion (es decir, mas que como una estrategia dinamica). Asi, podemos ver que
una baja Cooperatividad asociada con una baja regulacién emocional puede estar
caracterizada por la no aceptacion y falta de empatia hacia otros, en donde las
relaciones interpersonales son conflictivas y sin una adecuada promocién hacia el
logro de metas personales porque la forma de percibir las sefiales externas es con

cautela al suprimir las respuestas de la regulacién emocional.

Aunado a estos hallazgos y las diferencias encontradas en los rasgos de
personalidad entre pacientes con AN y BN, fue que se procedid a realizar un
modelo de regresion lineal para cada uno de estos diagndésticos y asi, determinar
cuales eran las caracteristicas demograficas, clinicas y de personalidad que
mostraran una mayor asociacion con una baja regulaciébn emocional. Asi, el
modelo de regresion lineal multiple para Anorexia Nervosa nos muestra que una
elevada Dependencia a la Recompensa y una menor edad cronolégica fueron las
variables mayormente asociadas a una baja regulacibn emocional. Esta
asociacion apoya los estudios previos en donde las pacientes con AN suelen
sentirse recompensadas a través de la restriccibn y la pérdida de peso e
intensificar sus conductas durante periodos emocionalmente dificiles, al igual que

otros diagndsticos alimentarios como BN y TA (Munsch, 2012). Se ha sugerido
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qgue algunas conductas como el ejercicio compulsivo, la dieta restrictiva y ayuno
son estrategias emocionales disfuncionales en estas pacientes (Pefias-Lledos,
2002 y Bratland-Sanda, 2013). Desde esta perspectiva, se propone que generan
un reforzamiento positivo cuando el paciente los percibe como una situacion de
logro, bienestar o mejoria de aspectos sociales (Goodwin, 2014.) Algunas
investigaciones acerca del sistema de recompensa en mujeres con anorexia
nerviosa explican mejor el uso de este tipo de conductas ya que las pacientes
exhiben mayores respuestas en el estriado ventral en respuesta a los estimulos de
bajo peso (Fladung, 2010), lo cual nos muestra que éstas pacientes tienen un

proceso de respuesta emocional diferente (Wagner, 2010).

Las mujeres de 9 a 12 afios que reportan una gran presion social para tener
un cuerpo delgado, han mostrado mayor riesgo de desarrollar un TCA (McKnight,
2014), y en las mas jévenes se ha encontrado que reportan mayor preocupacion
por el peso y la figura asociado a un afecto negativo por lo que presentan mayor
riesgo de desarrollar un TCA (Killen,1996). El modelo de doble via de patologia
alimentaria (Stice, 2001) postula que la presion percibida de ser delgada de la
familia, los compafieros y los medios de comunicacion y la interiorizacion del ideal
de delgadez produce insatisfaccion corporal. Esta insatisfacciébn corporal
promueve tedricamente conductas como la dieta restrictiva que suele ser la
estrategia mas usada por las chicas jovenes y que puede progresar a la anorexia
nerviosa. La modificacién de la conducta en respuesta a la experiencia es un
importante mecanismo de adaptacioén, el cual es menos probable que se utilice en

pacientes con edades tempranas (Cloninger, 1987).

Algunos estudios asocian este tipo de reacciones con una vulnerabilidad
emocional en donde las -caracteristicas temperamentales, las situaciones
ambientales y las experiencia previas se combinan en el paciente con Anorexia
Nervosa (Haynos, 2010), los estudios de Neuropsicologia lo respaldan con los
hallazgos en la toma de decisiones impulsiva y desventajosa relacionada con la

recompensa, lo cual se observa en los paradigmas experimentales conductuales y
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sugieren que varios procesos cognitivos involucrados en el sistema de valencia
positivo de acuerdo con criterios de los dominios de investigacion estan
distorsionados en TCA y obesidad. Esto podria indicar un sesgo hacia una
sobreestimacion de los beneficios a corto plazo de la ingesta de alimentos (en
obesidad y BN), asi como la restriccion de alimentos, lucha por la delgadez y
ejercicio excesivo (en ANR) con poca prevision, reflexion y consideracion de las
consecuencias a largo plazo de estos comportamientos (Wu, 2016), de acuerdo a
los resultados obtenido en este estudio una corta edad y altos puntajes en
Dependencia a la Recompensa se asociaron a baja regulacion emocional
actuando como un factor mantenedor de la psicopatologia como lo reporta
Fairburn en 2003 ya que en un inicio temprano la paciente tiene menor experiencia
y conocimiento para enfrentar los problemas y regular emociones, y el
experimentar alivio de situaciones emocionales dificiles a través de la conducta

alimentaria predispone al mantenimiento de la conducta (Fairburn, 2003).

La Dependencia a la Recompensa se muestra por relaciones sociales
calidas, malestar frente a la separacion social, necesidad de vinculacién social,
dependencia a la aprobacion de otras personas y sensibilidad hacia las sefiales
sociales, situaciones que las pacientes pueden interpretan como obtenidas a
través de la conducta. Las pacientes suelen ser egosinténicas a la sintomatologia,
al sentirse parte de un grupo social y generar aceptacion al perseguir el ideal de
delgadez (Haynos, 2011) nuevamente obteniendo a través de la conducta
alimentaria recompensa pequefia pero inmediata, que genera una sensacion de
alivio emocional a través de la activacion del circuito de ganglios basales y
corteza orbito frontal (Wu, 2016).

Por su parte, el modelo de regresion lineal para BN mostro que las variables
de la personalidad - una elevada Busqueda de la Novedad (NS), baja
Cooperatividad (CO) y alta Autotrascendencia (ST) - son las principales variables
relacionadas con baja regulacion emocional. Una Busqueda de la Novedad se ha

asociado con alteraciones en el sistema dopaminérgico (Cloninger, 1987) con la
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presencia de conductas impulsivas como los atracones. Estas conductas,
probablemente estén ligadas a la respuesta emocional y no solo determinadas por
la personalidad de las pacientes. La influencia de una elevada Busqueda de la
Novedad sobre la conducta bulimica, puede ser mediada por la impulsividad, la
cual, al ser entendida como la inadecuada capacidad para la inhibicion de
conductas motoras (Barrat, 1994), o como el aumento en la sensibilidad a la
recompensa (Mischel, 1989), los alimentos se consideran un estimulo
naturalmente gratificante, y la evidencia en pacientes con bulimia nervosa como
los reportado en nuestro estudio que se asocian con pobres habilidades para
tolerar el retraso de las recompensas e inhibir el comportamiento de acercamiento
hacia estimulos gratificantes en general contribuyen a la incapacidad de
abstenerse de esta recompensa primaria (Mischel, 1989 y Wu, 2013). Por lo tanto,
el examen de estos componentes basicos del comportamiento impulsivo aparece
como un camino prometedor para comprender mejor los comportamientos
alimentarios alterados que contribuyen a la psicopatologia del TCA y la epidemia
de obesidad (Finucane, 2011). Las diversas situaciones de la vida del sujeto asi
como las condiciones del entorno pueden incrementar el impulso a
atracar/compensar en el paciente y asi la Busqueda de la Novedad y su correlato
genético, puede no ser la Unica alternativa de respuesta para la manifestacion de
la conducta alimentaria en pacientes con bulimia ya que la vias neurobioldgicas
son sensibles al aprendizaje, por lo tanto las dimensiones de caracter actian
como un moderador de la expresion del temperamento debido a la influencia del
entorno y las experiencias durante el desarrollo de la persona (Fairburn, 1997;
Kaye, 2015), lo cual apoya lo encontrado en nuestro estudio ya que el menor
puntaje en dimensiones de caracter se relaciond con baja regulacibn emocional ya

que influyen menos en la modulacion del temperamento.

Una baja Cooperatividad y Autotrascendencia como dimensiones de
caracter, se asociaron a baja regulacién emocional en BN. Los individuos con una
baja Cooperatividad son socialmente intolerantes, con relaciones interpersonales

disfuncionales y dificultad en el logro de metas, debido a la falta de empatia y el
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cumplimiento de metas que es alcanzado a partir de la imposicion, en TCA se ha
asociado menor reduccién de conductas durante el tratamiento (Krug, 2011). Las
personas con baja autotrascendencia son vistas con poca identificacién con las
partes esenciales de los grupos, suelen tener menos caracteristicas religiosas,
pensamiento magico y situaciones misticas. Previamente para la bulimia nervosa
se ha propuesto un modelo de regulacién emocional en donde el afecto negativo
suele ser el gatillo de la sintomatologia alimentaria (Leehr, 2015), varios autores
han demostrado que este tipo de pacientes ingiere mayor cantidad de alimentos
cuando se encuentra bajo emociones estresantes. Se ha documentado a los
atracones como una estrategia de regulacion emocional (supresion) (Leehr, 2014
y Wonderlich 2008), generan cogniciones que permiten responder a las emociones
y que son reforzadas por memorias previas en donde la conducta ayudé a resolver
el enojo o la frustracién (Fox, 2009). Este alivio emocional es la principal “pista” de
los mecanismos reforzadores en el sistema de recompensa y que actla como
factor mantenedor de la psicopatologia alimentaria (Wang, 2009). Al relacionar
estos hallazgos con nuestro estudio, la impulsividad asociada a los atracones y la
falta de experiencias previas con otro tipo de conducta, hacen que las pacientes
utilicen estrategias mal adaptativas para el manejo de sus emociones,

perpetuando el trastorno.

Las pacientes con estas caracteristicas y BN reflejan una posicion
impulsiva, intolerante y desinteresada que centra todos sus esfuerzos en manejar
sus emociones a través de las conductas de alimentacion para no involucrarse,
relacionarse y enfrentarse a las situaciones emocionales diarias, por lo cual la
evaluacion de la personalidad podria ser eficaz para identificar a un subgrupo de
pacientes que puedan beneficiarse de intervenciones dirigidas a enfatizar el
manejo de emociones negativas y conductas maladaptativas como las conductas

alimentarias de riesgo (Cassin, 2005).

El papel que la regulacion emocional en la conducta alimentaria aun no es

claro ya que puede tener una fuerte influencia en el comportamiento del sujeto
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(Svaldi, 2012). De forma general y sustentado por los resultados del presente
estudio, la asociacion encontrada entre las dimensiones de la personalidad y la
regulacion emocional es diferente de acuerdo al diagnéstico alimentario, esto ha
sido reportado por varios autores pero nunca Su asociacion con la respuesta
emocional, (Steiger, 2004; Bruce, 2004; Westen y Harnden-Fischer, 2001).

Es importante resaltar que las diferencias encontradas en cada diagndéstico
muestran la diversidad de la regulacidén emocional en el espectro de los trastornos
de la conducta alimentaria, el cual ha sido reportado como un predictor de
diversas conductas (ejercicio compulsivo, frecuencia de la sintomatologia,
mecanismos de afrontamiento) (Foerde, 2015 y Goodwin, 2014). El modelo de
regulacion emocional que observamos en las pacientes con AN probablemente
esté relacionada a encontrar apoyo social a través del reconocimiento de la
“fuerza de voluntad” que desarrollan estas pacientes y lo cual se observa en la
sociedad como “adecuado” ya que el ideal de delgadez que se mantiene exalta las
figuras delgadas (Presnell, 2004), mientras que el modelo de bulimia nervosa
busca afrontar las emociones con conductas que suelen verse como “mayor
disfuncién” o bien son menos toleradas por la sociedad (atracones, vomito,
autolesiones, relaciones inestables, intentos de suicidio) (Wonderlich 2008; Krug,
2011y Leehr, 2014).

Una de las principales limitaciones del presente estudio es que el disefio
metodoldgico empleado no permite determinar si la baja regulacibn emocional

tiene una causa directa en la sintomatologia alimentaria

Para la realizaciéon del estudio, se incluyeron pacientes que se encontraban
en diferentes estadios de la enfermedad. Se ha descrito que diversas
caracteristicas de la enfermedad, tales como los sintomas bulimicos, pueden ser
inestables a lo largo de la enfermedad y cuya severidad se encuentra influenciada
por diversos factores, tales como la cronicidad e intervenciones previas, dinamica
familiar (Striegel-Moore, 2007).
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Es por esto que se propone la realizacion de estudios longitudinales para
poder determinar la influencia la personalidad y la regulacién emocional sobre la
sintomatologia y evolucién de los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Finalmente, los resultados del presente estudio apoyan la propuesta que
los TCA son de origen multifactorial y que su manifestacién dependera de la
presencia de diversos factores de riesgo que posean estos individuos. Ademas, es
necesario considerar que la diferencia entre los modelos y su aplicacién al campo
clinico requiere de la relacion existente entre estos factores, ya que estas
caracteristicas no confirieron un riesgo directo para la manifestacién de regulacion
emocional deficiente, lo que sugiere que la presencia exclusiva de una de estas
caracteristicas, no necesariamente es indicativo de que el individuo tenga una
mala regulacion emocional, sin embargo la realizacion del presente estudio tiene
diversas implicaciones clinicas para el manejo de la regulacion emocional en AN y
BN amplia el panorama de lo reportado en la literatura internacional y nos acerca

al conocimiento de la poblacion en nuestro pais

Por otro lado, el conocer cuales son aquellas caracteristicas clinicas de la
enfermedad que confieren un mayor riesgo para una baja regulacion emocional,
abre la posibilidad de poder realizar evaluaciones clinicas sistematicas que
determinen si la paciente exhibird comportamientos hacia un diagnéstico u otro. El
conocer las dimensiones de personalidad que caracterizan a la paciente y el
predominio de determinados sintomas, asi como la asociacién existente entre
estos, le brindan al clinico una poderosa herramienta, la cual puede ser empleada
para establecer el tratamiento psiquiatrico mas adecuado para la paciente,
encaminado no solo a reducir los sintomas de la enfermedad, sino también dirigido
disefiar y realizar intervenciones en poblaciones de riesgo como son mujeres

adolescentes, con caracteristicas especificas de la personalidad.
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18. Conclusiones:

1.- Las pacientes con TCA muestran mayores alteraciones en todas las
dimensiones de la regulacion emocional y caracteristicas diferentes de las

dimensiones de la personalidad en comparacion con poblacion general.

2.-Una elevada Evitacion al Dafio (temperamento) se relacionan con una baja

regulacion emocional en pacientes con AN.

3.-Una elevada Dependencia a la Recompensa (temperamento) y una baja
Cooperatividad (caracter) se relacionan con de una baja regulacion emocional en

pacientes con TCA.

4.-El modelo de anorexia asocia una edad de inicio temprano y mayores puntajes

de Dependencia a la Recompensa con baja regulacién emocional.

5. El modelo de bulimia asocia una elevada Busqueda de la Novedad, con baja

Cooperatividad y Autotrascendencia con baja regulacion emocional.

6- Los trastornos de la Conducta alimentaria tienen caracteristicas de personalidad
especificas las cuales han sido ampliamente reportadas pero al evaluar su
influencia en la regulacién emocional explicaron un porcentaje considerable de la
respuesta, abriendo un campo de investigacion importante para el clinico, que
puede tener multiples aplicaciones en la prevencion, tratamiento y control de los

Trastornos de la Conducta alimentaria.
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