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Resumen

Esta investigacion se dividié en dos fases. El proposito de la primera fue validar la Escala de
desregulacién emocional, version corta (EDS-short), para preadolescentes y adolescentes,
mediante 3 estudios. En el primer estudio se realizo la adaptacion y el piloto de la EDS-short con
15 preadolescentes y 15 adolescentes. En el segundo estudio se examino la confiabilidad, la validez
convergente y discriminante, y el ajuste del modelo unidimensional. Participaron 407
preadolescentes y adolescentes quienes cumplimentaron la EDS-short y un instrumento para medir
afecto negativo y positivo (PANAS-C). La EDS-short mostrd confiabilidad adecuada (o = .90),
validez convergente y discriminante. EI modelo unidimensional de la desregulacion emocional
arroj6 un buen ajuste. El tercer estudio indag6 sobre la consistencia interna, la validez convergente
y el modelo de medida de la EDS-short. Participaron 546 preadolescentes y adolescentes, los cuales
respondieron la EDS-short e instrumentos de afecto negativo (PANAS-C) y supresion emocional
(ERQ). La EDS-short mostro confiabilidad elevada (o = .89) y validez convergente. EI modelo
unidimensional se ajust6 adecuadamente. La EDS-short es una escala valida y confiable para medir
desregulacién emocional en preadolescentes y adolescentes. El proposito de la segunda fase fue
evaluar el efecto mediador de la desregulacion emocional entre el afecto negativo y la conducta
alimentaria disfuncional en mujeres y hombres, preadolescentes y adolescentes. Participaron 530
preadolescentes y 1593 adolescentes, quienes respondieron instrumentos para medir afecto
negativo (PANAS-C), desregulacion emocional (EDS-short) y conductas de dieta restrictiva y
atracones (EFRATA Y EFRATA-II). El modelado estructural mostro buen ajuste del modelo de
mediacion en todos los grupos. La desregulacion emocional media la relacion entre el afecto
negativo y la conducta alimentaria disfuncional de preadolescentes y adolescentes, mujeres y
hombres.

Palabras clave: afecto, desregulacion, atracon, dieta, mediacion.



Abstract

This research was divided in two stages. The purpose of the first stage was to validate the Emotion
Dysregulation Scale, short version (EDS-short), for preadolescents and adolescents through three
studies. In the first study the adaptation and the pilot of the EDS-short were carried out with 15
preadolescents and 15 adolescents. In the second study Cronbach’s alfa reliability was assessed, as
well as convergent and divergent validity, and the unidimensional models fit. 407 preadolescents
and adolescents responded to the EDS-short and to the Positive Affect and Negative Affect Scale
(PANAS-C). The EDS-short exhibited adequate reliability (a. = .90), convergent and discriminant
validity. The unidimensional model of emotion dysregulation showed goodness of fit. The third
study evaluated the internal reliability, convergent validity, and the one-dimensional model’s fit of
the EDS-short. 546 preadolescents and adolescents responded to the EDS-short and questionnaires
of negative affect (PANAS-C) and emotional suppression (ERQ). The EDS-short
showed reliability (o = .89), and convergent validity. The unidimensional model showed goodness
of fit. The EDS-short is a valid and reliable scale for measuring emotional dysregulation in
preadolescents and adolescents. The second stage aimed at investigating
whether emotional dysregulation mediates the relation between negative affect and dysfunctional
eating behavior in both women and men, preadolescents and adolescents. 530 preadolescents and
1593 adolescents, responded to instruments assessing negative affect (NA),
emotional dysregulation (EDS-short), restrictive diet and binge eating (EFRATA and EFRATA-
I1). Structural equation modelling confirmed the goodness of fit of the mediation model in the four
groups. Emotional dysregulation mediates the relationship between negative affect and
dysfunctional eating behavior of preadolescents and adolescents.

Key words: affect, dysregulation, binge eating, diet, mediation.



Introduccion

El primer capitulo de la presente investigacion se centra en contestar la pregunta ¢Por qué
estudiar la conducta alimentaria desde la perspectiva dimensional de la psicopatologia? EI modelo
categorico, representado principalmente por el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM), es el estandar de oro para estudiar los problemas alimentarios, tipificados en este
manual como Trastornos Alimentarios y de la Ingestion de Alimentos. Debido al caracter arbitrario
con el que se elaboraron las categorias del DSM (Echeburta, Salaberria y Cruz-Saez, 2014;
Jablensky, 2012; Widiger y Samuel, 2005), son varias las limitaciones que presenta este enfoque
categorico, algunas de ellas son emitir diagnésticos cuando no hay sintomas (Lee, Lee, Ngai, Lee
y Wing, 2001), no diagnosticar cuando si los hay (Goosens, Braet y Decaluwé, 2007; Whiteside et
al., 2007), emplear categorias residuales que incrementan el traslapo sustancial entre trastornos y
propician el crecimiento exponencial de nuevos diagnésticos (Allen, Byrne, Blair y Davis 2013;
Fairburn y Cooper, 2011), la existencia de cobertura inadecuada (Brownstone et al., 2013;
Firzsimmons-Craft et al., 2014) y la migracion de un diagnéstico a otro a lo largo del tiempo
(Fairburn, Cooper, Shafran y Wilson, 2008; Stice, Marti y Rohde, 2013).

La perspectiva dimensional es una aproximacion que permitiria subsanar estos problemas,
pues estudia la psicopatologia en funcién del grado en que se presenta, conceptuandola dentro del
mismo continuo que la normalidad e interpretando los hallazgos a la luz del desarrollo. En este
enfoque se pierde poca informacion debido a que se basa en las diferencias individuales, lo que
permite obtener perfiles y describir el nivel de funcionalidad de cada persona (Castellini et al.,
2011; Regier, 2012; Rutter, 2003; Widiger y Samuel, 2005; Wildes y Marcus, 2012; Wilfley,
Bishop, Wilson y Agras, 2007).

Compartido por ambas perspectivas se encuentra la teoria del transdiagnostico, la cual

sugiere que los trastornos tipificados son variaciones menores de sindromes subayacentes mas
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amplios (Barlow et al., 2011). Esta teoria argumenta que el nicleo de la psicopatologia alimentaria
se desarrolla cuando existe preocupacién excesiva por el peso y la figura corporal, lo cual influye
directamente en la aparicion de dos conglomerados de sintomas: la dieta restrictiva y los atracones.
Por tratarse de las conductas alimentarias que mas se presentan (Ortega-Luyando, Alvarez-Rayon,
Garner, Amaya-Hernandez y Mancilla-Diaz, 2015), constituyen el objeto de estudio de la presente
investigacion en la que se conceptuaron como una variable latente llamada conducta alimentaria
disfuncional (CAD).

Son cuatro los factores que predicen la conformacién del nucleo de la psicopatologia
alimentaria, los problemas interpersonales, el perfeccionismo, la baja autoestima y la intolerancia
al afecto (Fairburn, Shafran y Cooper, 2003). Se puso especial atencion en este Gltimo factor debido
a que el componente afectivo ejerce una fuerte influencia sobre los problemas alimentarios,
especialmente en la dieta restrictiva y los atracones. Asimismo, se eligié examinar la dimensién
afectiva a partir del constructo afecto negativo (AN), lo que condujo a la elaboracion del segundo
capitulo para responder a la interrogante ¢ Cual es el papel del AN en la psicopatologia alimentaria?

Se le ha llamado afecto medular al flujo constante de alteraciones en el estado
neuropsicoldgico del individuo a partir de la relacion que éste mantiene con su ambiente (Barret,
2006, 2015; Russell, 2009). El afecto medular se presenta en las dimensiones de activacion y no
activacion, asi como de placer y displacer. Estas Gltimas corresponden a las dimensiones de afecto
positivo (AP) y AN. EI AN es una dimension de malestar subjetivo que engloba una variedad de
emociones adversas (Watson y Clark, 1984). La teoria de la regulacion del afecto, que postula que
la CAD ocurre con el proposito de disminuir el malestar emocional, es la explicacion mas
contundente de por qué el AN influye en los problemas alimentarios (Goldschmidt, Tanofsky-Kraff
y Wilfley, 2011; Pearson, Zapolski y Smith, 2015). Son pocos los estudios que han analizado esta

relacion en edades tempranas (Elliot et al., 2010; Goldschmidt et al., 2011; Pearson et al., 2015).
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Es mas comun encontrar estudios que han contemplado la poblacion de adultos, en su mayoria
mujeres, tomando como base el modelo categorico de la psicopatologia alimentaria (Berg et al.,
2013; Berg et al., 2015; Carrard, Crépin, Ceschi, Golay y Van der Linden, 2012; Danner et al.,
2013; Dingemans, Martijn, Jansen y van Furth, 2009; Engelberg, Steiger y Wonderlich, 2007). La
investigacion acerca del efecto del AN en la CAD de nifios (preadolescentes) y adolescentes, tanto
mujeres como hombres, desde una perspectiva dimensional de la psicopatologia y tomando como
base el modelo tedrico del transdiagnostico, representaria una aportacion.

Por otra parte, si se parte del postulado que afirma que el AN es una reaccion de malestar y
desagrado que aun no conlleva mecanismos de regulacion implicados (Watson y Clark, 1984), se
vuelve necesario conocer la via por la cual este AN influye en los problemas alimentarios. Debido
a gque el AN predice otros tipos de psicopatologia, como los problemas internalizados (Tortella-
Felliu, Balle y Sesé, 2010) y externalizados (Donahue, Goranson, Mcclure y Van Male, 2015), por
medio de la desregulacién emocional (DE), se decidi6 analizar este constructo con el propdsito de
conocer si existian razones tedricas para considerar como hipétesis que la DE mediaria, a su vez,
la relacion entre el ANy la CAD. Fue asi como se construyé el tercer capitulo titulado ¢Cual es el
papel de la DE en la psicopatologia alimentaria?

En una linea de investigacion separada de aquella que protagoniza el AN, se encuentran los
estudios que indican que la DE es una variable predictora de los problemas alimentarios (Douglas
y Varnado-Sullivan, 2016; Hayaki, 2009; Pivarunas y Conner, 2015), la cual se define como una
deficiencia en la habilidad para manejar las emociones, por lo que éstas tienden a salirse de control
(Shedler y Westen, 2004). La DE media la relacion entre distintos sucesos de vida adversos
ocurridos en la nifiez y la sintomatologia alimentaria en la vida adulta (Burns, Fischer, Jackson y
Harding, 2012; Mills, Newman, Cossar y Murray, 2015). Estos hallazgos, en conjunto, sugerian

que el modelo de mediacion de la DE entre el AN y la CAD merecia el escrutinio cientifico. A
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pesar de ello, antes de someter a prueba este modelo de mediacion era necesario considerar las
limitaciones que existen en la linea de investigacion de la DE y la conducta alimentaria. Ademas
del empleo de las categorias diagndsticas tradicionales (Brockmeyer et al., 2014; Gianini, White y
Masheb, 2013; Treasure, Corfield y Cardi, 2012) y de la escasa investigacion que existe en nifios,
otra limitacion que se observa en dichos estudios es que muchas de las conclusiones a las que se
Ilega con respecto a la DE se producen tras usar instrumentos disefiados para medir otras variables,
como son depresion y ansiedad (Kelly et al., 2016), afrontamiento y AN (Sim y Zeman, 2005),
entre otras. Por ello, era indispensable contar con un instrumento para medir la DE de
preadolescentes y adolescentes que partiera de un modelo tedrico congruente con la perspectiva
dimensional de la psicopatologia.

En el cuarto capitulo se especifican las propiedades psicométricas de una escala adaptada
para este fin conocida como Escala de desregulaciébn emocional, version corta, para
preadolescentes y adolescentes (EDS-short; Powers, Stevens, Fani y Bradley, 2015). Este capitulo
inicia con el planteamiento del problema a investigar, luego describe el procedimiento que se uso
en tres estudios independientes para la validacion de la EDS-short y finaliza con la discusion de
los hallazgos.

Una vez comprobado que la EDS-short resulté vélida y confiable para medir la DE de
preadolescentes y adolescentes, se desarrollé un quinto capitulo, cuyo proposito fue indagar si la
DE actuaba como mediadora entre el AN y la CAD de preadolescentes y adolescentes, mujeres y
hombres. Al inicio del capitulo cinco se resefia el planteamiento del problema, posteriormente se
detalla el método que se empled para someter a prueba el modelo tedrico en los cuatro grupos de
sexo y edad, y finalmente se discuten los resultados a la luz del desarrollo psicolégico y de la
perspectiva dimensional de la psicopatologia alimentaria, asi como sus implicaciones en la teoria

del transdiagnostico de los problemas alimentarios.
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Capitulo 1. ¢ Por qué estudiar la conducta alimentaria desde la perspectiva dimensional de la
psicopatologia?
1.1. Origen y caracterizacion del enfoque categorico del DSM

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en
inglés) es la principal guia en la que se fundamenta la mayoria de las evaluaciones y tratamientos
que psiquiatras y psicélogos emplean a nivel mundial. EI DSM obedece a un sistema de
clasificacion categorica que pretende el agrupamiento de sintomas y signos en categorias
delimitadas para identificar trastornos especificos con una etiologia, un curso y una respuesta al
tratamiento (American Psychiatric Association, APA, 2013).

Las facilidades practicas que tiene el DSM en el &mbito clinico institucional favorecen su
uso, pues contar con diagndsticos delimitados ayuda a decidir entre aceptar o rechazar diversas
opciones de tratamiento. Se presume que esta nomenclatura de categorias diagnosticas facilita la
comunicacion entre los profesionales de la salud y provee informacion sobre el pronostico y los
factores asociados con cada condicién (Lavender, Crosby y Wonderlich, 2013).

Empero, el caracter practico del uso de las categorias diagndsticas no necesariamente
representa una ventaja si su costo es alto. Especificamente, los resultados de investigacion de las
ultimas décadas han demostrado que este modelo categdrico posee serios problemas con respecto
a su validez, por lo cual su empleo conlleva mas inconvenientes que beneficios, como se revisara
a continuacion. El estudio de las categorias diagnésticas tipificadas en el DSM ha revelado una
falta de evidencia empirica que las respalde (Jablensky, 2012). Conocer la historia de como se creo
este manual facilita la comprension de la incertidumbre que genera.

La primera version del DSM apareciod en la década de los 50 del siglo pasado en Estados
Unidos de America como una necesidad de adoptar lineamientos parecidos a los que la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio para los trastornos mentales en la sexta
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edicion de su Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-6; Reed, Anaya y Evans,
2012). En esa época la Psiquiatria enfrentaba serios problemas a tal grado de verse en peligro de
desaparecer como area de la medicina. Algunos médicos argumentaban que era incapaz de curar la
enfermedad mental por sustentar sus intervenciones en un enfoque explicitamente subjetivo que
obedecia a una explicacion psicodinamica de la psicopatologia, la cual sugeria que los sintomas
solo adquirian sentido si se les analizaba mediante la exploracion personal de procesos
inconscientes inherentes a cada individuo. Debido a que los pacientes permanecian en tratamiento
durante largos periodos, las compafiias de seguros y el gobierno estadounidense también mostraron
escepticismo sobre la legitimidad de la Psiquiatria (Mayes y Horwitz, 2005).

Estas dos entidades, las compafiias de seguros y el gobierno, ejercieron presion para que los
psiquiatras establecieran puntos de corte que determinaran quiénes si requerian de una
intervencion. Ademas, desde la misma profesion médica se demeritaba la importancia de la
Psiquiatria en comparacion con otras ramas de la medicina que gozaban de respaldo por parte de
los médicos. La penosa crisis por la que atravesaba la Psiquiatria la orill6 a buscar otro enfoque
teodrico para poder explicar su objeto de estudio, y fue asi como adopt6é un modelo similar al de la
medicina tradicional con base en la taxonomia que Emil Kraepelin habia propuesto desde inicios
del siglo veinte, la cual conceptuaba los procesos psicopatoldgicos como condiciones nominales
exclusivas (Lahey, Krueger, Rathouz, Waldman y Zald, 2017). De acuerdo con este modelo, cada
condicion debe poseer su propio origen, caracteristicas, tratamiento y pronostico. Asi fue como
surgio el DSM-I11 y posteriormente el DSM-III, cuyo lanzamiento conllevd la proliferacion de
medicamentos y empresas farmaceuticas dedicadas a su venta. Por consiguiente, se incrementd
significativamente el ndmero de psiquiatras dedicados al diagndstico y se fomento el
financiamiento por parte del gobierno para investigaciones sobre la eficacia de los tratamientos que

empleaban farmacos (Mayes y Horwitz, 2005). La Psiquiatria sufrio un cambio radical, al
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evolucionar de una ciencia en la que diagnostico era un papel secundario a otra en donde éste
constituye una funcion esencial (Hernandez-Guzman, 2012).

Actualmente el DSM, en su quinta version, continta siendo una herramienta de evaluacion
y tratamiento en el plano internacional a pesar de haber surgido con base en conflictos de interées
(Reed et al., 2012) y decisiones arbitrarias entre un grupo de individuos, quienes no elaboraron las
categorias tipificadas a partir de resultados de investigacion, sino de su juicio clinico subjetivo y el
consenso entre expertos (Echeburuda et al., 2014; Mayes y Horwitz, 2005). Debido a la naturaleza
arbitraria del DSM se han producido dos principales problemas (entre muchos mas). El primero se
refiere a que, regularmente, las personas presentan varios trastornos al mismo tiempo. Como una
solucion rebuscada ante esta problematica se cred el concepto comorbilidad, el cual se refiere a la
posibilidad de que las personas reciban méas de un diagnostico a la vez.

Sin embargo, la comorbilidad no es una excepcion, sino que se presenta de forma constante
en los trastornos del manual (Echeburda et al.). EI segundo problema es que los indicadores de
diversas categorias se traslapan en gran medida, por lo que resulta complicado distinguirlas
(Lavender et al., 2013). Como un intento para solucionar la excesiva comorbilidad y la extensa
similitud entre trastornos, se ha optado por crear mas categorias con diferentes indicadores, lo cual
representa un circulo vicioso, pues la creacidén de mas trastornos sin restriccion aparente exacerba
el traslapo sustancial entre los mismos (Widiger y Samuel, 2005). Se ha propiciado asi un dilema
tedrico acerca de si existen diferentes trastornos con sintomas similares, o si se trata de un mismo
trastorno con nombres distintos, lo que se ha conocido como conglomerado homogéneo (Fairburn
y Bohn, 2005; Sandin, Chorot y Valiente, 2012). Ademas, la proliferacion de los diagnosticos
psiquiatricos, asi como el establecimiento de nuevos umbrales diagnésticos cada vez menos
exigentes para muchos trastornos, trae consigo la generacion de falsos positivos y el uso

indiscriminado de los farmacos (Echeburda et al., 2013).
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Por otro lado, también es pertinente sefialar un problema que tiene el DSM en relacion con
la informacion que no incluye dentro de sus categorias, es decir, la cobertura inadecuada, que se
refiere a los conjuntos de sintomas que se observan en determinadas poblaciones, pero no forman
parte de ningdn trastorno tipificado (Hernandez-Guzman, Del Palacio, Freyre y Alcazar-Olan,
2011). La comorbilidad excesiva, el amplio parecido entre trastornos y la cobertura inadecuada son
pruebas de que las categorias del DSM no son exclusivas, exhaustivas ni mutuamente excluyentes
(Jablensky, 2011), caracteristicas indispensables para que un sistema categdrico sea Util.

La carencia de validez de los trastornos tipificados se ha identificado mediante
investigacion empirica en los desordenes de ansiedad y depresion (Agudelo, Buela-Casal y
Spielberg, 2007; Barlow, Allen y Choate, 2004; Sandin, Chorot, Valiente y Chorpita, 2010),
trastornos disociativos (Sandin et al., 2012), trastornos del control de impulsos (Widiger y Samuel,
2005), trastornos de la personalidad (Krueger, Watson y Barlow, 2005), trastornos psicéticos
(Jablensky, 2011), entre otros. En esta misma linea, algo similar sucede con otro conglomerado de
sintomas Ilamado trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos, que se caracterizan por
una persistente perturbacion de los comportamientos alimentarios que resulta en un consumo
alterado de comida, lo cual impide la salud fisica o el funcionamiento psicosocial (APA, 2013).
Como una prueba de los problemas del modelo categdrico respecto a este conglomerado se advierte
que en la quinta version del DSM, la més actual, existen ocho categorias diagndsticas de los
trastornos alimentarios. A su vez, cada una de ellas cuenta con subcategorias, mientras que la
tercera version del DSM contaba Gnicamente con una categoria llamada anorexia nerviosa (ANer)
y una subcategoria, la bulimia nerviosa (BN; APA, 2013; Vazquez, Lopez, Ocampo y Mancilla-
Diaz, 2015). Estas nuevas categorias han surgido del consenso entre un grupo de expertos, pero no
de la evidencia empirica (Echeburda et al., 2014). El analisis de la literatura de investigacion de

los trastornos alimentarios hace visible las limitaciones del uso de la clasificacion categorica.
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1.2. Desventajas de estudiar los problemas alimentarios a partir del modelo categorico

Son numerosas las desventajas del estudio de los problemas alimentarios a partir de la
concepcion categorica tradicional. Un ejemplo de ellas es la posibilidad de encontrar personas
diagnosticadas con un trastorno tipificado que no presentan algunos de los sintomas caracteristicos
de éste, como ha sucedido en el estudio de la ANer. Uno de los criterios diagndsticos fundamentales
de la ANer en el DSM-IV era el miedo intenso a subir de peso y/o engordar. De hecho, el manual
puntualiza que el miedo no se pierde al bajar de peso, sino que continta incrementando. Sin
embargo, se ha hallado que algunas personas con este diagnéstico no manifiestan preocupaciones
por el peso ni miedos irracionales (Lee et al., 2001; Nakai et al., 2013). En la quinta versién del
DSM sigue vigente este criterio, pero se aclara que es posible que algunas personas no se percaten
de su miedo a subir de peso, lo cual se percibe como una solucion rebuscada.

Por otro lado, personas que manifiestan sintomas caracteristicos de un desorden no retnen
los criterios para su diagndstico, como sucede con el trastorno por atracones. Aungque esta categoria
ya se reconocia dentro de los problemas alimentarios no especificados en el DSM-IV y el DSM-
IV-TR, no fue hasta el DSM-5 en que se le tipificé como un trastorno alimentario. Es comdn que
existan personas que presentan atracones, pero no rebasan el punto de corte para recibir un
diagnostico (Goosens et al., 2007; Whiteside et al., 2007), lo cual se traduce en que queden fuera
de tratamientos hospitalarios y protocolos de investigacion.

Como una posible alternativa de solucion para aquellas personas que tienen sintomas de
problemas alimentarios de alta gravedad clinica, pero que no reunian los requisitos para recibir un
diagnostico, se cred la categoria residual trastorno de la conducta alimentaria no especificado,
EDNQOS, por sus siglas en inglés (Fairburn y Bohn, 2005). En la quinta version del DSM se elimino
el diagndstico de EDNOS vy se establecieron, en su lugar, dos nuevas categorias: 1) Otro trastorno

alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado (UFED, por sus siglas en inglés) y 2)
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Otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos especificado (OSFED, por sus siglas en
inglés). Este ultimo incorpora ejemplos especificos de trastornos alimentarios que no cumplen
totalmente con los indicadores de los diagnosticos tradicionales. Incluye anorexia atipica, bulimia
de frecuencia baja (y/o duracion limitada), trastorno por atracon (de frecuencia baja y/o duracion
limitada), trastorno por purgas y sindrome de ingestion nocturna de alimentos (APA, 2013).

Al principio se creia que eran poco frecuentes los casos de EDNOS, pero estas ideas
cambiaron gracias a diversos hallazgos gque situaron a este problema como el mas comun dentro de
los trastornos alimentarios (Fairburn y Bohn, 2005; Fairburn et al., 2007). El hecho de que la
categoria residual EDNOS se mostrara como la de mayor prevalencia volvié a demostrar la
deficiencia del sistema diagndstico, por lo que algunos investigadores han sometido a prueba
cambios en los indicadores de las categorias de trastornos alimentarios para disminuir la
prevalencia del EDNOS. Estos estudios se han realizado principalmente durante la transicion entre
la cuarta y la quinta version del DSM.

Dalle Grave y Calugi (2007), por ejemplo, propusieron tres cambios en el diagnéstico de
ANer: 1) eliminar la amenorrea como criterio diagndstico, 2) sustituir el criterio arbitrario de peso
(peso esperado) por el indice de masa corporal (IMC; el indicador méas usado a nivel internacional
que explica la relacion entre el peso y la talla corporal), y 3) incluir dentro de la categoria de ANer
a pacientes con conductas restrictivas sin preocupaciones sobre la figura y el peso. Estos
investigadores han encontrado que al aplicar el primer criterio se redujo el diagnéstico del EDNOS
un 12% y que al reajustar el umbral del IMC, el 3% de las personas con EDNOS y el 15% de los
que padecian BN recibieron el diagndstico de ANer.

Otra propuesta de clasificacion es la de Walsh y Sysko (2009) quienes han creado 4
categorias diagnosticas: ANer y desordenes similares, BN y desdrdenes similares, trastorno por

atracones y probleas similares, y EDNOS. Esta clasificacion ha logrado la disminucion del EDNOS
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de un 45% a un 2% (Nakai et al., 2013). Por su parte, otros investigadores han encontrado que los
cambios en las categorias diagnosticas propuestos en el DSM-5 han logrado disminuir el UFED en
adultos de poblacion clinica de 53% a 25% (Fairburn y Cooper, 2011), de 59% a 33% (Thomas et
al., 2015) y de un 29% a un 8% (Castellini et al., 2011). Aunque en la poblacion general también
se ha logrado una disminucion significativa de la prevalencia de EDNOS, de 51% a 44% (Machado,
Gongalves y Hoek, 2013) y de 68% a 53% (Keel, Brown, Holm-Denoma y Bodell, 2011), esta
categoria continué como la de mayor frecuencia.

Lo que mas resalta de estas modificaciones es que, si bien han logrado disminuir la
prevalencia de la categoria residual, el precio que se tiene que pagar es la creacion de nuevas
categorias diagndsticas. Esto refuerza los dos problemas principales del modelo categérico: la
comorbilidad excesiva y la extensa similitud entre diagnosticos. Por lo que dicha reduccion se
puede calificar como artificial, pues se trata de una solucion parcial que ignora el problema de
fondo. La facilidad con la que un reajuste de los indicadores en cada nueva version del DSM
modifica significativamente el nimero de personas que pasan de un diagnostico a otro es una
prueba de las complicaciones que posee el sistema diagnostico tradicional y de su arbitrariedad
subyacente.

El cambio de un diagnoéstico de psicopatologia alimentaria hacia otro no es algo inusual, y
no solo se observa al ajustar los criterios deliberadamente (Fairburn et al., 2008). Al estudiar de
forma longitudinal a pacientes con problemas alimentarios se ha hallado que aquellos que inician
con un diagnoéstico de ANer suelen cambiar a BN y viceversa. Adicionalmente, una vez que las
personas se recuperan de la ANer suelen reincidir en una condicién de BN. Los hallazgos sobre la
inconsistencia de los criterios diagnosticos en estudios longitudinales sugieren cuestionar la

existencia de categorias discretas y arrojan luz acerca de explicaciones alternas, como la posible
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existencia de un unico sindrome que puede evolucionar a lo largo del tiempo (Eddy et al., 2008;
Fairburn y Cooper, 2011).

Otra desventaja de la categorizacion se observa en la cobertura inadecuada, es decir, la
presencia de sintomas relevantes de conducta alimentaria que el DSM no ha tomado en cuenta
(Hernandez-Guzman et al., 2011). Por ejemplo, en distintas investigaciones se ha hallado que
personas con BN manifiestan dos tipos de atracones: atracén objetivo y atracon subjetivo. El DSM
contempla el atracon objetivo, que incluye la ingestion desmedida de alimentos y la sensacion de
pérdida de control. Pero soslaya enteramente el segundo tipo, el atracdn subjetivo, que es una clase
de ingestion excesiva en la cual la persona experimenta la sensacion de falta de control pero la
cantidad de comida no es objetivamente abundante (Brownstone et al., 2013, Firzsimmons-Craft
etal., 2014). A su vez, se ha detectado que algunas de estas personas incurren en comportamientos
de compensacion, sintoma que no es caracteristico del trastorno de atracones (Goosens et al., 2007,
Whiteside et al., 2007).

A partir de la literatura de investigacion es posible observar las debilidades teoricas y
empiricas del modelo categorico, por no explicar acertadamente el fendmeno de los problemas
alimentarios tanto en la préactica clinica como en la investigacion (Fairburn y Cooper, 2011). Un
hueco que existe en la linea de investigacion de los trastornos alimentarios es que la mayoria de
los estudios se ha realizado con mujeres adultas, pues en un principio se consideraba que estos
desordenes eran Unicamente caracteristicos de ellas. Después se comprobé que la sintomatologia
alimentaria es comun en la infancia y la adolescencia (Ballester y Guirado, 2003; Marin, 2002), en
donde también se prefiere el estudio de las mujeres debido a que los problemas alimentarios se
presentan con mayor frecuencia en ellas (Allen et al., 2013; Campbell y Peebles, 2014; Peebles,
Wilson y Lock, 2006), y los factores psicologicos asociados se acentGan mas en las mujeres en

comparacion con los hombres (Flament et al., 2015). A continuacion se presenta una revision
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acerca del estudio de la psicopatologia alimentaria de nifios y adolescentes a partir del modelo

categorico.

1.3. La conducta alimentaria de nifios y adolescentes: ¢Funciona el modelo categdrico?

En la cuarta version del DSM (APA, 2002) aparecid la clasificacion de los trastornos de la
conducta alimentaria para edades tempranas. Para los adolescentes se utilizaban las mismas
categorias que para los adultos: ANer, BN y trastornos alimentarios no especificados, mientras que
para los nifios se encontraban los diagnosticos de pica, rumia y el trastorno de ingestion alimentaria
de la infancia o la nifiez. Fue en la quinta versidén cuando estas categorias se combinaron para
formar un solo sistema diagnostico de los problemas alimentarios para nifios, adolescentes y
adultos llamado trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos (APA, 2013).

En el caso de los nifios y adolescentes la psicopatologia alimentaria representa un problema
de salud alarmante debido a las consecuencias y factores asociados que conlleva. En el contexto
fisioldgico se relaciona con deficiencias en el crecimiento, la nutricion y el peso (bajo peso o
sobrepeso/obesidad; Aparicio-Llopis, Canals y Arija 2014). En cuanto a las repercusiones
psicolégicas presenta asociacion con baja competencia social (Flament et al., 2015),
comportamiento desafiante y agresivo, baja autoestima (Kara, Lesser, Brandenburg y Lesser,
2011), depresion y ansiedad (Micali et al., 2015), entre otros. Ademas, a largo plazo los problemas
alimentarios en edades tempranas predicen fuertemente los sintomas externalizados e
internalizados (Franzoni et al., 2009).

La sintomatologia alimentaria es bastante comun en nifios (Bryant-Waugh y Nichols, 2011;
Gomez-Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda, 2001; Peebles et al., 2006) y adolescentes
(Ackard, Fulkerson y Neumark-Sztainer, 2007; Allen et al., 2013; Larson, Neumark-Sztainer y

Story, 2009). Sin embargo, la prevalencia de los trastornos alimentarios en la infancia y
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adolescencia es menor del 5% en la poblacion general a lo largo del mundo (Flament et al., 2015;
Hammerle, Huss, Ernst y Birger, 2016; Peebles et al., 2006). Ademas del conjunto de fallas
anteriormente sefialadas que sufre el sistema categdrico, una de las razones por las cuales este
modelo no alcanza a captar acertadamente los problemas alimentarios en edades tempranas es que
ignora la evolucion de la psicopatologia a lo largo del desarrollo, asi como la forma en que se
exacerban los sintomas.

Precisamente, la transicion de la preadolescencia a la adolescencia es un periodo que puede
propiciar los falsos positivos en relacion con el trastorno de atracones. Se sabe que a esta edad los
varones tienden a comer con mayor frecuencia como consecuencia del requerimiento energético
debido al crecimiento natural, por lo que esta linea de investigacion tendra que distinguir las
conductas de atracdén de las demandas innatas nutricionales correspondientes al desarrollo
(Gonzalez, Lizano y Gomez-Peresmitré, 1999).

En esta poblacion también se ha observado el problema de la cobertura inadecuada y la
migracion diagndstica. Con respecto a la cobertura inadecuada, se ha detectado la presencia de
atracon subjetivo tanto en nifios como en adolescentes (Brownstone et al., 2013; Firzsimmons-
Craft et al., 2014), sin que el DSM lo considere como sintoma de la BN ni del trastorno de
atracones. En relacion con la migracidn de un diagnostico a otro, en el estudio longitudinal de Stice
et al. (2013) se hallo que el 32% de las mujeres con bulimia de baja frecuencia evolucioné al
diagndstico de BN, mientras que el 28% de mujeres con trastorno por atracones de baja duracion
adquirio el trastorno por atracones.

Al igual que con los adultos, la categoria UFED ha mostrado una prevalencia de hasta 70%
en los adolescentes de poblacion general que cumplirian con indicadores de un trastorno
alimentario, y de 50% en poblacion clinica (Allen et al., 2013). Este problema ha inspirado los

esfuerzos por reducir el porcentaje de nifios y adolescentes que reciben este diagnostico residual.
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Se ha encontrado que al aplicar los criterios del DSM-V a una muestra de adolescentes con
diagnostico de problemas alimentarios con base en el DSM-IV hay una disminucién significativa
en prevalencia del EDNOS, aunque ésta ha permanecido con una elevada frecuencia de entre el
15-33% (Allen et al., 2013; Ornstein et al., 2013). Asimismo, en el estudio de Stice et al. (2013)
con adolescentes de poblacion general, a pesar de los cambios en las categorias del DSM-5, las
categorias OSFED y UFED continuaron como las de mayor prevalencia en la adolescencia, lo que
evidencia la imposibilidad para clasificar la mayoria de los conglomerados de sintomas.

Hasta el momento se ha sefialado que los estudios transversales y longitudinales en adultos,
adolescentes y nifios han puesto en evidencia la dudosa validez del modelo categérico. Cabe
sefialar, ademas, que si se parte del hecho de que cada trastorno obedece a una etiologia y requiere
un tratamiento distinto, de acuerdo con el modelo categorico, entonces seria necesaria la creacion
de tratamientos diferentes cada vez que surja una nueva version del DSM debido al incremento
exponencial de las categorias diagnosticas, lo cual resulta absurdo y costoso (Echeburta et al.,
2014). Los hallazgos anteriores permiten concluir que es inadecuado continuar estudiando la

conducta alimentaria con base en una perspectiva categorica.

1.4. La perspectiva dimensional de la psicopatologia alimentaria

El desarrollo del ser humano se ha conservado como uno de los principales objetos de
estudio de la Psicologia a lo largo de los afios. En las dltimas décadas, se ha abandonado la
concepcion antigua de las teorias unilaterales y deterministas que argumentaban la existencia de
etapas del desarrollo psicoldgico que obedecian a un orden establecido, y que era necesario cumplir
con ciertos requisitos para avanzar de una a otra. En contraste, se ha dado paso a explicaciones
multifactoriales y dinamicas del cambio hacia la complejidad, en las que se concibe al desarrollo

como un incremento en la diversidad de la organizacion del ser humano como consecuencia de
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coacciones o interacciones en distintos niveles entre éste y su ambiente (Leve y Chicchetti, 2016;
Overton y Lerner, 2012, 2014).

La psicopatologia del desarrollo es una disciplina cientifica que se interesa en el desarrollo
psicolégico desde un enfoque multifactorial. Su principal objeto de estudio es la interaccion entre
los contextos bioldgicos, sociales y psicologicos, y su influencia sobre el desarrollo normal y
anormal de la conducta. EI marco tedrico de este paradigma no propone que la psicopatologia es
inherente al individuo como un ente particular, sino que sefiala relaciones dinamicas entre la
persona y el medio en el que interactua (Cicchetti, 1984). Esta vision, a su vez, apoya la validez de
los conceptos equifinalidad y multifinalidad. La equifinalidad se refiere a que los organismos en
desarrollo que tienen diferentes condiciones tempranas, pueden alcanzar un mismo punto final.
Mientras que la multifinalidad alude a que los seres que comparten condiciones similares en un
punto de partida pueden alcanzar desenlaces diferentes mediante diversas rutas (Gottlieb, 1991).

A la luz del estudio de la psicopatologia del desarrollo se entiende que los problemas
psicolégicos son resultado de una combinacion de factores bioldgicos, psicologicos y sociales. Por
ende, el estudio de la psicopatologia debe incluir una metodologia amplia y compleja, asi como de
una atencion particular hacia cada persona. No es apropiado establecer decisiones de acuerdo con
un modelo de presencia-ausencia de sintomas como sefiala el modelo categorico de la
psicopatologia (Echeburua et al., 2014). Los problemas hasta aqui resefiados muestran que el DSM
es un reflejo pobre de la realidad clinica en el campo de la conducta alimentaria (Fairburn y Cooper,
2011). Las multiples y serias contrariedades que la clasificacion arbitraria de sintomas origina y,
por ende, la ausencia de validez de constructo del modelo categorico, han llevado a distintos
investigadores a proponer que la explicacion dimensional refleja con mayor precision la forma en
que se manifiesta la psicopatologia (Castellini et al., 2011; Regier, 2012; Rutter, 2003; Widiger y

Samuel, 2005; Wildes y Marcus, 2012; Wilfley et al., 2007).
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Se entiende por dimension, dentro de la Psicologia, el conjunto de magnitudes que sirven
para definir un fendmeno psicoldgico (Hernandez-Guzman et al., 2011). Desde la perspectiva
dimensional, la psicopatologia (y el comportamiento en general) se estudia en funcién del grado
en el que se presenta. Las dimensiones en que se manifiesta la conducta suponen continuidad entre
la anormalidad y la normalidad, y se usan datos empiricos para cuantificarlas y distinguirlas entre
ellas. Esta postura contrasta con el modelo categorico, al cual subyace un conteo de sintomas a
partir del cual se decide frente a un punto de corte preestablecido arbitrariamente si se otorga o0 no
un diagndstico, pretendiendo asi separar claramente la normalidad de la psicopatologia (Widiger y
Samuel, 2005).

El modelo dimensional, ademas, se basa en las diferencias individuales, lo cual permite
obtener un perfil multifactorial individual para comprender la magnitud en la que se presentan las
disfunciones psicologicas en cada persona en contraste consigo misma o con otras. De este modo,
se pierde poca informacion y es posible tomar decisiones informadas, a partir de evidencia
cientifica, lo cual no sucede en el modelo categorico (Krueger y Piasecki, 2002).

Los modelos dimensionales tienen la ventaja de introducir explicitamente variaciones
cuantitativas y transiciones graduales entre las diferentes agrupaciones de sintomas, asi como entre
el continuo normalidad-patologia (Jablensky, 2011). Debido a que requieren identificar y medir las
variaciones individuales respecto a diversos fendmenos psicoldgicos, se evalta a cada persona en
términos de todas las dimensiones relevantes, lo que propicia la poca pérdida de informacién y una
descripcion cuantitativa particular (Hernandez-Guzman et al., 2011). Los resultados de
investigacion en psicologia se han inclinado en favor de la perspectiva dimensional de la
psicopatologia en distintas areas, como los desordenes emocionales (Agudelo et al., 2007; Barlow

et al., 2004; Barlow et al., 2011), los problemas de personalidad (Neacsiu, Eberle, Kramer,
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Wiesmann y Linehan, 2014; Samuel y Widiger, 2008; Shedler y Westen, 2004) y los problemas
alimentarios (Fairburn et al., 2003), etc.

Una ventaja de la perspectiva dimensional es que permite el estudio de las dimensiones
béasicas de los desérdenes alimentarios sin excluir participantes de los estudios debido a que no
cumplen con los indicadores de un trastorno alimentario tradicional. El analisis de las dimensiones
de los problemas alimentarios, como la insatisfaccion corporal (Amaya, Alvarez y Mancilla, 2010;
Contreras-Valdez, Hernandez-Guzman y Freyre, 2016), las conductas de atracon (Gomez-
Peresmitré et al., 2013), el deseo de delgadez (Mancilla-Diaz et al., 2010; Pefias-Lledd, Bulik,
Lichtenstein, Larsson y Baker 2015), la dieta restrictiva o la preocupacion por la comida (Alvarez-
Rayon et al., 2004; Moulton, Newman, Power, Swanson y Day, 2015; Platas y Gomez-Peresmitre,
2013), entre otras, ha revelado que los sintomas se manifiestan a lo largo del espectro de la
psicopatologia alimentaria con diferente intensidad.

Es vasta la investigacion que se ha centrado en el estudio de las dimensiones de la conducta
alimentaria. En estudios con poblacion comunitaria, en la que es dificil observar casos con algun
trastorno alimentario, a estas dimensiones también se les conoce como factores de riesgo (Gomez-
Peresmitré, 2001; Platas y Gomez-Peresmitré, 2013). Su analisis ha permitido observar que desde
edades tempranas hay indicadores importantes de alteraciones en la conducta alimentaria que no
podrian captarse al intentar documentar la prevalencia de trastornos alimentarios tomando como
base las categorias tradicionales. El andlisis de las dimensiones en las que se conglomeran los
sintomas, en contraste, ha permitido el estudio del continuo de la conducta alimentaria sin
constrefiirlo artificialmente.

Por ejemplo, Gdmez-Peresmitré et al. (2001) estudiaron diversos problemas alimentarios
en 8673 nifios y adolescentes de poblacion general. Encontraron una prevalencia de conductas de

insatisfaccion corporal, preocupacion por el peso y la dieta en edad prepuberal (6-9 afios) para
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mujeres y hombres, respectivamente, de 41% y 39%, 64% y 62% y 51% y 50%. Las mismas
variables de estudio en preadolescentes, mujeres y hombres, mostraron una prevalencia de 43% y
28%, 24% y 25% y 53% y 25%. Mientras que en los adolescentes, mujeres y hombres se observé
una prevalencia de 50% y 28%, 10% y 7% y 54% y 34%. En este mismo sentido se muestra el
estudio de Hammerle et al. (2016) con 1654 nifios y adolescentes de poblacion general. Al indagar
sobre la prevalencia de algun trastorno alimentario del DSM-V se encontro que los participantes
recibieron un diagnostico de ANer (0.3%), BN (0.4), trastorno de atracones (0.5), trastorno por
purgas (2%) y anorexia atipica (4%). Por su parte, el analisis de las dimensiones de los problemas
alimentarios permitio hallar que el 21% de los participantes estaba preocupado por la delgadez, el
18% manifestaba conductas de sobreingesta de alimentos y conductas compensatorias, mientras
que el 17% presentaba insatisfaccion corporal.

Peebles et al. (2006) encontraron en poblacidn general que entre el 20% y el 56% de los
nifios en edad prepuberal presentaban conductas de dieta restrictiva, 44-71% realizaba ejercicio
con la intencién de perder peso, 1-10% habia realizado conductas purgativas y 4-6% recurria a los
atracones. En el estudio de Larson et al. (2009) se encontr6 que en EUA el 60% de las adolescentes
y mas del 30% de los adolescentes ha intentado perder peso. Después de un seguimiento de 5 afios
se observo que el 45% de las mujeres y 17% de los hombres habia mantenido conductas de dieta
restrictiva. Ackard et al. (2007) hallaron que en una muestra de adolescentes el 16% de las chicas
y el 15% de los chicos presentd atracones, voémitos autoinducidos, uso de laxantes y ejercicio
excesivo. Ademas, 25% de las mujeres y 18% de los hombres manifestaron un desprecio severo
hacia su cuerpo, mientras que 41% de las mujeres y 25% de los hombres mostraron distorsion de
la imagen corporal. Empero, de todos estos participantes que presentaron sintomatologia, ninguno
logré reunir los indicadores requeridos para alcanzar el umbral establecido para un diagnéstico de

trastorno alimentario. A partir de estos hallazgos se puede concluir que los problemas alimentarios
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aparecen desde edades tempranas y que su prevalencia, tanto en la infancia como en la
adolescencia, es elevada. El modelo categorico propicia la pérdida de informacion en el estudio de
la psicopatologia alimentaria, por lo que el interés por las dimensiones de la conducta alimentaria
resulta mas beneficioso para la comunidad cientifica.

Otra ventaja mas de la perspectiva dimensional se observa en la disminucion de los
diagnosticos que cambian a lo largo del tiempo. Por ejemplo, para un individuo con anorexia de
tipo atracones/purgas seria relativamente facil migrar a un diagnéstico de BN a consecuencia de
un incremento de peso. La inclusion de la dimensidn peso permitiria captar las variaciones menores
dentro del continuo sobrepeso-bajo peso, en comparacion con el establecimiento de una nueva
categoria diagnostica que implicaria una etiologia diferente y la creacion de un tratamiento nuevo
(Wildes y Marcus, 2013).

Ademas, el enfoque dimensional ayuda sobremanera a reducir la inflacion cada vez méas
grande de categorias diagnosticas al enfocarse en la gravedad de los sintomas dentro del conjunto
de dimensiones basicas (Lavender et al., 2013). En distintos estudios se ha observado que al
distribuirse los sintomas en dimensiones como la preocupacion por el peso y la figura, o las
conductas de atracon y purga, la frecuencia del EDNOS se reduce del 50% al 0%, logrando un
mejor analisis del fendmeno (Dunn, Geller, Brown y Bates, 2010). Eddy et al. (2010), por su parte,
han identificado tres conglomerados de sintomas en una muestra de nifios y adolescentes con
diagndstico formal del DSM: conductas de atracones y purgas, ejercicio desmesurado con
preocupacion excesiva por el peso, y conductas y cogniciones sobre la comida. De esta forma ha
sido posible eliminar la categorizacion de los sintomas en los ocho diferentes trastornos del DSM
en donde, por cierto, la categoria residual EDNOS era la de mayor prevalencia.

El agrupamiento de los sintomas en dimensiones no se realiza de forma deliberada ni

arbitraria, sino que parte de modelos tedricos solidos que se someten a prueba mediante métodos
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estadisticos, como el analisis de camulos, el andlisis factorial confirmatorio (AFC), el analisis de
perfiles latentes, etc. Dentro de esta linea de investigacion, la mayor aportacion es la de Cristopher
Fairburn y sus colaboradores, la cual ha tenido implicaciones para la evaluacion e intervencion
(Fairburn et al., 2003; Fairburn et al., 2009; Fairburn y Cooper, 2011; Fairburn et al., 2013).
Después de varios afios de comprobar la eficacia reducida de los tratamientos basados en el enfoque
categorico tradicional, Fairburn et al. (2003) se percataron de la necesidad de implementar un
cambio en la concepcidn tradicional de los problemas alimentarios. A partir de sus investigaciones
propusieron un modelo tedrico que argumenta que el nucleo principal (o central) de la
psicopatologia de la conducta alimentaria es la preocupacion exacerbada por el peso y la figura
corporal. Una vez que se presenta esta sobrevaloracion excesiva del peso y la figura corporal se
desprenden dos grandes conglomerados de sintomas: 1) aquellos relacionados con la restriccion
alimentaria (dieta) y 2) los asociados con la sobreingesta (atracén). Debido al sostén empirico con
el que cuenta, en la presente investigacion se ha adoptado el modelo de Fairburn et al. (2003) para
estudiar el espectro de los problemas alimentarios.

En un inicio se comenzo a analizar si este modelo de tres dimensiones servia como base
para el tratamiento de pacientes diagnosticadas con BN. Tras hallar evidencia en favor de la
intervencion cognitivo-conductual partiendo de este planteamiento teorico, se someti6é a prueba
también en pacientes con diagnostico de ANer y EDNOS, hallando una eficacia superior a la que
brindaban las terapias convencionales. Por tratarse de un tratamiento dirigido a modificar los
sintomas de todo tipo de pacientes con problemas alimentarios sin importar su diagnostico, este

protocolo recibio el nombre de tratamiento transdiagnostico (Fairburn et al., 2003).
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1.5. La teoria del Transdiagndstico de los desdrdenes alimentarios

El debate acerca de qué enfoque es mejor para la ciencia y para la préactica clinica, si el
categorico o el dimensional, podria cesar facilmente al tomar en cuenta la afirmacién de Lavender
et al. (2013) quienes han advertido que cualquier clasificacion o paradigma que se utilice debe
poseer necesariamente un respaldo empirico solido. En ese sentido, la perspectiva dimensional se
ha mostrado superior y deberia tener prioridad. En virtud de la contundencia de los datos de
investigacion que apoyan una perspectiva dimensional de la psicopatologia alimentaria, la OMS,
la APA y los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos han recomendado que en la ltima
version del DSM se incluyan, ademas de los indicadores diagndsticos tradicionales (categoricos),
criterios dimensionales como el IMC para la ANer, la frecuencia de las conductas de compensacién
en la BN, asi como la frecuencia y gravedad de los atracones para el trastorno por atracones (Wildes
y Marcus, 2013).

Sin embargo, por la costumbre de usar puntos de corte discretos para distinguir entre
quienes si requieren tratamiento y quienes no, asi como el hecho de que los modelos dimensionales
resultan mas complicados de entender y de explicar (Jablensky, 2011), parece dificil lograr una
conversion total hacia esa perspectiva (Lavender et al., 2013). Asi, en los ltimos afios ha surgido
la controversia acerca de la pertinencia de estudiar y tratar los conglomerados de sintomas como
categorias mutuamente exclusivas, como dimensiones relacionadas y complementarias, o si se debe
trabajar con una combinacién de ambas perspectivas (Keel, Crosby, Hildebrandt, Haedt-Matt y
Gravener, 2013).

El tratamiento transdiagnostico de la psicopatologia alimentaria surge de una aproximacion
cientifica convergente e integradora que parte de una postura dimensional, pero considera el
concepto de categoria (Sandin et al., 2012) como una herramienta heuristica. Congruente con la

dimensionalidad, desde el transdiagnostico se reconoce que la conducta alimentaria es dinamica y
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oscila a lo largo de un continuo, pero utiliza las categorias diagndsticas, pese a su arbitrariedad,
como referente de entidades que agrupan sintomas y condiciones. La teoria que respalda al
tratamiento transdiagndstico propone que las categorias tipificadas (o trastornos) son variaciones
relativamente menores de sindromes subyacentes mas amplios también llamados espectros
(Barlow et al., 2004; Barlow et al., 2011). Por ejemplo, la dimension de preocupacion excesiva por
el peso y la figura corporal, componente medular de la psicopatologia alimentaria, esta presente en
los trastornos ANer, BN, atracones, OSFED y UFED (Castellini et al., 2011). Si esta preocupacion
exacerbada disminuye, por ende, los indicadores de las categorias también reducirian (Fairburn et
al., 2003).

La teoria del transdiagnostico de Fairburn et al. (2003) no sélo describe cuéles son las
dimensiones bésicas de los problemas alimentarios, sino que ofrece también una explicacion acerca
de cdmo una serie de procesos psicoldgicos subyace a los diversos conglomerados de sintomas
tipificados en las categorias diagnosticas (Barlow et al., 2011; Neacsiu et al., 2014). En su trabajo
seminal Fairburn y su grupo de investigacion establecieron que son cuatro los elementos
principales responsables del origen de los sintomas del espectro de la conducta alimentaria, a saber:
1) perfeccionismo severo al autoevaluar el peso y la figura corporal con base en estandares irreales,
2) baja autoestima, 3) dificultades en el afrontamiento de emociones o intolerancia a los estados
afectivos (los pacientes recurren a conductas disfuncionales como autolesiones, consumo de
sustancias, como una forma de contender con las emociones positivas y negativas), y 4) dificultades
interpersonales, que se manifiestan principalmente en la familia y otras interacciones sociales. La
presencia u ocurrencia de estos factores incrementaria la probabilidad de desarrollar algun
problema alimentario.

Los estudios experimentales han mostrado evidencia robusta en favor de la eficacia del

tratamiento transdiagnostico, intervencion dirigida hacia los cuatro factores anteriormente
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sefialados, asi como al ndcleo de la psicopatologia alimentaria (Byrne, Fursland, Allen y Watson,
2011; Dalle Grave, Calugi, Doll y Fairburn, 2013; Draxler y Hiltunen, 2012; Fairburn et al., 2009;
Fairburn et al., 2013; Thompson-Brenner et al., 2016). Aunque esta linea de investigacion es
incipiente, se ha encontrado que el protocolo del tratamiento transdiagnostico de la conducta
alimentaria ha resultado mas eficaz a corto y a largo plazo en comparacion con otras intervenciones
basadas en aproximaciones teoricas diferentes (Agras, Fitzsimmons-Craft y Wilfley, 2017;
Fairburn et al., 2015; Dalle Grave et al., 2013; Poulsen et al., 2014).

Por otro lado, estudios no experimentales que han sometido a prueba el modelo de los
mecanismos que subyacen a las dimensiones nucleares de la conducta alimentaria han encontrado
resultados contradictorios en la fortaleza de las relaciones entre variables, dependiendo de la
muestra (clinica o general), el sexo (mujeres u hombres) y los grupos de edad (adultos o
adolescentes). Pero en general, se ha hallado evidencia en favor de que los factores perfeccionismo,
baja autoestima, intolerancia al afecto y problemas interpersonales predicen las dimensiones de la
psicopatologia alimentaria (Dakanalis, Timko, Clerici, Zannetti y Riva, 2014; Hoiles, Egan y Kane,
2012), siendo la baja autoestima y la intolerancia al afecto las dimensiones que actdan con mayor
impacto (Lampard, Tasca, Balfour y Bissada, 2013).

La autoestima y la intolerancia al afecto forman parte del componente afectivo del ser
humano, cuya interaccion con la conducta alimentaria se ha estudiado ampliamente (Allen,
McLean y Byrne, 2012; Amaya et al., 2010; Moreno y Ortiz, 2009; Raykos, Byrne y Watson,
2009). En el presente trabajo se decidid examinar la influencia de los problemas afectivos en la
conducta alimentaria a partir de dos constructos, el AN y la DE, debido a que se han mostrado
como elementos nucleares que subyacen a multiples psicopatologias desde edades tempranas del

desarrollo psicologico (Barlow et al., 2004; Barlow et al., 2011; Chorpita, 2002).
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El AN es un estado de animo especifico de desagrado que ain no tiene mecanismos
cognitivos implicados (Watson y Clark, 1984), mientras que la DE es una deficiencia en la
habilidad para regular las emociones (Shedler y Westen, 2004). Si bien el modelo de los
componentes medulares de la conducta alimentaria (Fairburn et al., 2003) no toma en cuenta
directamente estas dos variables, el AN y la DE son dimensiones que presentan un traslapo
sustancial con la intolerancia al afecto propuesta por Fairburn y sus colaboradores, la cual se
percibe como una forma de desregulacion afectiva. Los siguientes capitulos teéricos de la presente

investigacion se dedican al andlisis de la influencia del AN y la DE en la psicopatologia alimentaria.
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Capitulo 2. ;Qué papel desempeiia el afecto negativo en la psicopatologia
alimentaria?
2.1. Explicacion categorica y dimensional de los problemas emocionales

Al igual que en el estudio de los desordenes alimentarios, los modelos categoricos y
dimensionales de la psicopatologia han ofrecido sus respectivas explicaciones acerca de los
problemas emocionales. Las limitaciones sefialadas anteriormente con respecto al modelo
categorico anuncian la superioridad de la perspectiva dimensional. No obstante, revisar ambas
propuestas a la luz de la investigacién empirica permitira decidir cual resulta mas util en la linea
de investigacion del afecto.

Para la concepcion categorica, son dos los principales trastornos que durante muchos afos
han encabezado la lista de los desordenes emocionales: la depresién y la ansiedad. De acuerdo con
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS; 2012) y la OMS (2017), la depresion y la ansiedad
son los trastornos mentales de mayor prevalencia en el mundo. La OMS ha calculado que 350
millones de personas en el mundo sufren depresion, que ésta es la principal causa de discapacidad
y que cada afio se suicidan aproximadamente 800000 personas a causa de ella. En correspondencia
con lo anterior, tanto el informe de evaluacion del sistema de salud mental de la OMS en México
(Secretaria de Salud de México, OPS y OMS, 2011), como diversos estudios epidemioldgicos
(Benjet et al., 2009; Medina-Mora et al., 2003), han sefialado que los trastornos del estado de animo
son los de mayor prevalencia en México.

El modelo categorico de la psicopatologia argumenta que la ansiedad y la depresion son
dos categorias distintas, mutuamente excluyentes. Actualmente, el DSM-5 describe ocho
categorias de los trastornos depresivos, a los que se les puede agregar diferentes especificadores
como caracteristicas atipicas, caracteristicas melancdlicas, caracteristicas psicéticas, entre otras.

En cuanto a la ansiedad, hay once trastornos tipificados, cada uno con sus diversas particularidades
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y especificaciones (APA, 2013). Sin embargo, a pesar de que la concepcion categorica explica
estos problemas como dos entidades discretas, en repetidas ocasiones se ha corroborado el traslapo
sustancial entre ambas, por lo que se ha echado mano del concepto de comorbilidad para explicar
la varianza compartida (Agudelo et al., 2007). Esta explicacion resulta insuficiente (Hernandez-
Guzman et al., 2011), al ser la comorbilidad una constante mas que una excepcion (Echeburia et
al., 2014; Sandin et al., 2012), ademas de tautoldgica, pues son varios los indicadores que
comparten ambas categorias. Incluso en el DSM-5 hay un apartado de especificadores para los
trastornos depresivos designado exclusivamente para los sintomas de ansiedad, el cual permite
especificar en queé nivel se encuentra ésta, asi como diversos indicadores, para cada categoria de la
depresion.

Debido al elevado nimero de categorias y a su crecimiento exponencial en los manuales
diagnosticos resulta cada vez mas ilusorio pensar que en un futuro serda posible llegar a la
homogeneidad del sistema diagndstico categorico tradicional. La elevada comorbilidad entre
ansiedad y depresion es un reflejo de la pobre validez del modelo categérico, por lo cual distintos
teoricos, clinicos e investigadores han generado propuestas en un intento por dar una mejor
explicacion de los problemas emocionales, como es el caso de la explicacion dimensional
(Achenbach, lvanova, Rescorla, Turner y Althoff, 2016).

En la década de los 60 del siglo pasado Tomas Achenbach y Leslie Rescorla propusieron
una descripcion mas proxima a la realidad para los problemas psicolégicos que se presentan con
mayor frecuencia. Se trata de dos espectros amplios que a su vez contienen dimensiones
conformadas por distintos indicadores. Por un lado se encuentran los problemas externalizados,
que basicamente se refieren a la impulsividad, la conducta disruptiva y el abuso de sustancias. En
contraste estan los problemas internalizados, constructo que abarca los sintomas encubiertos

reflejados al interior de la persona, tales como la reactividad emocional, y los sintomas de ansiedad,
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depresion y problemas somaticos. Es tan contundente la investigacion (estudios epidemioldgicos,
experimentos, meta-analisis, etc.) a lo largo del mundo que apoya la validez de constructo de los
problemas internalizados y externalizados que incluso en la introduccion del DSM-5 se sefiala que
esta concepcion dimensional es una forma valida de explicar el traslapo entre sintomas al tomar en
cuenta también factores ambientales y genéticos, y generar perfiles que describen los problemas
del individuo de acuerdo con su nivel de funcionalidad (Achenbachet al., 2016).

Una de las principales aportaciones de la linea de investigacion de los problemas
internalizados es la identificacion de dimensiones supraordenadas, o de segundo orden, en las que
se agrupan los sintomas (Hernandez-Guzman et al., 2011). De acuerdo con Achenbach et al. (2016)
estas dimensiones supraordenadas representan un modelo jerarquico dimensional de los sintomas
internalizados que permite conocer las relaciones entre los problemas de acuerdo con una
comparacion entre sus pares provenientes de una muestra cultural similar por medio de la creacion
de perfiles. Esto resulta mas beneficioso al permitir la comprension de la psicopatologia sin tomar
decisiones forzadas acerca de en qué categoria se debe clasificar a una persona. En el caso de los
problemas emocionales, se ha confirmado que el AN es un constructo supraordenado que engloba
los sintomas de ansiedad y depresién (Barlow y Campbell, 2000; Brown, Chorpita 'y Barlow, 1998),
y que la covarianza entre factores genéticos y conductuales con los problemas internalizados y

externalizados se debe al AN (Mikolajewski, Allan, Hart, Lonigan y Taylor, 2013).

2.2. El afecto medular y el afecto negativo

Tradicionalmente se ha concebido a las emociones como reacciones fisiolégicas y
comportamentales ante estimulos que tienen como funcion la adaptacion del ser humano en su
ambiente. En este paradigma tradicional se ha llegado al consenso de que las emociones basicas,

como la ira, la tristeza, el miedo, etc., son categorias naturales que poseen sus propias
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caracteristicas, lo cual permite que sean claramente discernibles entre ellas. Por ejemplo, los
indicadores convencionales de la ira son el criterio para afirmar que ésta se suscitd, como los
movimientos faciales, los patrones cardiovasculares, las acciones voluntarias, las apreciaciones
cognitivas, etc... Al afirmar que las emociones son categorias naturales se entiende que han estado
presentes a lo largo de la historia de la humanidad y que el hombre no las invento, sino que las
descubrio (Barret, 2006).

Rusell (2009; 2015) y Barret (2006; 2015) han cuestionado la conceptuacion tradicional de
la emocidn al sefialar las limitaciones que ha revelado la linea de investigacion de las emociones:
1) la falta de consenso en la definicién del término emocion, 2) la experiencia emocional
regularmente es diferente entre las personas a pesar de que se esté analizando la misma emocién,
3) los indicadores que supuestamente pertenecen a las categorias naturales de la emocion se
traslapan frecuentemente, 4) rara vez las emociones ocurren de forma aislada (una a la vez), 5)
existen multiples variaciones culturales respecto a la forma de interpretar las emociones, 6) las
reacciones conductuales de las personas son diferentes al experimentar las mismas emociones.
Ademas, estos autores han argumentado que no hay evidencia contundente que demuestre que las
emociones producen expresiones faciales uniformes, que exista un patron unico del sistema
nervioso autobnomo para cada emocion, que se puedan separar claramente los factores
correspondientes a las emociones basicas en estudios con autoinformes o que existan clases de
comportamientos comunes al experimentar las emociones. Se ha postulado entonces la posibilidad
de que las personas reaccionen ante una variedad de estimulos con una respuesta modal general,
pero que dicha respuesta puede cambiar entre los individuos. Se le ha llamado afecto medular al
factor general subyacente a toda la experiencia emocional.

El afecto medular es un flujo constante de alteraciones en el estado neurofisiologico de un

organismo que representa su relacion inmediata con el vaiven de procesos cambiantes en el
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ambiente. Es medular porque los objetos y eventos tienen un significado afectivo al influir en el
estado de homeostasis de la persona. Las respuestas afectivas medulares, que son de indole
simpatico y parasimpatico, propician la necesidad de actuar. El afecto medular se experimenta en
términos de valencia (positiva o negativa, placentera o no placentera) y de excitacion (sentirse
activado o desactivado). A partir de la experiencia previa y del conocimiento de cada individuo, el
afecto medular se categoriza (tal y como sucede cuando el espectro de la luz se divide en colores)
dando origen a lo que tradicionalmente se conoce como emocion, la cual no seria una categoria
natural sino una conceptualizacion del afecto medular a partir de la interpretacion propia de la
persona y la retroalimentacion del ambiente. Si bien las emociones son cambios en la experiencia
afectiva que efectivamente se acompafan de reacciones conductuales y fisiologicas, no poseen por
si mismas un significado para la especie si no se toma en cuenta la experiencia previa y el
conocimiento de cada individuo (Barret, 2006, 2015; Russell, 2009, 2015).

El anlisis empirico de la estructura del afecto tiene sus bases desde la década de los 50 del
siglo pasado. Con el proposito de estudiar la influencia del uso de medicamentos sobre el estado
de animo de las personas Nowlis y Nowlis (1956) fueron pioneros en formular una lista de méas de
100 indicadores para operacionalizar los estados afectivos. En este trabajo seminal se postularon 4
dimensiones de los estados de animo: activacion (trabajo, pensamiento y atencién), control (la
percepcion que se tiene de que las cosas estan o estaran bajo control), orientacidn social (estados
relacionados con la interaccion con otras personas) y hedonismo (la percepcién de situaciones
placenteras-displacenteras).

Posteriormente, diversos investigadores utilizaron también la metodologia de las listas de
estados afectivos para conocer mas sobre la estructura del afecto encontrando a su vez resultados

contradictorios en cuanto al niumero de dimensiones en las que se agrupaban los items, pero al
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mismo tiempo hallando congruencia en concluir que las dimensiones del AP y AN eran las mas
consistentes (Lebo y Nesselroade, 1978; Meddis, 1972; entre otros).

La necesidad de controlar los sesgos metodologicos tales como muestras pequefias o
inconsistencia en el empleo de formatos de respuesta de los estudios pioneros del afecto (Rusell,
1979) llevé a Auke Tellegen a desarrollar estudios con un control mas riguroso al incrementar el
tamano de la muestra, emplear el analisis factorial en conjuncién con los disefios longitudinales y
proponer estudios transculturales. Tellegen (1980) y, Zevon y Tellegen (1982), al dar seguimiento
a los estados emocionales de personas a lo largo de tres meses en distintos momentos del dia, han
corroborado que el afecto posee dos cualidades: la valencia y la excitacion.

La valencia se refiere a un estado placentero-displacentero, mientras que la excitacién
describe el continuo de la activacion afectiva que oscila entre la baja y la elevada excitacion. Ambas
cualidades muestran alta relacion con la activacion del sistema nervioso periférico y se ha
propuesto que estas dimensiones, a su vez, corresponden a los componentes del afecto medular,
que se refiere a los estados de placer o displacer, con mayor o menor activacidn, que estan presentes
en todos los humanos desde el hacimiento y que son universales. Las representaciones mentales de
las emociones contienen medularmente el placer o el desagrado (Barrett, 2006, 2015; Barrett,
Mesquita, Ochsner y Gross, 2007). Otro hallazgo de Tellegen (1980) y, Zevon y Tellegen (1982)
es que el AP y negativo se han mostrado como dimensiones ortogonales, es decir, la presencia de
una no condiciona la presencia o ausencia de la otra. Resultado que se ha replicado en distintos
estudios (Chorpita, 2002; Watson y Clark, 1984; Watson, Clark y Tellegen, 1988).

En un primer momento Tellegen (1980) denomino estructura bifactorial del afecto al
modelo de dos dimensiones: AN y AP. Después de conducir y revisar varios estudios con el
propoésito de someter a prueba la estructura bifactorial del afecto (estudios que contemplaron

métodos de autoinforme, pruebas de diferencial semantico y analisis del rostro y de la voz), Watson
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y Tellegen corroboraron que a pesar de las pequefias variaciones con respecto al nimero de
dimensiones en las que se agrupaban los indicadores, éstas a su vez obedecen a dos dimensiones
de segundo orden que explican entre el 50 y 75% de la varianza: AP y AN. Estudios posteriores
han apoyado esta propuesta (Seo, Barret y Jin, 2008; Tellegen, Watson y Clark, 1999).

El AP elevado describe en general como una persona se siente entusiasta, activa y alerta,
con niveles altos de energia y seguridad, y mantiene una relacion agradable con el ambiente.
Mientras que términos como fatiga, anhedonia, bajos niveles de confianza o falta de interés por las
cosas caracterizan el bajo AP. Por otro lado, el AN es una dimension general de malestar subjetivo
que contiene una variedad de estados de humor adversos. EI AN elevado incluiria emociones como
miedo, enojo, tristeza, vergiienza, entre otras. Mientras que el bajo AN se ejemplifica como un
estado de calma y comodidad (Watson y Clark, 1984).

Desde 1984 Watson y Clark advirtieron que si bien los sindromes de ansiedad y depresion
se habian entendido como categorias mutuamente excluyentes y que de acuerdo con esta
concepcidén, como tal, no debian poseer los mismos indicadores, las fuertes correlaciones entre
ellos sugerian la necesidad de explicar cual era el componente tedrico que ocasionaba este traslapo.
Clark y Watson (1991) concluyeron gue tanto los sintomas de ansiedad como de depresion denotan
valencia negativa, pero en la ansiedad destaca la excitacion elevada, mientras que en la depresion
la excitacion es muy baja. Los autores plantearon que las diferencias y similitudes entre ambos
sindromes se explican en una estructura tripartita. El primer factor es de hiperactivacion fisiol6gica
(tensidn, activacion somatica, mareos, boca seca, temblores, entre otros) y es exclusivo de la
ansiedad. El segundo factor es la ausencia de AP, que se refleja Gnicamente en la depresion. El
tercer factor es una dimension de malestar emocional general compartido por la ansiedad y la

depresion, ésta es heredable y se mantiene a lo largo del tiempo, se trata del AN. Este modelo ha
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sido denominado modelo tripartito de la depresion y la ansiedad, o modelo tripartito de la
emocion.

Son varios los estudios que han arrojado evidencia en favor del modelo tripartito en
poblacién de adultos (Barlow et al., 2004; Joiner, Catanzaro, Laurent, Sandin y Blalock, 1996),
adolescentes y nifios (Chorpita 2002; Chorpita, Plummer y Moffit, 2000). Si bien también existen
algunas investigaciones que no respaldan por completo el modelo tripartito de la emocion
(Ollendick, Seligman, Goza, Byrd y Singh, 2003), es contundente el hecho de que el AN es un
constructo supraordenado que engloba los sintomas de la ansiedad y la depresion (Barlow y
Campbell, 2000; Gonzélez, Herrero, Vifia, Ibafiez y Pefiate, 2004).

Partiendo de lo anterior se puede concluir que la explicacién dimensional de los problemas
emocionales ha recibido un sustento empirico superior en contraste con el modelo categérico
(Hernandez-Guzman et al., 2011). Es por ello que en este trabajo se pondra atencién al papel del
AN como una dimension supraordenada gque engloba los principales problemas emocionales (Seo
et al., 2008). La definicion que se utilizara es la que parte de la linea de investigacion de David
Watson, Lee Anna Clark y Auke Tellegen (Clark y Watson, 1991; Watson y Clark, 1984; Watson
et al, 1984), quienes han propuesto que el AN se define como una sensibilidad a las sefales
negativas del ambiente asociada con una predisposicion a experimentar emociones negativas tales
como ira, tristeza, miedo, frustracion, etc., que se pueden describir en términos de una combinacion
entre la valencia y la excitacion afectiva. Esta definicidén es congruente con la conceptualizacion
moderna constructivista del afecto medular (Barret, 2006, 2015; Russell, 2009, 2015). Se trata de
una definicion parsimoniosa que solo abarca la presencia de emociones negativas inespecificas sin
algun otro proceso relacionado, como la interpretacion cognitiva del malestar, la manera en que
éste puede regularse o los desenlaces que pudieran ocurrir producto de la experiencia constante de

AN.
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2.3. Diferencias entre el afecto negativo y otros constructos

Una vez esclarecida cual es la definicion que se usara en este trabajo es necesario distinguir
entre el AN y otros constructos relacionados con el proposito de evitar confusiones posteriores. El
término neuroticismo, por ejemplo, se ha utilizado desde principios del siglo XXy hace referencia
a una tendencia a experimentar, dentro de una amplia gama de situaciones, diversos estados
afectivos inadecuados, como depresion, ira, ansiedad o verglienza. Aunque se ha arrojado evidencia
a favor de la validez del constructo neuroticismo (Miller y Pilkonis, 2006), éste tiene un
antecedente basado en los postulados psicoanaliticos, lo que dificulta establecer consistencia en su
definicion en diferentes trabajos. Watson y Clark (1984) han sefialado que, a pesar de que ambos
constructos son muy parecidos, han optado por utilizar el constructo AN en lugar de neuroticismo
para evitar confusiones con la interpretacion que se hacia anteriormente de este término, ademas
de que desde la tercera version del DSM se excluyd el término neuroticismo del vocabulario
psiquiatrico.

Otro constructo que pudiere representar confusion con el AN es la inestabilidad afectiva (o
labilidad afectiva). Se trata de una serie de cogniciones y conductas en las que el individuo se altera
facilmente y reacciona de forma impulsiva y carente de control, y conlleva principalmente
comportamientos agresivos y antisociales. Este término no ha recibido la atencion como un
constructo unificado, pues regularmente se ha estudiado como parte de otros trastornos, en especial
con los de la conducta alimentaria y con el trastorno limite de la personalidad (Miller y Pilkonis,
2006). No se le debe confundir con el AN, que se refiere Gnicamente a presencia de malestar
emocional, pues la inestabilidad afectiva implica ya un proceso cognitivo y conductual mediante
el cual el individuo reacciona al experimentar estados emocionales negativos.

Tal y como sefialan Westen, Muderrisoglu, Fowler, Shedler y Koren (1997), el AN tampoco

es sindnimo de procesos como la conciencia de la emocion, la regulacién de las emociones, la DE,
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entre otros. Al respecto, la regulacion emocional es un constructo que implica el manejo de la
emociones con el propdsito de alcanzar metas, se refiere pues a los mecanismos por los cuales el
individuo influye en sus emociones, en como las tiene y como las expresa (Gross, 1998; 2002). La
regulacién emocional es una variable que representa un papel esencial en la psicopatologia. Bradley
et al. (2011) advierten que la regulacion emocional merece la atencion de los investigadores que
indaguen sobre el papel que desempefia el AN respecto a los problemas psicologicos. Se ha
sefialado que la regulacion emocional funge como un factor transdiagnostico relevante al
desarrollo, mantenimiento y tratamiento de distintas vulnerabilidades psicolégicas (Berkin y
Wupperman, 2012), por lo que es necesario dejar en claro que el AN y la regulacién-desregulacion
de las emociones no son un mismo constructo teorico.

Al respecto, es necesario subrayar que es vasta la investigacion que ha demostrado que el
AN representa un factor de vulnerabilidad comun a los desérdenes emocionales e interactia como
un elemento béasico y como factor protagonico de ellos (Barlow et al., 2004; Barlow et al., 2011).
Se sefiala, pues, que en un principio los padres son los responsables de dotar a sus hijos de
estrategias para regular el AN. Pero cuando las practicas parentales estan repletas de castigo,
rechazo y otros sucesos adversos, no se logra que los hijos aprendan a manejar las emociones, lo
cual propicia desenlaces psicoldgicos disfuncionales. Asi, el AN es una dimension que subyace a
los problemas psicoldgicos mas comunes desde edades tempranas, los trastornos de la conducta
alimentaria no son una excepcion (Bradley et al., 2011; Rodgers, Paxton y McLean, 2014). La
habilidad de manejar y tolerar el AN se encuentra disminuida en las personas con problemas
alimentarios (Raykos et al., 2009). A continuacion se realiza una descripcion del papel del AN

como factor subyacente a los problemas alimentarios.
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2.4. Afecto negativo y psicopatologia alimentaria

La gran mayoria de los estudios que indagan sobre el papel del AN en la conducta
alimentaria se basa en las categorias tipificadas en el DSM, lo cual representa una limitacion y
pone en duda sus conclusiones, partiendo de su labilidad y escasa validez. A continuacion se
presenta una revision de literatura de investigacion sobre las categorias diagndsticas de mayor
prevalencia, ANer, BN y trastorno por atracones.

En el caso de la ANer, la investigacion se ha centrado principalmente en las mujeres, por
tratarse de un desorden que se presenta con mayor frecuencia en esta poblacion. Se sabe que las
mujeres con ANer tienen mas AN que sus pares en riesgo de presentarla, y que aquellas de
poblacién normal (Kitsantas, Gilligan y Kamata, 2003), hallazgo que se ha confirmado en
poblacién de nifios y adolescentes (Lang et al., 2016). Ademas, el AN es un predictor importante
de la ANer (Downey y Chang, 2007; Pefias-Lled¢ et al., 2015; Wonderlich et al., 2015), al influir
directamente en las conductas restrictivas y purgativas, asi como en la preocupacion por el peso y
la figura corporal (Engel et al., 2013). Aunque se ha encontrado evidencia en favor de la explicacion
de que las personas con ANer se caracterizan por presentar rumia cognitiva con respecto a la
comida, el peso y la figura corporal, rumia que se asocia fuertemente con los estados afectivos
negativos (Seidel et al., 2016), es mas aceptada la propuesta de que las conductas compensatorias
de la ANer (pesarse frecuentemente, realizar mucho ejercicio, tomar bebidas para disminuir el
hambre, vomitos autoinducidos, etc.) fungen como un medio para disminuir el AN tras la
distraccion y/o la supresion de las emociones (De Young et al., 2013; Engel et al., 2013; Espeset,
Gulliksen, Nordbg, Skarderud y Holte, 2012).

En comparacion con la ANer, la linea de investigacion de la relacion entre la BN y el AN
es mas amplia, siendo éste un factor que predice fuertemente los sintomas de BN (Lavender et al.,

2016). Una de las explicaciones mas solidas acerca de este hecho es la de Eric Stice debido a los
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hallazgos que la sostienen (Holmes, Fuller-Tyszkiewicz, Skoutiers y Broadbent, 2014; Stice et al.,
2001; Stice, Presnell, Gau y Shaw, 2007). En un principio, Stice, Ziemba, Margolis y Flick (1996)
propusieron el modelo de dos vias que sitda al AN y a la dieta restrictiva como mediadores entre
la insatisfaccion corporal y los sintomas de BN. Los predictores de la insatisfaccion corporal son
el IMC y la presién por obtener un cuerpo delgado. Una via del modelo sefiala que durante los
episodios de dieta aumenta la posibilidad de recurrir a los atracones como una compensacion de la
falta de energia calorica después de un periodo de privacion. En la otra via el AN contribuye a los
sintomas de BN debido a que los atracones y las conductas purgativas se utilizan para regular
precisamente las emociones negativas. Es decir, si el individuo experimenta AN utiliza las
conductas de atracon o de purga para disminuir dichos estados emocionales adversos. EI modelo
de dos vias se ha mostrado como una explicacion plausible en adolescentes y adultos mediante
estudios longitudinales (Stice, Akutagawa, Gaggar y Agras, 2000) y empleando la metodologia de
neuroimagen (Bohon y Stice, 2012).

Originalmente, Stice y sus colaboradores midieron el AN con la Escala de afecto positivo
y negativo (PANAS, por sus siglas en inglés), instrumento que tiene sus cimientos en el modelo
teorico de Clark y Watson (1991), Watson y Clark (1984), y Watson, Clark y Tellegen (1984).
Posteriormente, ellos mismos comenzaron a usar instrumentos que no corresponden con esta
definicion tedrica, pero que tienen un alto contenido de AN, un ejemplo es el constructo malestar
afectivo (Stice, 2001). A partir de esto, han surgido aproximaciones tedricas diferentes que han
extendido la via original del AN al incluir otras variables, como es el caso de la autoestima y
depresion (Wertheim, Koerner y Paxton, 2000), depresion y ansiedad (van Strien, Engels, van
Leeuwe y Snoek, 2005), depresion (Ouwens, van Strien, van Leeuwe y van der Staak, 2009),

depresion y estrés (Gomez-Peresmitré, Pineda y Oviedo, 2014), labilidad afectiva y ansiedad
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(Holmes et al., 2016). Estos resultados han arrojado mas informacion acerca de la influencia de los
problemas afectivos como predictores de los sintomas de BN.

La mediacion del AN entre la insatisfaccion corporal y la BN se ha corroborado en mujeres
adultas jovenes (Heywood y McCabe, 2006), y parcialmente en nifias (Sim y Zeman, 2005), sin
someter a prueba todas las rutas del modelo de dos vias. Por otra parte, el AN medid la relacién
entre el estrés y la conducta alimentaria (dieta restrictiva, sintomas de BN y control de la
alimentacion) en mujeres adultas en un estudio transversal (Chen et al., 2012), asi como entre el
estrés y los sintomas de BN de forma longitudinal (Goldschmith et al., 2014). A su vez, el AN ha
mediado la relacion entre el perfeccionismo y los sintomas de BN en mujeres adolescentes
(Downey y Chang, 2007).

Aunque se ha sefialado el papel predictor de la insatisfaccion corporal sobre los problemas
alimentarios, se ha hallado que es la interaccidn entre ésta con el AN y la regulacién emocional la
que explica més varianza de los problemas alimentarios en comparacion con la sola presencia de
insatisfaccion corporal en el caso de las nifias (Sim y Zeman, 2006). Por lo tanto, estudios
posteriores dentro de esta linea de investigacion habran de tomar en cuenta los mecanismos para
regular las emociones.

Por otro lado, el analisis de conglomerados ha revelado dos grupos de sintomas en mujeres
con BN, aquellas que tienen un alto nivel de AN (dieta-depresion) y quienes no lo tienen (dieta
pura). Las personas pertenecientes al primer conglomerado han mostrado mas problemas
alimentarios y sociales, asi como comorbilidad psiquiatrica, comparadas con las del conglomerado
de dieta pura (Grilo, Masheb y Berman, 2001; Stice, Bohon, Marti y Fischer, 2008; Stice y
Fairburn, 2003).

Ademas de la AN y la BN, el trastorno de atracones representa otra categoria diagndstica

que ha recibido atencién de los investigadores con respecto a como interacta con el AN. En 1995
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Arnow, Kenardy y Agras encontraron que la ingesta de comida con el proposito de mitigar estados
emocionales de ira, frustracion, tristeza, etc., es una practica cotidiana en mujeres con obesidad, a
la cual llamaron comer emocional. Segun el DSM-5, un criterio del trastorno por atracones es que
la persona debe experimentar una sensacion de pérdida de control durante la ingesta de comida, lo
cual constituye la diferencia con el constructo comer emocional en donde no se presenta esta falta
de control. Sin embargo, partiendo de estos primeros hallazgos fue posible extender la
investigacion sobre los atracones y el AN. Eventualmente, se adopto la explicacion teorica de la
regulacién del afecto de acuerdo con la cual los atracones son un intento de influir, cambiar, o
controlar los estados emocionales no placenteros (Waller, 2002). Este postulado obedece al mismo
principio del reforzamiento negativo de las conductas restrictivas en la AN (Engel et al., 2013;
Espeset et al, 2012) y los sintomas de BN (Bohon y Stice, 2012; Holmes et al., 2014; Stice, 2001,
Stice et al., 1996). A corto plazo las conductas alimentarias disminuyen el malestar emocional,
pero a largo plazo éste se incrementa de forma significativa (De Young et al., 2013; Haedt-Matt y
Keel, 2011).

Distintos estudios de alcance correlacional y explicativo han arrojado evidencia en favor de
la teoria de la regulacion del afecto (Agras y Telch 1998; Berg et al., 2013; Berg et al., 2015;
Carrard et al., 2012; Danner et al., 2013; Dingemans et al., 2009; Engelberg et al., 2007; Gomez-
Peresmitre et al., 2013; Haedt-Matt et al., 2014; Stice, 2001; Stice et al., 2001; Wonderlich et al.,
2015). Existe evidencia de que los nifios, al igual que los adolescentes y adultos, también recurren
al atracon como una alternativa para manejar sus estados emocionales negativos (Goldschmidt et
al., 2011; Pearson et al., 2015), principalmente quienes tienen obesidad (Goosens et al., 2007).

Al igual que en el caso de la BN, el analisis de cimulos ha permitido arrojar mas luz sobre
la interaccion del AN y los atracones. Al estudiar muestras de personas con atracones se ha

corroborado la existencia de dos subtipos, aquéllos que tienen niveles muy bajos de AN
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(conglomerado de dieta pura) y quienes tienen un nivel elevado de AN (conglomerado de dieta-
afecto negativo). Los individuos que pertenecen a este Gltimo grupo también tienen mayores
indices de comorbilidad con el trastorno de panico y el trastorno obsesivo compulsivo, mas
preocupacion por el peso, la figura y la alimentacion, asi como pobre respuesta al tratamiento y
menor tiempo de abstinencia ante los atracones (Carrard et al., 2012; Masheb y Grilo, 2008; Stice
et al., 2001). En otro estudio se compard a personas con trastorno por atracon de un conglomerado
Ilamado problemas emocionales con un grupo control de personas con atracones, encontrandose
mas cantidad de atracones y presencia de otros tipos de psicopatologia en el primer grupo (Peterson,
Miller, Crow, Thuras y Mitchell, 2005).

Los hallazgos referentes a los diversos conglomerados de los atracones se han replicado en
estudios con nifios y adolescentes. Quienes pertenecen al conglomerado de dieta-afecto negativo
presentan mayor indice de problemas internalizados y externalizados, asi como mayor frecuencia
de atracones, preocupacion por el peso, la comida y la figura corporal (Goldschmidt et al., 2008;
Grilo, 2004).

A pesar de que, como se sefial6 anteriormente, el AN se considera una dimensién
supraordenada de los sintomas de depresidn, mas no un sinénimo de ésta, resulta importante citar
algunos estudios que han hallado asociacion fuerte entre la depresién y los atracones por tratarse
de una linea de investigacion que esta en crecimiento y que ha presentado consistencia en los
resultados. En un estudio longitudinal con nifias y adolescentes se corroboré la existencia de dos
conglomerados de sintomas de dieta restrictiva y depresion, a los que se les ha llamado dieta-
depresiva y dieta sin riesgo de depresion, con una prevalencia del 19% y del 81%, respectivamente.
Se hall6 que las prepuberes del conglomerado dieta-depresiva tienen mayor riesgo de presentar
problemas alimentarios, como insatisfaccion corporal, vomitos y atracones a largo plazo (Chen,

McCloskey y Keenan, 2009). Ademas, las personas con trastorno por atracon no deprimidas o con

49



bajos niveles de depresion utilizan el atracdn para regular la tristeza de forma temporal, porque sus
estados emocionales negativos no son tan frecuentes. En contraste, las que tienen altos niveles de
depresion necesitan recurrir a los atracones con mayor frecuencia, lo que produce que los atracones
sean cada vez menos funcionales para disminuir el malestar emocional (Dingemans et al., 2009).

Otra linea de investigacion que esta indagando mas acerca del papel del AN en los atracones
es la del modelo interpersonal, el cual propone que algunas personas con problemas frecuentes con
su parejas, familia, mayores niveles de hostilidad y malestar incurren en los atracones como una
forma de evadir sus dificultades cotidianas. Fairburn et al. (2003) ya habian considerado esta
dimensién de problemas interpersonales como un factor transdiagnéstico en los problemas
alimentarios. Se ha hallado que es el AN el que media la relacion entre los problemas
interpersonales y las conductas de atracon en mujeres de poblacién clinica (lvanova, Tasca,
Hammond et al., 2015), mujeres de poblacion general (Ansell, Grilo y White, 2012), asi como en
nifios y adolescentes por igual (Elliot et al., 2010). Investigaciones mas recientes han logrado
extender los hallazgos de este modelo interpersonal de los atracones a la ANer y la BN, lo que abre
la posibilidad a otro tipo de estudios y arroja mas evidencia en favor del AN como variable
subyacente a la conducta alimentaria (Ivanova, Tasca, Proulx y Bissada, 2015).

Con respecto a los modelos explicativos del AN y los atracones Stice (2001) advirtio que
éstos explican muy poca varianza debido a que los factores a estudiar son generalmente los mismos
(dieta restrictiva, insatisfaccion corporal, IMC, internalizacion del ideal de delgadez, entre otros).
Holmes et al. (2014) han encontrado que el modelo de Stice et al. (1996) es el de mejor ajuste en
comparacion con otros modelos que estudian la conducta de atracén, pero que efectivamente su
poder explicativo es leve. Es por ello que Stice ha sugerido integrar a los modelos componentes
cognitivos, como la regulacion del afecto. Al respecto, se ha corroborado que la influencia del AN

sobre la frecuencia y severidad de los episodios de atracones estd moderada por el estilo de
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afrontamiento en mujeres adultas con sobrepeso y obesidad de poblacion clinica (Henderson y
Huon, 2002), por lo que resulta conveniente indagar mas acerca de las vias por las cuales el AN y
la regulacion del mismo influyen en las conductas de atracon.

Los resultados de investigacion en el campo de la ANer, BN y atracones permiten concluir
que el AN es una dimension subyacente a la conducta alimentaria. Sefialar cuéles son las
principales limitaciones de esta linea de investigacion sera de gran utilidad para los estudios futuros
en este campo. Una de ellas es el uso de las categorias diagnésticas del DSM, es decir, ANer, BN
y trastorno por atracones, principalmente. Debido a la pobre validez de constructo de éstas
resultaria provechoso realizar investigacion que tome en cuenta el ndcleo de la psicopatologia
alimentaria propuesto por Fairburn et al. (2003) en interaccion con el AN.

Otro propésito al que se debe atender es extender los trabajos de investigacion sobre AN y
su relacion con los problemas alimentarios a la poblacion infantil, ya que éstos son escasos. El uso
de las categorias diagnosticas tradicionales ha complicado el analisis de la conducta alimentaria en
nifios y adolescentes debido a la pérdida de informacion que propicia al constrefiir un continuo en
entidades discretas artificiales (Hammerle et al., 2016), a pesar de que es un hecho que la
prevalencia de problemas alimentarios es elevada en estas edades (Ackard et al., 2007; Aparicio-
Llopis et al., 2014; Bryant-Waugh y Nicholls, 2011; Franzoni et al., 2009; Gomez-Peresmitre et
al., 2001; Hammerle et al.; Larson et al., 2009; Peebles et al., 2006). Por otra parte, otra limitacion
en esta area es que los hallazgos sobre la conducta alimentaria de los hombres son menos en
comparacion con las mujeres, pues existe una tendencia a excluirlos de los estudios debido a que
es mas dificil que ellas retinan los criterios de algun trastorno alimentario. La investigacion sobre
la psicopatologia alimentaria con una perspectiva dimensional permitiria resolver esta limitacion,
por lo que se pone de relieve la importancia de tomar en cuenta tanto mujeres como hombres de

edades tempranas en el estudio del AN y la conducta alimentaria.
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Una advertencia dentro de esta linea de trabajo que propiciaria solidez a las conclusiones
es la que han sefialado Barker y Galambos (2009) acerca de que algunos instrumentos que
pretenden medir conductas alimentarias pueden incluir items con un componente de AN. Esto
representa un sesgo metodoldgico que se debe controlar para evitar llegar a conclusiones dudosas,
pues el traslapo entre los indicadores del instrumento se puede traducir en una correlacién artificial
entre problemas alimentarios y el componente emocional. Un error de instrumentacion parecido
sucede con los estudios que han reportado conclusiones sobre el AN tras medir la depresion (Chen
et al., 2012; Ouwens et al., 2009; Wertheim et al., 2000). Por lo que estudios posteriores deben
evitar este sesgo y emplear medidas apropiadas tanto del AN como de la psicopatologia
alimentaria.

Ademas de sefialar las limitaciones de la investigacion en el area de la conducta alimentaria
y el AN, es indispensable puntualizar que éste no representaria un problema por si mismo si su
regulacion no fuese defectuosa en el caso de algunas personas (Diekhof, Geier, Falkai y Gruber,
2011). Son varias las investigaciones que han probado que las estrategias apropiadas de regulacion
de las emociones permiten la reduccion y el manejo adecuado del AN (Barlow et al., 2011; Sauer-
Zavala, et al., 2012). Se ha sefialado que la DE representa un factor de riesgo de sintomas
internalizados y externalizados (Cole, Martin y Dennis, 2004), asi como de los problemas
alimentarios (Bradley et al., 2011; Haynos y Fruzzetti, 2011), y que la interaccion del AN con la
regulacion de las emociones es relevante dentro del estudio de la conducta alimentaria (Sim y
Zeman, 2005; Sim y Zeman, 2006; Stice, 2001). En el siguiente capitulo se describira el papel de
la DE como factor subyacente a la psicopatologia, y su relacion con el AN y la psicopatologia

alimentaria.

52



Capitulo 3. ¢ Qué papel desempenia la desregulacion emocional en la psicopatologia
alimentaria?
3.1. ¢ Qué es la regulacion emocional?

El proceso de generacion de emociones inicia cuando una persona considera relevante algun
acontecimiento o circunstancia. Al focalizar la atencion hacia el fendmeno, es decir, al atenderlo
y/o evaluarlo, se produce una serie de tendencias de respuestas coordinadas conductuales,
experienciales y fisiologicas que en conjunto influyen en la reaccion que se tendra ante diversos
desafios u oportunidades. Las respuestas emocionales a menudo son compatibles con las demandas
de las diferentes circunstancias, lo que produce reacciones adaptativas y actitudes funcionales. No
obstante, también puede haber resultados negativos, sobre todo cuando los contextos no son los
esperados 0 no se cuenta con los recursos psicolégicos indispensables para adaptarse a ellos. De
aqui surge la necesidad de regular las emociones con el propdsito de convertirlas en elementos que
ayuden a alcanzar las metas que se traza cada persona (Gross, 2002).

Existen distintos procesos que permiten que el ser humano regule o0 module sus experiencias
afectivas. La regulacion emocional es uno de ellos y se refiere a los mecanismos por los cuales el
individuo influye en sus emociones, con qué intensidad y duracion las experimenta y cémo las
expresa (Campbell-Sills, Ellard y Barlow, 2014). Dado que las emociones implican procesos de
componentes multiples, la regulacién emocional conlleva cambios en el tiempo de reaccién, la
magnitud, duracion y el desplazamiento en los contextos fisiol6gicos y comportamentales (Gross,
1998).

De acuerdo con Gross (2002) antes de adentrarse en el estudio de la regulacion emocional
se debe tomar en cuenta las siguientes advertencias: 1) La regulacion emocional no sélo pretende
disminuir la intensidad de las emociones, también incrementarla 0 mantenerla, y abarca tanto

emociones positivas como negativas. 2) Este proceso puede manifestarse de forma consciente,
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como tomar la decision de cambiar un tema incobmodo por otro mas agradable. Aunque también se
puede realizar de forma no consciente, lo cual no implica connotaciones psicodinamicas, sino que
se refiere a actitudes como desviar rapidamente la atencién de un suceso desagradable sin
percatarse de ello. 3) La regulacién emocional no es un proceso inherentemente malo o bueno, pues
los resultados se deben interpretar en funcion de cada circunstancia.

A pesar de que algunos autores han sefialado que la emocidn es por si misma un proceso
regulatorio y que, por ende, no se podria diferenciar de la regulacion emocional (Stansbury y
Gunnar, 1994), la mayoria de los investigadores converge en que dicha afirmacion es errénea.
Existen diversas aportaciones que han confirmado una clara distincion entre la emocion y la
regulacién emocional. Por ejemplo, Koole, van Dillen y Sheppes (2009) han sugerido distinguir
entre una respuesta emocional primaria y otra secundaria. La respuesta emocional primaria es la
reaccion inmediata ante eventos relevantes (lo que el suceso produce de forma involuntaria en la
persona). La respuesta emocional secundaria es la habilidad de las personas de manejar la respuesta
inmediata. La brecha que existe entre la primera y la segunda respuesta es dificil de detectar,
incluso para la investigacion empirica. Sin embargo, estos autores sefialan que la primera aparece
de forma uniforme a lo largo del desarrollo del ser humano y no es susceptible al entrenamiento,
mientras que la segunda si se puede modificar. La generacion de la emocion formaria parte del
primer proceso, mientras que la regulacion emocional sucederia dentro de la respuesta emocional
secundaria.

En esta misma linea se ha presentado evidencia de que la regulacion de las emociones puede
suscitarse antes de que ocurra la respuesta instrumental dada la emocion, o bien, después de que
ésta haya ocurrido (Barret, Wilson-Mendenhall y Barsalou, 2014). Al respecto, el modelo modal
de Gross (1999; 2002) representa una explicacion plausible. En un nivel general se puede

conceptuar la regulacién emocional como un proceso que emplea estrategias antes y después de
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que ocurra la respuesta emocional. Las primeras, llamadas estrategias centradas en el antecedente,
se refieren a las acciones del individuo antes de que las tendencias de la respuesta de emocion se
hayan activado totalmente y, por ende, propician el comportamiento instrumental del individuo y
su respuesta periférica. Su meta es la modificacion de respuestas emocionales futuras. Por ejemplo,
al oir un comentario perjudicial sobre un conocido, un individuo puede cuestionar de forma
encubierta dicho comentario y reestructurar su pensamiento para alterar la trayectoria completa de
la emocion y no llegar a sentir enojo. Las estrategias centradas en la respuesta, por su parte, son
aquellas que se emplean una vez que ya se han producido respuestas emocionales. La persona del
ejemplo anterior puede aparentar serenidad al escuchar el mismo comentario a pesar de estar en
realidad enojada. Esto con diversos propositos, tales como ocultar lo que verdaderamente esta
sintiendo, no reaccionar disfuncionalmente, entre otros.

Este modelo de estrategias centradas en el antecedente y en la respuesta sugiere que es
posible regular las emociones en cinco momentos distintos de un proceso generativo, a saber, 1)
seleccion de la situacion: acercarse 0 evitar cierta gente o situaciones para regular el impacto
emocional, 2) modificacion de la situacion: crear diferentes situaciones para modificar la reaccion
emotiva, 3) despliegue de la atencion: la manera en que los individuos dirigen su atencion hacia
pequefios detalles dentro de una situacion dada con el propoésito de influir en sus emociones, 4)
cambio cognitivo: la persona evalUa la situacién en la que se encuentra y modifica los pensamientos
sobre ésta para alterar su significado emocional y reaccionar de forma adaptada, y 5) modulacion
de la respuesta: se refiere a los intentos de influir en las tendencias de respuesta de la emocion una
vez que han sido elegidas, es decir, pretende incrementar o decrementar el comportamiento
expresivo. De esta forma, se ha llegado al consenso que resulta mas apropiado conceptuar la

regulacion de la emocion como un proceso diferente de la emocion por si misma (Cole et al., 2004).
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El estudio de las estrategias como componentes validos del proceso de regulacion
emocional es otro acuerdo consolidado en la comunidad internacional. Se ha corroborado que
dichas estrategias pueden ser funcionales o disfuncionales. La regulacion emocional apropiada
incluye una combinacion entre la capacidad de seleccionar estrategias adaptadas y aplicarlas de
acuerdo con las demandas contextuales, lo cual promueve el decremento del malestar general, de
la excitacion fisiolégica y de conductas inadaptadas. En contraste, la regulacién emocional
deficiente se refiere al uso de las estrategias que no son exitosas al reducir la respuesta emocional
no deseada, incrementando las probabilidades de exacerbar tanto la intensidad de las emociones
como las repuestas desadaptadas (Campbell-Sills et al., 2014).

Por ejemplo, John y Gross (2004) han logrado avances importantes en el estudio de la
supresion y la reevaluacién cognitiva como estrategias de regulacién emocional. La supresion se
refiere a la reduccion intencional de la respuesta conductual una vez que el individuo ha
experimentado la emocidn. La reevaluacion cognitiva incluye un cambio en el que la persona
piensa acerca de una situacién con el propésito de modificar su impacto emocional. Esta estrategia
produce resultados afectivos positivos al disminuir la experiencia de emocion negativa y al
propiciar que la persona encuentre una interpretacion adaptada de la situacién, lo cual le permite
reaccionar de una forma funcional. Estos beneficios se reflejan en pautas saludables en el contexto
afectivo, cognitivo y social, por lo cual se le considera una estrategia benéfica. Por otro lado, se ha
clasificado a la supresion emocional como disfuncional, porque tiene efectos contrarios al no
reducir la experiencia subjetiva negativa, lo cual predice psicopatologia (ansiedad, depresion,
conducta agresiva, problemas alimentarios, etc.), y alteraciones fisiologicas (sistema
cardiovascular, respuesta electrodérmica, memoria, etc.; Aldao, Nolen-Hoeksema y Schweizer,

2009; John y Gross, 2004).
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3.2. Diferencias entre regulacion emocional y otros constructos

Por otro lado, también existen las limitaciones en la linea de investigacion de la regulacion
emocional. Dentro de ellas resalta la falta de consenso en la definicion de este constructo, lo cual
ha propiciado que el término regulacion emocional se use indistintamente. Algunos la han
investigado en el contexto individual y otros en la interaccién social, otros como un rasgo, como
un estado transitorio, también como un proceso que incluye diversas habilidades y estrategias o
como un desenlace producto de otras habilidades (Cole et al., 2004; Geise, Barzman y Strakowski,
2014). Por tratarse de un constructo que abarca un amplio espectro de indicadores presenta traslapo
importante con otros constructos.

A lo largo de la historia de la Psicologia han surgido diversos paradigmas que se han
propuesto explicar la conducta desde marcos tedricos diferentes, lo cual ha dado como resultado
que los términos que se emplean para hacer referencia a los problemas psicoldgicos no
correspondan entre si. Por ejemplo, la teoria psicoanalitica es precursora del estudio de la
regulacién emocional al sefialar la importancia de controlar los impulsos bioldgicos y afectivos en
su interaccion con otros factores individuales y externos. Sin embargo, la gran diversidad de
términos utilizados por Freud en diferentes momentos de su obra para referirse a los afectos ha
propiciado confusion conceptual. Si bien es cierto que el psicoanalisis contribuyd al introducir
términos como regulacion de la ansiedad o regulacion de los afectos, sus postulados sobre la
regulacion emocional no se han obtenido mediante la investigacion cuantitativa, por lo que no
pueden tomarse con seriedad (Gross, 1999).

Un segundo paradigma que ha sentado las bases para la conceptuacion de la regulacion
emocional es el estudio del estrés y el afrontamiento. Originalmente, el término estrés se utilizaba
en ingenieria para describir el efecto producido por una fuerza mecénica al hacer presion sobre

algun objeto (Frydenberg, 2004). Los psicélogos acufiaron este término para describir la serie de
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reacciones que el individuo experimenta cuando percibe como amenazante una situacion que es
relevante para su bienestar, al sentir que ésta excede o sobrecarga sus recursos para manejarla
adecuadamente (Lazarus y Folkman, 1984).

Desde la década de los 60 del siglo pasado inicid la linea de investigacion sobre los
esfuerzos que las personas implementaban para manejar (vencer, reducir o tolerar) el estrés
producto de una relacion de conflicto entre el individuo y su ambiente. A estos esfuerzos se les
Ilam¢é afrontamiento, el cual implica la evaluacion de la situacién en términos de una amenaza
potencial, la eleccion de la respuesta y la evaluacion de ésta a partir del resultado obtenido y de la
retroalimentacion del medio, lo cual permite la conformacién de un repertorio de respuestas
disponibles que podrian clasificarse en estilos de afrontamiento. En un nivel general, las estrategias
que se emplean para afrontar los problemas pueden ser disfuncionales (como ignorar que existe un
problema, auto culparse, rumiar sobre la situacion, etc.) o funcionales (como la reestructuracion
del pensamientos, la practica de actividades fisicas, la busqueda de apoyo externo, entre otras;
Frydenberg, 2004; Lucio, Duran, Barcelata y Romero, 2016).

En comparacion con la regulacion emocional, el afrontamiento del estrés es un proceso que
requiere mayor tiempo y planeacion, asi como una capacidad de abstraccion mas compleja, debido
a que considera diversos elementos que estan influyendo en el estrés de la persona en el dominio
fisiolégico, motivacional, atencional y ambiental. Ademas, el individuo evalua si sus estrategias de
afrontamiento le estan ayudando a alcanzar sus metas al modificar el contexto (control primario) o
modificar sus reacciones hacia el contexto (control secundario). Asimismo, obtiene una
retroinformacion del medio que facilitara que continte aplicandolas o decida cambiarlas (Aldwin,
Skinner, Zimmer-Gembeck y Taylor, 2011; Skinner y Zimmer-Gembeck, 2016). Si bien es cierto
que el afrontamiento y la regulacion emocional se traslapan, incluso se podria afirmar que la

regulacion emocional forma parte de los procesos de afrontamiento en algunos casos, el primero

58



es un proceso mas complejo de interaccion entre el pensamiento, la emocion y la conducta en
diversos contextos que tiene como proposito fundamental manejar el estrés (Zimmer-Gembeck y
Skinner, 2016), mientras que el segundo se enfoca en el contexto de las emociones (Gross, 1999;
Gross, Richards y John, 2006).

Otro constructo que se ha prestado a confusion es la regulacion del estado de animo (o del
humor, mood regulation), que se refiere a los intentos por alterar una segunda clase de respuestas
afectivas importantes que, comparadas con las emociones, son de mayor duracion y menor
intensidad, asi como menos probables de involucrar respuestas a objetos especificos. En la
literatura de investigacion se ha estudiado estos procesos con base en las actividades que las
personas realizan para disminuir estados de animo negativos como salir a correr o dormir bien. La
regulacién del estado de animo se ha entendido como ciertos habitos o conductas que el individuo
desarrolla en su vida para distraer los estados emocionales negativos (Gross et al., 2006).

Existe ademas la tendencia a confundir la regulacion emocional con la autorregulacién, que
se ha definido como una habilidad para iniciar y terminar las actividades de acuerdo con las
demandas situacionales para modular la intensidad, la frecuencia y duracién de los actos verbales
y motores en diversos contextos (Kopp, 1982). En términos generales, la autorregulacion implica
saber esperar antes de actuar y organizar las reaciones conductuales de manera secuencial. Muchas
formas de autorregulacion también se consideran estrategias de afrontamiento de control
secundario, es decir, modificar las actitudes que tiene la persona hacia el medio donde se presenta
la situacion ante la cual se desea regular (Aldwin et al., 2011; Skinner y Zimmer-Gembeck, 2016).
Es comdn que como sinonimos de autorregulacion se utilicen los términos, auto-control, auto-
disciplina o auto-monitoreo (Post, Boyer y Brett, 2006). La autorregulacion tambien se traslapa
con la regulacion emocional, sin embargo, su principal diferencia radica en que la primera no sélo

busca la regulacion de los estados afectivos, sino de muchas otras actividades que el individuo
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realiza en su vida cotidiana. Por ejemplo, la cantidad de alcohol que bebe en una fiesta o el nUmero
de horas que permanecera despierto cuando conduce un auto de noche. Por su parte, la regulacion
emocional pretende lograr un cambio directamente en la intensidad de las emociones.

La linea de investigacion sobre la regulacion emocional ha crecido en los ultimos afios. Sin
embargo, las grandes confusiones que existen tanto para definirla adecuadamente como para
distinguirla de otros constructos han propiciado que el estado actual del estudio de la regulacion
emocional carezca de unificacion. Ademas, la investigacion sobre regulacion emocional continla
enfocandose en el estudio de los estados afectivos negativos y, aunque se ha sefialado que las
emociones positivas también son parte de este proceso, son pocos los investigadores que las han
tomado en cuenta. Es necesario, pues, puntualizar que los procesos de regulacién emocional se
diferencian de otros (como estrés, afrontamiento, tolerancia al malestar) debido a que se centran en
el componente afectivo, y no el conductual. También es importante sefialar que la regulacion
emocional es un proceso de modificacién emocional, no es una psicopatologia ni tampoco un
sintoma, por lo que no se le debe confundir con la rumia cognitiva, la catastrofizacion u otros

problemas psicolégicos (Berkin y Wupperman, 2012).

3.3. El continuo regulacion-desregulacion emocional

Dentro de las aclaraciones con respecto a los términos que pueden prestarse a confusion en
el estudio de la regulacion emocional surge la importancia de discutir el constructo DE. Este
término se ha utilizado indistintamente para hacer referencia a las fallas o dificultades en el proceso
de regulacion emocional, asi como a la psicopatologia asociada con la regulacion emocional
deficiente, por lo cual es necesario definirlo a partir de un postulado tedrico que permita su

conceptuacion y su estudio.
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La linea de investigacion que mas ha hecho énfasis en el estudio de la DE es la que surge
de los postulados de Marsha Linehan dentro del area del trastorno limite de la personalidad.
Linehan (1993) propuso que la personalidad tipo limite tiene como factor subyacente a la DE, la
cual posee dos grandes componentes: vulnerabilidad emocional (alta sensibilidad a estimulos
emocionales, respuestas muy intensas y retorno muy lento al estado normal después de
experimentar una emocién) y fallas al modular la emocion (inhibir la conducta inapropiada, calmar
la sobreactivacion fisiologica y mantener la atencion bajo estados emocionales negativos). Asi, la
DE se definiria como la incapacidad para cambiar a un estado deseado las reacciones emocionales,
experiencias, acciones, respuestas verbales o no verbales, bajo condiciones normales, a pesar de
los intentos que la persona realice (Neacsiu, Bohus y Linehan, 2014).

Aunque esta definicion sugiere que la DE es una falla en el empleo de los mecanismos de
regulacién, Linehan (1993) también ha sefialado que las autolesiones, la conducta para-suicida y el
abuso de sustancias son formas de DE. En esta misma linea, otros autores también conciben
algunos tipos de psicopatologia como expresiones de DE, entre los que destacan la ansiedad y la
depresion (Kelly et al., 2016), y la rumia cognitiva (Aldao et al., 2009). Por lo tanto, se puede
afirmar que esta perspectiva tedrica conceptia a dichas conductas disfuncionales como
manifestaciones de la DE, y no como desenlaces producto de ella. Esta postura, por ende, no
conceptla la regulacién y la DE dentro del mismo continuo.

Los estudios de Linehan sobre la DE propiciaron el origen de nuevas aproximaciones
teoricas. Gratz y Roemer (2004) realizaron una revision de éstas y propusieron un modelo que
conceptla la regulacion y la DE dentro de un mismo continuo que oscila entre los procesos que
sirven para regular las emociones de forma adaptada y las deficiencias al usarlos. Este continuo
consta de: 1) aceptacion de las respuestas emocionales, 2) dificultades en participar en

comportamientos dirigidos a metas, 3) dificultades en el control de impulsos, 4) falta de conciencia
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emocional, 5) acceso limitado a estrategias de regulacion emocional y 6) falta de claridad
emocional. Las autoras han sefialado que el fracaso al regular las emociones se considera como una
manifestacion de DE. Desde esta aportacion se entiende que la regulacion emocional es la
capacidad para implementar diversas estrategias con el propdsito de regular las emociones,
mientras que la desregulacion se debe conceptuar como las fallas o deficiencias para regularlas
(John y Gross, 2004).

Otra linea de investigacion de la DE que surgio a partir del estudio de los problemas de la
personalidad, al igual que la de Linehan (1993), es la de Drew Westen y Jonathan Shedler. Estos
investigadores han argumentado que los problemas de personalidad constituyen un continuo y que
la investigacion en este campo se ha visto limitada por el uso tradicional de las categorias
diagnosticas. Con base en el enfoque dimensional de la psicopatologia, recopilaron indicadores del
espectro de los problemas de personalidad sugeridos por miles de psiquiatras y psicologos expertos
en esta area y construyeron una escala conocida como Shedler-Westen Assessment Procedure de
200 items (SWAP-200; Westen y Shedler, 1999). Tras someter a prueba distintos modelos con la
SWAP-200, incluyendo el de los cinco grandes de la personalidad (apertura a nuevas experiencias,
extroversion, responsabilidad, amabilidad y neuroticismo), encontraron que una estructura de 12
dimensiones constituia la mejor explicacion de los problemas de personalidad. La DE es una de
estas dimensiones y se la ha definido como una deficiencia en la habilidad para modular las
emociones, por lo que éstas tienden a salirse de control, cambiar rapidamente, expresarse de forma
muy intensa y sobrepasar, por ende, la capacidad de razonamiento y/o afrontamiento (Shedler y
Westen, 2004). El hallazgo de la DE como un factor comun dentro de los problemas de la
personalidad se ha replicado en una validacion posterior de la escala SWAP-200 tanto en poblacion
de adultos (Westen, Waller, Shedler y Blagov, 2014), como de adolescentes (Westen, Dutra y

Shedler, 2005).
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Con el proposito de subsanar las limitaciones de la investigacion basada en las categorias
diagnosticas, el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH; por sus siglas en inglés) ha propuesto
el Research Domain Criteria (RDoC) en el que se ha sugerido que las dimensiones del
funcionamiento neuropsiquiatrico, en lugar de los diagndsticos categoricos, sean los objetivos de
la investigacion. Estas dimensiones del comportamiento se han de estudiar a la luz de la
neurofisiologia y del desarrollo. A partir de esta propuesta que ain se encuentra en desarrollo, el
continuo regulacion—desregulacion emocional se ha perfilado como una dimensién critica en la
comprension del riesgo de psicopatologia desde edades tempranas (Geise et al., 2014). En esta
investigacion se tomara en cuenta la conceptuacion de Shedler y Westen (2004) por tratarse de una
definicion parsimoniosa que posiciona a la DE como un extremo del continuo regulacion-
desregulacién emocional y que se deriva de la investigacion empirica a partir del marco teorico del

enfoque dimensional de la psicopatologia.

3.4. Consecuencias de la desregulacion emocional

Durante las décadas recientes el estudio de la psicopatologia de nifios y adolescentes ha
sufrido cambios importantes. A partir de la contundencia de los resultados de investigacion que
apoyan la perspectiva dimensional de la psicopatologia, la cual concibe a la disfuncion psicolégica
como parte de un continuo que oscila entre lo normal y lo anormal (Allen, McHugh y Barlow,
2008; Barlow et al., 2004; Regier, 2012; Widiger y Samuel, 2005; Wildes y Marcus, 2013), se ha
enfatizado el estudio de factores comunes que subyacen a los diferentes problemas psicoldgicos
(Barlow, Bullis, Comer y Ametaj, 2013; Bullis et al., 2015; Hofmann y Barlow, 2014). La DE se
ha situado como uno de estos factores (Barlow et al., 2011; Donahue et al., 2014; Fowler et al.,

2016; Neacsiu et al., 2014), y desempefia un papel central en el origen y mantenimiento de la
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psicopatologia infantil y juvenil (Beauchaine, 2015; Bender, Reinholdt-Dunne, Esbjern y Pons,
2012; Berking y Wupperman, 2012).

Desde la nifiez el ser humano aprende a regular sus emociones. Se ha encontrado que la
eficacia en la regulacion emocional implicada en las interacciones de los padres y los hijos es la
que moldea la regulacion emocional desde edades tempranas (Dennis, 2006). Los resultados de
investigacion convergen al sefialar que la expresion de emociones positivas de los padres en forma
practicas parentales apropiadas (calidez, apoyo y receptividad) predicen el bienestar psicolégico
de sus hijos (Ciairiano, Kliewer, Bonino y Bosma, 2008).

Posteriormente, durante su crecimiento el nifio comienza a participar en diferentes
contextos, lo que propicia que la regulacion emocional dependa mas de él mismo que de sus
cuidadores. Las competencias para regularse emocionalmente se afinan conforme el infante
selecciona estrategias cada vez mas exitosas. Al llegar a la adolescencia, cuenta ya con un acervo
de habilidades y conocimientos, lo que le permite reconocer y emplear su capacidad para regular
sus emociones (Berkin y Wupperman, 2012). Los nifios y adolescentes que poseen estrategias
adecuadas para manejar las emociones muestran mas competencia social, mejor manejo de las
relaciones con sus pares y se involucran mas en comportamientos prosociales (Cichetti y Toht,
2015; McLaughlin, 2016). Sin embargo, los padres no siempre proporcionan las condiciones
necesarias para el desarrollo adecuado de la regulacién emocional. Asi como existen padres, cuyo
manejo de las situaciones instigadoras de estrés conduce a sus hijos a regular sus emociones, otros
fracasan en esta empresa. Hay padres que no sélo no fomentan el manejo adecuado de las
emociones ante sucesos estresantes, sino que ellos mismos son los que provocan esos eventos
cargados de AN y no ayudan a sus hijos a regularlo (Edwars et al., 2017). Las transacciones
defectuosas son propias del rechazo y el castigo corporal, y de la ausencia de sus contrapartes

positivas (Brown y Whiteside, 2008; Hernandez-Guzman, Gonzélez-Montesinos, Bermudez-
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Ornelas, Freyre y Alcazar-Olan, 2013). Se han observado niveles elevados de AN en nifios
maltratados en contraste con su pares que no reciben maltrato (Cichetti y Toth, 2015). Las practicas
parentales negativas comprometen la capacidad de los hijos para regular las emociones y responder
en forma adaptada a las demandas y adversidades del ambiente. Se sabe que la DE surge como
resultado de la combinacién entre los ambientes invalidantes durante la infancia y adolescencia,
las experiencias de vida adversas y un componente biologico (genético y/o fisiologico) alterado
(Geise et al., 2014; Linehan, 1993).

La DE no sélo constituye un desenlace psicoldgico negativo, sino también, a su vez, funge
como un antecedente perjudicial que propicia el desarrollo de psicopatologia. Los nifios y
adolescentes que no regulan adecuadamente sus emociones son propensos a presentar secuelas
psicoldgicas negativas graves (Allen et al., 2008). A corto plazo, la DE de nifios y adolescentes
predice fuertemente ansiedad (Bender et al., 2012), deterioro cognitivo y déficits en la competencia
social (Berkovits y Baker, 2013). Al mismo tiempo, media entre el apego inseguro y la ansiedad
(Bender, Sgmhovd, Pons, Reinholdt-Dunne y Esbjagrn, 2015), y entre los problemas afectivos de
los padres y los sintomas internalizados y externalizados de los hijos (Buckholdt, Parra y Jobe-
Shields, 2014; Han y Shaffer, 2013).

Ademas, a largo plazo la DE experimentada en edades tempranas incrementa el riesgo de
padecer ansiedad (McLaughlin, Hatzenbuehler, Mennin y Nolen-Hoeksema, 2011), depresion
(Abravanel y Sinha, 2015; Crow, Cross, Powers y Bradley, 2014; Paulus, Vanwoerden, Norton y
Sharp, 2016), conducta agresiva (Herts, McLaughlin y Hatzenbuehler, 2012; McLaughlin et al.,
2011), problemas de personalidad (Buckholdt, Weiss, Young y Gratz, 2015), etc.

Debido a que la DE actia como una variable subyacente a diferentes formas de
psicopatologia se ha convertido en un objetivo de tratamiento de los protocolos transdiagndstico

actuales dirigidos a los desordenes emocionales (Barlow et al., 2011; Barlow et al., 2013; Fowler
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et al., 2016; Hofman y Barlow, 2014) y los trastornos de personalidad (Neacsiu et al., 2014). Estas
intervenciones basadas en evidencia se han realizado con poblacion de adultos, por lo que resultaria
beneficioso formular estrategias de prevencion y someter a prueba tratamientos dirigidos a nifios y
adolescentes. Conocer mas acerca de las vias por las cuales la DE influye en la psicopatologia en
edades tempranas es un primer paso en esta encomienda.

Precisamente, una de las variables que acomparia la DE como predictora de los problemas
psicoldgicos es el AN (Bradley et al., 2011). Tanto la DE como el AN representan factores comunes
en el desarrollo y mantenimiento de los desérdenes emocionales desde edades tempranas (Chorpita,
2002). Si las personas no cuentan con estrategias adaptadas para regular el AN, éste tiende a
exacerbarse y a propiciar la psicopatologia. La DE es una via por la cual el AN influye en la
psicopatologia en general (Donahue et al., 2015; Tortella-Feliu et al., 2010). EI AN y la DE son
elementos transdiagnostico responsables de un amplio nimero de disfunciones psicoldgicas
(Barrett, Gross, Christensen y Benvenuto, 2001; Berking y Wupperman, 2012; Bradley et al., 2011,

Powers et al., 2015), y los desordenes alimentarios no son la excepcion.

3.5. Desregulacion emocional y psicopatologia alimentaria

Son diversos los estudios que han demostrado que las dificultades en la regulacion
emocional son caracteristicas de los desordenes alimentarios. Se sabe que es la DE la variable
predictora y la conducta alimentaria el desenlace (Douglas y Varnado-Sullivan, 2016; Hayaki,
2009; Pivarunas y Conner, 2015). Independientemente de tipo de trastorno alimentario que se
presente, los individuos con algin diagnostico de trastorno alimentario muestran mas DE en
comparacion con quienes no los padecen (Brockmeyer et al., 2014; Harrison, Sullivan, Tchanturia
y Treasure, 2010; Svaldi, Griepenstroh, Tuschen-Caffier y Ehring, 2012), y con quienes presentan

conductas alimentarias de riesgo (Lavender et al., 2015). Los hallazgos de los Gltimos afios han
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proporcionado solidez al postulado de que la DE es un constructo transdiagnéstico en el area de
los trastornos alimentarios.

La explicacion méas aceptada sobre la relacién entre conducta alimentaria y DE argumenta
que las personas con trastorno alimentario experimentan niveles elevados de AN y no poseen
mecanismos adecuados para manejarlo (DE) por lo cual es mas probable que incurran en conductas
alimentarias disfuncionales (dietas restrictivas, ejercicio excesivo, sobreingesta alimentaria, etc.)
debido a que éstas funcionan como un reforzamiento negativo al aliviar el malestar emocional. Este
efecto se ha corroborado en pacientes con ANer (Haynos y Fruzetti, 2011), con BN (Hayaki, 2009)
y trastorno por atracones (Gianini et al., 2013; Whiteside et al., 2007).

Al estudiar las manifestaciones de la DE entre los distintos trastornos alimentarios se han
observado algunas diferencias. Por ejemplo, en las personas con AN se encuentra afectada la
capacidad para expresar las emociones, asi como para reconocerlas en ellas mismas y en los demas,
también existen periodos frecuentes de malestar emocional acompafiados de escasa percepcion de
autoeficacia para manejarlos y baja sensibilidad a la recompensa (Haynos y Fruzetti, 2011;
Treasure et al., 2012). También se ha observado que los individuos con ANer, incluso desde edades
tempranas, presentan incongruencia emocional, que se refiere a experimentar emociones negativas
en un contexto en el que la mayoria de las personas sin ANer provenientes de la misma cultura y
con caracteristicas similares reaccionarian con emociones positivas (Lang et al., 2016). La BN, por
su parte, se caracteriza por presentar mas supresion emocional e impulsividad (Lavender et al.,
2015), y quienes padecen el trastorno por atracones manifiestan falta de aceptacion de las
emociones, claridad y conciencia emocional reducida, asi como estrategias deficientes de solucion
de problemas (Brockmeyer et al., 2014).

Los estudios sobre la DE en la conducta alimentaria han llevado a implementar tratamientos

dirigidos a la adquisicion de herramientas positivas de regulacion emocional. Se ha demostrado la

67



eficacia de la terapia dialéctico conductual, que contempla como diana del tratamiento la DE, en
personas con ANer (Lynch et al., 2013), BN (Chen, Matthews, Allen, Kuo y Linehan, 2008) y
trastorno por atracones (Telch, Agras y Linehan, 2001). Asimismo, esta misma terapia dirigida a
la DE disminuyd el comer emocional en personas con obesidad (Roosen, Safer, Adler, Cebolla y
van Strien, 2012).

Son pocos los estudios en adultos que no han tomado en cuenta las categorias diagndsticas
tradicionales, cuyos resultados convergen al concluir que la DE es una variable importante dentro
del espectro de la conducta alimentaria. En pacientes con obesidad, Baldofski et al. (2016)
encontraron que la DE medi6 la relacion entre los estereotipos negativos sobre el peso y dos
conglomerados de sintomas: el comer emocional y el comer sin hambre. La DE también medio
entre la verguenza (como parte del AN) y tres desenlaces: el deseo de delgadez, los sintomas de
BN vy la insatisfaccion corporal (Gupta, Zachary, Mancini, Cheavens y Lynch, 2008).

En el caso de los nifios y los adolescentes también se ha confirmado que la DE es una
variable que influye de forma relevante sobre los problemas alimentarios (Burns et al., 2012;
Michopoulos et al., 2015; Moulton et al., 2015; Racine y Wildes, 2015; Ty y Francis, 2013). La
DE, desde edades tempranas, precipita la CAD, la cual se utiliza gracias a su efecto de reforzador
negativo al propiciar momentaneamente la disminucion del malestar emocional, asi como en los
adultos (Mills et al., 2015).

La investigacion longitudinal en adolescentes ha permitido corroborar que la DE es una
variable que antecede a los sintomas de ANer y BN (McLaughlin et al., 2011). Los estudios
longitudinales sobre la DE de los adolescentes con trastornos alimentarios también han hallado que
las deficiencias en la conciencia emocional (dificultad para poner atencién o reconocer las

experiencias emocionales) se relacionan fuertemente con las cogniciones distorsionadas sobre el
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peso, la figura y la comida. Mientras que los problemas de control de impulsos mantienen mas
asociacion con las conductas de atracén y de purgas (Racine y Wildes, 2013).

Debido a la baja prevalencia de los trastornos alimentarios en la infancia y la adolescencia
muchos investigadores han optado por diversas alternativas para conocer mas acerca de la funcion
de la DE en este campo. Una opcion es el estudio de la conducta alimentaria de riesgo. Por ejemplo,
Czaja, Rief y Hilbert, (2008) han encontrado que los nifios que carecen de control al comer suelen
presentar mas DE que sus pares sin esta caracteristica. Por otro lado, en adolescentes de poblacion
general Mills et al. (2015) hallaron que DE media entre el abuso y la negligencia emocional de la
familia durante la infancia, y algunos indicadores de BN, entre ellos las conductas restrictivas.

Otra alternativa para indagar acerca de la DE y la conducta alimentaria en nifios y
adolescentes es el empleo de los disefios retrospectivos en poblacion de adultos. Dentro de esta
linea de investigacion son varios los estudios que han confirmado el papel mediador de la DE entre
diferentes sucesos adversos durante la infancia y la adolescencia, y los problemas alimentarios. En
poblacién general de mujeres la DE ha mediado la relacion entre el abuso emocional infantil y la
preocupacion por el peso y la figura, y la dieta restrictiva (Burns et al., 2012), entre el apego
disfuncional en la infancia y algunos problemas alimentarios (dietas restrictivas, indicadores de
BN y preocupacioén por la comida; Ty y Francis, 2013), y entre el abuso recibido en la infancia y
el nucleo de la psicopatologia alimentaria propuesto por Fairburn y sus colaboradores en el 2003
(Moulton et al., 2015). En poblacion clinica, a su vez, la DE medi6 entre diversas formas de abuso
y el ndcleo de la psicopatologia alimentaria en mujeres con diagnostico de ANer (Racine y Wildes,
2015), asi como la relacion entre los abusos y traumas sufridos en la infancia y el comer emocional,
tanto en mujeres como en hombres con un trastorno alimentario (Michopoulos et al., 2015).

A partir de lo anterior se puede concluir que la DE es un constructo transdiagnostico en el

area de la conducta alimentaria (Burns et al., 2012; Michopoulos et al., 2015; Moulton et al., 2015;
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Racine y Wildes, 2015; Treasure et al., 2012; Ty y Francis, 2013). Esta linea de investigacion
revela una explicacion de la influencia de la regulacion emocional sobre los problemas alimentarios
congruente con la perspectiva del desarrollo psicoldgico. Durante la nifiez la DE se exacerba a
consecuencia de ambientes invalidantes en la familia, las practicas parentales disfuncionales, la
negligencia y el abuso emocional (Brown y Whiteside, 2008; Linehan, 1993; Repetti, Taylor y
Seeman, 2003). Las conductas alimentarias disfuncionales surgen como uno de los multiples
desenlaces que puede haber y se realizan debido a que funcionan como un reforzamiento negativo
al disminuir el malestar emocional momentaneamente, trayendo mas resultados negativos a largo
plazo (Mills et al., 2015).

Sin embargo, esta linea de investigacion cuenta con limitaciones. Con respecto a los
participantes de los estudios, algunas investigaciones se han centrado en las mujeres, por tratarse
de la poblacién que presenta mas problemas alimentarios (Racine y Wildes, 2015). En otros
trabajos se ha incluido tanto mujeres como hombres, pero han analizado los resultados
conjuntamente (Michopoulos et al., 2015). Debido a que en edades tempranas los sintomas que
tienen que ver con el ideal de la delgadez son méas pronunciados en las mujeres (Grogan, 2008)
seria pertinente realizar estudios empleando muestras con ambos sexos y analizar los resultados
por separado.

Por otro lado, hay estudios que cuentan con sesgos importantes en sus conclusiones debido
a errores de instrumentacion. Tal es el caso del estudio de Kelly et al. (2016) en donde se evalud la
DE con instrumentos disefiados para medir ansiedad, depresion, agresion y problemas de atencion.
Sim y Zeman (2005) también incurrieron en este error tras formular conclusiones sobre la relacion
entre conducta alimentaria y DE, midiéndola con instrumentos para AN, conciencia emocional y

afrontamiento. Estos errores metodoldgicos propician la genesis de conclusiones tentativas y
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débiles, por lo que resulta necesario que estudios posteriores controlen este sesgo al emplear
instrumentos que permitan medir la DE a partir de un modelo tedrico sélido.

Finalmente, a pesar de que en algunos estudios se ha tomado en cuenta los sintomas de
problemas alimentarios desde una perspectiva dimensional, las investigaciones en adultos se han
basado principalmente en las categorias diagndsticas ANer, BN y trastorno por atracon. De esta
manera se percibe el mismo problema que en el estudio del AN y los trastornos de la conducta
alimentaria, es decir, los hallazgos se encuentran subsumidos a la conceptuacion categorica, porque
se limitan a relacionar alguna categoria diagndstica con ciertas estrategias de regulacion emocional.
En el caso de los estudios retrospectivos también se observa esta limitacion, ademas de que también
se centran en las mujeres (Burns et al., 2012; Moulton et al., 2015; Racine y Wildes, 2015; Ty y
Francis, 2013). Resultaria beneficioso estudiar el modelo dimensional de la psicopatologia
alimentaria con muestras de nifios y adolescentes, mujeres y hombres, para obtener hallazgos

fincados en el fendmeno presente y no de forma retrospectiva.
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Capitulo 4. Validez y confiabilidad de la Escala de Desregulacion Emocional, version corta
(EDS-Short), para preadolescentes y adolescentes
4.1. Planteamiento del problema

La linea de investigacion de la DE ha mostrado que ésta es una variable transdiagnostica
subyacente a una gran variedad de problemas psicologicos (Barlow et al., 2011; Barlow et al.,
2013; Campbell-Sills et al., 2014; Fowler et al., 2016; Hofmann y Barlow, 2014; Neacsiu, Eberle
et al., 2014; Neacsiu y Tkachuck, 2016; Sauer-Zavala et al., 2012) y que desempefia un papel
central en el desarrollo y mantenimiento de la psicopatologia infantil y juvenil (Beauchaine, 2015;
Bender et al., 2012; Berking y Wupperman, 2012). Los nifios y adolescentes que no regulan
adecuadamente sus emociones son propensos a presentar secuelas psicoldgicas negativas graves, a
corto (Bender et al., 2015; Buckholdt et al., 2014; Han y Shaffer, 2013) y largo plazo (Herts et al.,
2012; McLaughlin et al., 2011), entre las cuales destaca la psicopatologia alimentaria (Kelly et al.,
2016; Mills et al., 2015; Racine y Wildes, 2015). A partir de estas consecuencias adversas que
conlleva la DE, se justifica la necesidad de conocer mas acerca de las rutas por las cuales el manejo
inadecuado de las emociones promueve las disfunciones psicologicas desde edades tempranas. La
medicion apropiada de la DE es un primer paso en esta encomienda.

Una escala disefiada para medir la DE como un extremo del continuo regulacion-
desregulacién (normalidad-anormalidad) es la Escala de desregulacion emocional (Emotion
Dysregulation Scale, EDS; Bradley et al., 2011). Los antecedentes de este cuestionario se sustentan
en la perspectiva dimensional de la psicopatologia. Surgio la EDS como una adaptacion del Affect
Regulation and Experience Q-sort (Westen et al., 1997), asi como de los indicadores de DE del
Shedler-Westen Assessment Procedure de 200 items (SWAP-200; Westen y Shedler, 1999),
instrumento creado para que el clinico, ya sea psicologo o psiquiatra, registre indicadores de

diversos desordenes de la personalidad. Mediante analisis factorial exploratorio se ha concluido
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que los items del SWAP-200 que miden especificamente DE conforman una sola dimension,
Ilamada DE, que se ha conceptuado como una deficiencia en la habilidad para modular las
emociones, por lo que éstas tienden a salirse de control, cambiar rapidamente, expresarse de forma
muy intensa y sobrepasar, por ende, la capacidad de razonamiento y/o afrontamiento (Shedler y
Westen, 2004). La existencia de esta dimension se ha replicado en un segundo estudio con adultos
(Westen et al., 2014) y en otro con adolescentes (Westen et al., 2005). Resultaria beneficioso
corroborar el ajuste de la dimensién de DE usando AFC.

La version corta en inglés de la EDS (EDS-short; Powers et al., 2015) ha mostrado
propiedades psicométricas adecuadas. Posee una confiabilidad alfa de Cronbach elevada, superior
a .90. También cuenta con evidencia de validez convergente al correlacionar positivamente con el
AN medido con la Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson, Clark y Tellegen,
1988). Tanto la DE como el AN representan factores comunes en el desarrollo y mantenimiento de
los desdérdenes emocionales desde edades tempranas (Chorpita, 2002; Tortella-Feliu et al., 2010).
Si las personas no cuentan con estrategias adaptadas para regular el AN, éste tiende a exacerbarse
y a predecir la psicopatologia. EI AN y la DE son elementos transdiagnosticos responsables de un
amplio numero de disfunciones psicoldgicas (Berking y Wupperman, 2012; Bradley et al., 2011;
Donahue et al., 2014; Powers et al., 2015), lo cual explica la relacion positiva entre estas dos
variables.

A su vez, la validez convergente de la EDS-short también se ha probado tras correlacionar
fuertemente con las subescalas de la Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz y Roemer,
2004), la medida de dificultades en la regulacion emocional méas usada a nivel internacional. Seria
idoneo indagar sobre la validez convergente de la EDS-short al emplear otras medidas de
estrategias disfuncionales de regulacion emocional con el proposito de arrojar mas luz sobre este

tipo de validez. Tal es el caso de la supresion emocional que se ha mostrado como una estrategia
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desadaptada que predice psicopatologia y alteraciones fisiologicas debido a que no reduce la
experiencia subjetiva negativa (Aldao et al., 2009; John y Gross, 2004).

La EDS-short también ha mostrado validez discriminante. Aunque pareciera que el AP es
contrario al AN, se ha encontrado que estos dos constructos no se encuentran en extremos opuestos
de un mismo continuo, sino que son dimensiones ortogonales (Chorpita, 2002; Watson y Clark,
1984). Si bien el AP mantiene una relacion negativa con los desdrdenes emocionales mas
frecuentes, como son la ansiedad y la depresion, ésta asociacion es de menor intensidad en
comparacion con la que comparte el AN (Watson, Clark y Carey, 1988), por lo que se espera que
la relacion entre la DE y el AP sea débil. Esta asociacion se ha observado al correlacionar la
subescala de afecto positivo PANAS con la EDS-short (Powers et al., 2015).

Contrastando con los datos sobre su validez convergente y discriminante, asi como su
fiabilidad, destaca la dudosa validez de constructo de la EDS-short. No existe evidencia que
corrobore si se trata de una sola dimension tal y como lo han sugerido de forma preliminar Shedler
y Westen (2004). La incertidumbre sobre el caracter unidimensional de la EDS-short incrementa
debido a que sus autores originales (Powers et al., 2015) propusieron que ésta mide tres dominios
de la DE (cognitivo, afectivo y de experiencia emocional), sin especificar ni definir de manera
operacional qué items los conformarian, ademas de que tampoco han presentado evidencia sobre
su estructura mediante AFC. Suponer que los indicadores de la EDS-short se agrupan en
dimensiones que no poseen respaldo empirico representa un serio problema que se traduciria en
conclusiones inexactas y/o carentes de validez. Es indispensable, entonces, indagar sobre la validez
de constructo de la EDS-short pues, a pesar de que el autoinforme es una técnica ampliamente
aceptada por su capacidad para acceder a diferentes cualidades de las emociones, su aplicacion
individual o colectiva y su caracter no intrusivo, algunos hallazgos dentro del estudio de la DE

carecen de relevancia cientifica debido a la falta de validez de los instrumentos con los que se la

74



ha medido (Zeman, Cassano, Perry-Parrish y Stegall, 2006; Zeman, Klimes-Dougan, Cassano y
Adrian, 2007).

La EDS-short se ha aplicado principalmente a poblacién adulta, por lo que ademas seria de
inmensa utilidad contar con una medida valida de DE para la poblacién infantil y juvenil. La EDS-
short (de 12 indicadores) resulta especialmente atractiva, pues facilitaria el estudio de la DE de
nifios y adolescentes mediante aplicaciones relativamente breves en comparacion con las de otros
instrumentos mas extensos (Powers et al., 2015).

Por consiguiente, esta investigacion tuvo como propoésito principal conocer, por medio de
tres estudios independientes, si la EDS-short es una escala véalida para medir la DE de nifios y
adolescentes de la Ciudad de México. El primero fue un estudio piloto cuyo propésito fue adaptar
la EDS-short para la poblacion de nifios y adolescentes de la Ciudad de México.

El segundo estudio se planted cuatro propoésitos en torno a la EDS-short: 1) conocer su
confiabilidad, 2) someter a prueba el modelo de medida de una sola dimension de la DE, 3) indagar
sobre su validez convergente, 4) indagar acerca de su validez discriminante.

El tercer estudio pretendia explorar si se replicaban los hallazgos del estudio 2, por lo que
sus propdsitos fueron casi idénticos con excepcidn de que en este tercer estudio se incluyé una
nueva subescala para afiadir evidencia sobre la validez convergente de la EDS-short. Los propdsitos
fueron los siguientes: 1) conocer su confiabilidad, 2) someter a prueba el modelo de medida de una
sola dimension de la DE, 3) indagar sobre su validez convergente con la escala de AN (PANAS-
C), 4) indagar acerca de su validez convergente con una subescala de supresion emocional.

En congruencia con los hallazgos de Bradley et al. (2011) y de Powers et al. (2015), se
plantearon hipdtesis que se describen con detalle en cada uno de los estudios correspondientes
dentro de este capitulo. De forma general, como primera hipétesis se esperaba que la EDS-short

mostrara buena consistencia interna. La segunda hipotesis postulaba que el modelo unidimensional
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de la DE, vislumbrado inicialmente por Shedler y Westen (2004), mostraria un buen ajuste.
Finalmente, la tercera y la cuarta hipdtesis postulaban que la asociacion entre la DE y el AN, y la
asociacion entre la DE y la supresion emocional, serian positivas y fuertes; mientras que la relacion
entre DE y AP seria negativa y debil, lo cual arrojaria evidencia en favor de la validez convergente

y discriminante de la EDS-short, respectivamente.

4.2. Estudio 1. Piloto y adaptacion de la EDS-short
4.2.1. Metodo
4.2.1.1. Participantes
Participaron 15 preadolescentes y 15 adolescentes de las entidades Cuauhtémoc, Iztapalapa,
Nezahualcoyotl y Tlalpan, de la zona metropolitana de la Ciudad de México, quienes recibian

educacion basica, media y media superior. La edad oscil6 entre los 9 y 18 afios.

4.2.1.2. Instrumento

Escala de desregulacién emocional, version corta (EDS-short; Powers et al., 2015),
adaptada a poblacion de nifios y adolescentes mexicanos para este estudio por Contreras-Valdez,
Herndndez-Guzman y Freyre (enviado). Se trata de un autoinforme que consta de 12 items para
medir DE. Cada item representa una conducta que indica DE, el informante evalla en qué medida
el enunciado le describe y elige una respuesta de cinco posibles opciones (0, Muy poco o nada, a
4, Mucho); a mayor puntuacion, mayor DE. La escala ha mostrado una confiabilidad alfa de

Cronbach de .93-.95 en su version original (Powers et al., 2015).
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4.2.1.3. Procedimiento

Se establecio el contacto con los autores originales de la EDS-short, Beck Bradley (Bradley
et al., 2011) y Abigail Powers (Powers et al., 2015), con la intencion de solicitar su autorizacion
para traducir y adaptar la escala. Una vez que se recibio respuesta por parte de ellos, quienes
accedieron a facilitar el cuestionario y enviar una copia por correo electronico, se realizo la
traduccion de la EDS-short del idioma original inglés al espafiol por medio del procedimiento de
traduccion/re-traduccion. Se aplicé la version resultante a los participantes de forma individual en
su domicilio, tras haber recibido el consentimiento de sus padres. La aplicacion estuvo a cargo de
psicologos y estudiantes de psicologia, con previo entrenamiento, de la Facultad de Psicologia de
la UNAM.

Al término de la aplicacion se les pregunté a los participantes acerca de la comprensién de
los items, las instrucciones y las opciones de respuesta. También se les pidié su opinién acerca del
formato de presentacion de la escala. Se modificaron los términos que causaron confusion teniendo
cuidado de mantener cada item lo mas parecido a la version original. Asimismo, se afiadio al
formato de presentacién de la escala imagenes de termdmetros para facilitar la distincion entre las
opciones de respuesta, a la vez que se redujo el nimero de opciones de respuesta de 7 a 5 para

facilitar la comprension a los participantes (ver apéndice).

4.3 Estudio 2. Confiabilidad, prueba del modelo de medida, validez
convergente y validez discriminante
4.3.1. Proposito
Conocer si la Escala de desregulacion emocional, version corta (EDS-short), es un

instrumento confiable y valido para medir la DE de preadolescentes y adolescentes.
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4.3.2. Preguntas de investigacion
a) ¢Sera confiable la EDS-short?
b) ¢Mostrara un buen ajuste el modelo de medida unidimensional de la EDS-short?
c) ¢Contara con validez convergente la EDS-short?

d) ¢Contara con validez discriminante la EDS-short?

4.3.3. Hipotesis
La principal hipotesis de este estudio postulaba que la EDS-short seria un instrumento
valido y confiable para medir la DE de preadolescentes y adolescentes. Especificamente, se
esperaba:
a) Confiabilidad alfa de Cronbach superior a .80 (Nunnally, 1978).
b) Que el modelo de una sola dimension, DE, presente un buen ajuste acorde con las
recomendaciones de Hu y Bentler (1999) y de Kline (2005).
c) Asociacion positiva y fuerte, segun los criterios de Cohen (1992), entre la DE y el AN.

d) Asociacion negativa y débil, segun los criterios de Cohen (1992), entre la DE y el AP.

4.3.4. Método
4.3.4.1. Participantes

La muestra se constituyd por 407 preadolescentes y adolescentes (219 mujeres y 188
hombres) de entre 9 y 18 afios de edad (M = 13.40; DE = 2.49; Tabla 1), provenientes de 6 escuelas
publicas y privadas de 4 entidades de la Ciudad de México (Tabla 2). De ellos, 136 recibian
educacion basica (65 mujeres y 71 hombres), 115 educacion media (55 mujeres y 60 hombres) y
156 educacion media superior (99 mujeres y 57 hombres). EI muestreo fue intencional y el grupo

escolar de adscripcion constituyd la unidad de muestreo.
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Tabla 1

Distribucién de la muestra por sexo y edad (afios)

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 Total
Mujer 21 12 25 19 13 23 41 54 7 4 219
Hombre 18 10 30 24 9 25 34 26 8 4 188
Total 39 22 55 43 22 48 75 80 15 8 407

Tabla 2

Distribucion de la muestra por sexo y caracteristicas de la escuela

Clave de laescuela  Tipo Ubicacién Turno  Mujer Hombre Total
Primaria 1 Pub Huixquilucan M 57 52 109
Primaria 2 Pib  Nezahualcoyotl \ 8 19 27

Secundaria 14 Pub Gustavo A. M 32 27 59
Madero

Secundaria 15 Pub Gustavo A. M 23 33 56
Madero

Preparatoria 27 Pub Ecatepec \ 81 47 128

Preparatoria 28 Pri Ecatepec M 18 10 28

Total 219 188 407

Pub = pablica; Pri = privada; M = Matutino; V = Vespertino.

4.3.4.2. Criterios de inclusién

Consentimiento informado del participante y de los directivos de las escuelas.
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Tener entre 9 y 18 afos de edad de acuerdo con los criterios de la OPS (2008), que ha
considerado la preadolescencia como una fase que inicia a los 9 afios y termina a los 12 (en mujeres)

y 13 afios (en hombres). La adolescencia, por su parte, concluye a los 18 afios para ambos sexos.

4.3.4.3. Criterios de exclusion
Tener cualquier impedimento para responder los cuestionarios por cuenta propia, Como no
saber leer, no comprender instrucciones, entre otras (previa informacion de los profesores). En este

estudio no se excluyd a ningun preadolescente o adolescente.

4.3.4.4. Disefo y tipo de estudio
Es un disefio no experimental debido a que no hubo manipulacion de variables (Kerlinger
y Lee, 2000). Se trata de un estudio instrumental en el cual se pretende adaptar un test y conocer

sus propiedades psicométricas (Carretero-Dios y Pérez, 2005; Montero y Leon, 2005).

4.3.4.5. Instrumentos

Escala de desregulacion emocional, version corta (EDS-short; Contreras-Valdez et al.,
enviado), para nifios y adolescentes, descrita en el estudio piloto.

Escala de afecto positivo y negativo para nifios (PANAS-C; Laurent et al., 1999), adaptada
a poblacion de nifios y adolescentes mexicanos por Herndndez-Guzman, Alcéazar-Olan, Freyre,
Contreras-Valdez y Bribiesca (enviado). Se trata de un autoinforme que consta de 15 items que
miden AP y 15 que miden AN, para los cuales el nifio o el adolescente evalta qué tanto refleja o
describe una palabra o frase un estado afectivo que haya experimentado en las dos semanas
inmediatas previas (p.ej., Alegre, Con energia, Enojado/a, Triste) en una escala de cinco opciones

(0, Muy poco o nada, a 4, Mucho); a mayor puntuacion, mayor AP o AN. Esta escala ha mostrado

80



apropiada validez de constructo y confiabilidad test-retest (Hernandez-Guzman et al., enviado). En
este estudio se encontré una confiabilidad alfa de Cronbach buena, de .87 para AP, y de .88 para

AN (Nunnally, 1978). La escala completa aparece en el apéndice.

4.3.4.6. Definicidn conceptual de variables

Desregulacion emocional: Deficiencia en la capacidad para regular o modular las
emociones, por lo que éstas tienden a salirse de control, cambiar rapidamente, expresarse
intensamente y sobrepasar la capacidad de razonamiento (Shedler y Westen, 2004).

Afecto positivo: Dimension general de experiencias emocionales positivas asociada con
una interaccion agradable con el ambiente en la que la persona se siente entusiasta y alerta, con
altos niveles de seguridad, energia y motivacion (Clark y Watson, 1991; Watson y Clark, 1984).

Afecto negativo: Dimension general de malestar subjetivo compuesta por una variedad de
emociones adversas, como ira, tristeza, miedo, entre otras (Clark y Watson, 1991; Watson y Clark,

1984).

4.3.4.7. Definicién operacional de variables

Desregulacion emocional: La suma del puntaje de los items 1-12 de la EDS-short. A mayor
puntaje, mayor DE.

Afecto positivo: La suma del puntaje de los items 1-15 de la subescala de AP. A mayor
puntaje, mayor AP.

Afecto negativo: La suma del puntaje de los items 1-15 de la subescala de AN. A mayor

puntaje, mayor AN.
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4.3.4.8. Procedimiento

La recoleccion de datos se realizd de mayo a diciembre de 2014. Con la anuencia de las
autoridades escolares correspondientes se logré el ingreso a los salones de clase. Se invito a los
estudiantes a que cumplimentaran los instrumentos de manera voluntaria y anonima. Una vez que
accedieron a participar se les informé que podrian abandonar la tarea en el momento que asi lo
desearan sin ninguna repercusion. Ningun alumno se rehuso a participar, tampoco hubo alguno que
abandonara el estudio. Se les proporciond un lapiz con goma y la bateria de instrumentos
psicométricos. Estudiantes de Psicologia de la facultad de Psicologia de la UNAM previamente
entrenados aplicaron la EDS-short, (junto con otros cuestionarios que formaron parte de una
investigacion mas amplia; Hernandez-Guzman, 2016) en el salon de clases de cada grupo escolar
en sesiones de 35 a 90 minutos aproximadamente, en una sola jornada por escuela. Cuando los
participantes terminaban de responder los instrumentos, los aplicadores verificaban que no hubiese
informacién faltante y, en caso de haberla, pedian a los estudiantes que finalizaran los
cuestionarios.

Con respecto al procedimiento de aplicacion, tanto de este estudio como de los que aparecen
posteriormente, es necesario hacer dos aclaraciones, una sobre el muestreo y otra acerca del
consentimiento informado de los padres. Cuando se trabaja con muestras grandes, como es el caso
de la presente investigacion, lo mas recomendable es realizar un muestreo aleatorio con el proposito
de garantizar la mayor variabilidad posible y que los datos puedan analizarse a la luz de la teoria
estadistica del limite central. Con la intencion de obtener una muestra aleatoria y representativa de
los nifios y adolescentes de la ciudad de México se puede acudir a la Secretaria de Educacion
Publica y solicitar autorizacion para ingresar a algunas escuelas. Sin embargo, esto requiere de
mucho tiempo de espera, por lo que en la mayoria de las ocasiones se prefiere acudir directamente

a las escuelas a solicitar permiso para trabajar con los estudiantes.
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En la investigacion con nifios y adolescentes existen diversas barreras para trabajar en las
escuelas debido a que no todas permiten el acceso al trabajo con los alumnos si no se presenta
autorizacion de la Secretaria de Educacion Pdblica. Otra limitacion es que algunos docentes
consideran que brindar tiempo para realizar investigacion representa una pérdida de tiempo de sus
labores y no un beneficio para los alumnos (Meave y Lucio, 2008). Establecer un contacto
adecuado y mantener buena comunicacion con directivos y profesores permitié que en la presente
investigacion se obtuviera el acceso a diversas escuelas primarias, secundarias y preparatorias.
Algunas de ellas participaron tanto en las primeras fases del proyecto como en fases posteriores,
teniendo cuidado que un mismo alumno (0 un mismo grupo) no repitiera su participacion.

Por otro lado, se decidio no pedir consentimiento informado a los padres de los participantes
debido a que se considerd que muchos estudiantes se perderian la oportunidad de entrar al estudio
y, de esta forma, se reduciria el alcance de la evaluacion de los sintomas de la poblacion.
Adicionalmente, debido a que los estudios que conformaron esta investigacion requerian muestras
grandes, solicitar consentimientos informados a los padres implicaria mas tiempo del que se
disponia. De igual forma, en relacién con este tema, el articulo 8.05 del Manual de la American
Psychological Association (2010) permite la exencién del consentimiento informado de los padres
solo cuando hay razones suficientes para considerar que la investigacion no provocara dafio o
perjuicio de ningun tipo y que involucrara sélo cuestionarios anénimos, como es el caso del

presente trabajo.

4.3.4.9. Andlisis de datos
Para obtener la confiabilidad de la EDS-short se calcul6 el coeficiente de consistencia

interna alfa de Cronbach. Para analizar la validez se realizaron varios procedimientos, pero en esta
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seccidn cabe hacer una aclaracion con el proposito de evitar confusion con respecto al anélisis de
la validez de las escalas. El término validez se ha utilizado a lo largo de los afios en Psicologia para
referirse a la propiedad que garantiza que una prueba cumple con los requisitos para medir con
precision aquella variable que pretende medir, es decir, para la que fue disefiada. En su
determinacion de ofrecer evidencia de validez de las pruebas, los psicélogos han trabajado en
diferentes areas, cuyo resultado ha traido la categorizacion del concepto validez. Dentro de las
principales clases de validez destacan la validez predictiva, de contenido, relacionada con el
criterio, empirica, estadistica, concurrente, convergente, divergente, discriminante, entre otras. Sin
embargo, en un sentido general, todas las formas de validez intervienen en la medicién de los rasgos
psicoldgicos (rasgos latentes) de interés y en su generalizacion cientifica, por lo cual diversos
investigadores han concluido que todos los procedimientos de validacién obedecen a uno
subyacente conocido como validez de constructo (Anastasi y Urbina, 1998).

Desde los afios 50 del siglo pasado se comenzo a hablar de validez de constructo a partir de
los trabajos iniciales de Cronbach y Meelh (1955), centrados en el estudio de las propiedades de
las pruebas psicoldgicas. Un constructo es una variable latente (no observable) que el cientifico
construye a partir de sus observaciones y de su intuicion. El constructo refleja un conjunto de
hipétesis sobre la forma en que se relacionarian entre si diversas conductas, tanto en estudios de
diferencias individuales como producto de la manipulacion experimental (Nunnally, 1978). La
validez de constructo, entonces, esta disefiada para medir la precision con la que una prueba
psicoldgica logra captar un rasgo tedrico (o variable latente) por medio de una acumulacion gradual
de diversas fuentes de informacion (evidencias) para alcanzarla.

Se han empleado diferentes procedimientos disefiados para arrojar evidencia acerca de la
validez de constructo. Anastasi y Urbina (1998) han sefialado que los principales, y los mas usados

en la literatura de investigacion de las pruebas psicoldgicas, son la validez convergente y la validez
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discriminante. Si al correlacionar la prueba de interés con otras medidas ya validadas previamente
se obtiene una relacion en un sentido tedrico congruente, se dice que la prueba cuenta con validez
convergente. Esto quiere decir que el constructo a estudiar converge empiricamente con otro
constructo con el que confluye en la teoria. La validez discriminante se obtiene tras no hallar una
asociacion empirica después de correlacionar dos constructos que teéricamente no mantienen una
asociacion importante. A pesar de que originalmente Campbell y Fiske (1959) utilizaron el término
validez discriminante para referirse a este tipo de validez, a lo largo del tiempo también se ha usado
este vocablo para describir la capacidad que posee una prueba de mostrar diferencias relevantes
entre grupos de individuos en los cuales el rasgo de interés se presenta en distintos niveles
(Nunnaly, 1978). Ademas, los términos discriminante y divergente se han usado indistintamente
provocando mayor confusion. Cabe aclarar que en el presente trabajo se pretendio analizar la
validez de constructo de la EDS-short al realizar el AFC, y al estudiar la validez convergente y la
validez discriminante en su sentido tradicional.

Para someter a prueba el ajuste del modelo de un solo factor (DE) se realizé un AFC con el
método de méaxima verosimilitud con errores estandar robustos (Satorra y Bentler, 1994) mediante
el paquete lavaan, para el programa estadistico R 3.3.1 (Rosseel, 2012). EI método tradicional para
evaluar los modelos de ecuaciones estructurales es la bondad de ajuste obtenida por medio del
estadistico ji cuadrada, cuyos valores significativos indicarian que el modelo del estudio es
diferente del modelo de la poblacion de la matriz de covarianzas, es decir, un modelo no adecuado
(Hu y Bentler, 1999). Sin embargo, la ji cuadrada es un indicador poco confiable ya que es muy
sensible al tamafio de la muestra. Ante esta limitacion se ha propuesto el calculo de la ji cuadrada
normada, que consiste en dividir el estadistico ji cuadrada entre sus grados de libertad. Valores

menores o0 iguales que 3 serian apropiados. Dado que este procedimiento tampoco es una garantia
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de la bondad de ajuste del modelo, se han desarrollado diferentes indices de ajuste para evaluarla
(Kline, 2005).

Estos indices cuantifican el grado de ajuste del modelo a lo largo de un continuo. Se dividen
en indices absolutos e incrementales. Un indice absoluto muestra queé tan bien un modelo reproduce
los datos de la muestra en comparacion con un modelo saturado, el cual representaria con exactitud
la matriz de covarianzas de la poblacién. Los indices incrementales, por su parte, miden la
proporcion en que un modelo se ajusta al compararlo con otro modelo restringido proveniente de
una linea base, cuyas variables observables no mantienen ninguna relacion (Hu y Bentler, 1999).
Para evaluar los modelos de esta investigacion se eligio el estadistico ji cuadrada normada, dos
indices absolutos (la raiz del error medio cuadratico de aproximacién RMSEA, por sus siglas en
inglés; y la raiz cuadratica media residual SRMR, por su siglas en inglés) y dos indices
incrementales (el indice de ajuste comparativo CFI, por sus siglas en inglés; y el indice de ajuste
no normado NNFI, por sus siglas en inglés).

Hu y Bentler (1999) han propuesto que la probabilidad maxima de rechazar modelos que
no son adecuados se alcanza cuando se toman los siguientes puntos de corte: RMSEA <.05, SRMR
< .06, CFI > .95 y NNFI > .95. No obstante, si se incluye una combinacion de indices en la
evaluacion del modelo, se puede concluir que éste presenta un buen ajuste cuando arroja los
siguientes valores: RMSEA < .06, SRMR < .08, CFI > .90 y NNFI > .90. En la presente
investigacion se tomaron en cuenta estos puntos de corte, junto con la ji cuadrada normada (% / gl
< 3), para examinar el ajuste de todos los modelos propuestos en este estudio y en los estudios
posteriores, tanto para los modelos de medida como para los modelos estructurales.

Con el proposito de conocer la validez discriminante y convergente de la Escala de
Desregulacion Emaocional, version corta, se examino la correlacion producto-momento de Pearson

de la DE con las medidas de AP y AN, respectivamente. Se utilizé el programa estadistico SPSS
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para Windows, version 22 para realizar estos analisis. Posteriormente, para afiadir mas evidencia
sobre la validez convergente y discriminante de la EDS-short se evaluo el ajuste de un modelo
tedrico conformado por las variables AN, AP y DE. En este modelo se plantearon dos relaciones:
AP con DE (validez discriminante) y AN con DE (validez convergente). Para examinar el ajuste
de este modelo se empleo el modelado de ecuaciones estructurales (Brown y Cudeck, 1993), con
el el método de maxima verosimilitud con errores estandar robustos (Satorra y Bentler, 1994),

mediante el paquete lavaan para programa estadistico R 3.3.1 (Rosseel, 2012).

4.3.5. Resultados
4.3.5.1. Confiabilidad

La EDS-short mostro una confiabilidad alfa de Cronbach elevada de .90 (Nunnally, 1978).

4.3.5.2. Prueba del modelo de medida unidimensional

El modelo de medida de una sola dimensién, DE, presentd un buen ajuste de acuerdo con
todos los indices evaluados: y* gl = 1.725; RMSEA = .042, IC 90% [.030, .054]; SRMR = .035;
CFI =.977; NNFI = .971. En la Tabla 3 se puede encontrar la mediana, la carga factorial, el error,
la proporcién de varianza explicada y la correlacion item-total de cada item. El Gnico factor del
modelo de medida presenté una media de 18.03 y desviacidn estandar de 10.83. Las correlaciones

item-total oscilaron entre .54 y .74.
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Tabla 3

Estadisticos de los items de la Escala de desregulacion emocional version corta, EDS-short.

item Estudio 2 (n = 407)

Mdn CF E R it
1. A menudo es dificil para mi calmarme cuando estoy 2  .62** 62 .38 .59
molesta(o).
2. Cuando estoy molesta(o), me es dificil saber 2  .61** 63 .37 .58
exactamente lo que estoy sintiendo; simplemente me
siento mal.
3. Cuando me siento mal, me es dificil recordar algo 1 .59** 65 .35 .57
positivo, simplemente todo me parece mal.
4. Mis emociones me preocupan o agobian. 1 58* 67 33 .54
5. Cuando estoy molesta(o), me siento solo(a) enel 1  .67** 54 45 .64
mundo.
6. Cuando estoy molesta(o), me es dificil resolver 1 .70** 50 49 .67
problemas.
7. Cuando estoy molesta(o), me es dificil recordarque 1 .69** 53 .47 .64
soy importante para otras personas.
8. Cuando estoy molesta(o), siento todo como un 1  .79** 38 .62 .74
desastre o crisis.
9. Cuando estoy molesta(o), me es dificil verorecordar 1 .64** 59 41 .60
cualquier cosa buena de mi mismo(a).
10. Me es dificil calmarme cuando estoy molesta(o). 1 .65** 57 42 .62
11. Cuando mis emociones estan alteradas, tengo 1 .71** 49 51 .67
dificultad para pensar con claridad.
12. Cuando mis emociones son fuertes,amenudotomo 1 .63** 60 .40 .60
malas decisiones.

Mdn= Mediana; CF = carga factorial; E = error; R?2 = proporcién de varianza explicada; ri=

correlacion item-total.

4.3.5.3. Validez convergente y discriminante

El analisis de correlacion de Pearson mostro que la relacion entre la DE con el AN fue
positiva y fuerte (r = .570, p <. 001), mientras que la asociacion entre la DE y el AP fue negativa,
debil y no significativa (r =-.086, p > .050; Cohen, 1992).

Posteriormente, tras analizar con modelado estructural el modelo tedrico de la relacion entre

la DE con las variables AN y AP, respectivamente, se obtuvieron tres indices de ajuste aceptables:
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v*/ gl = 1.264; RMSEA = .048, IC 90% [.045, .051]; SRMR = .067, y dos no aceptables: CFI =
.862; NNFI =.856. El programa estadistico R sugirio agregar covarianzas de los términos de error
debido a que algunos items presentaban altas correlaciones que se explican por traslapos tedricos
sustanciales. En el caso de la subescala de AN se incorporaron tres modificaciones (Furioso y
Molesto; Espantado y Asustado; Temeroso y Con miedo) y una en la EDS-short (A menudo es
dificil para mi calmarme cuando estoy molestaJo] y Me es dificil calmarme cuando estoy

molestao]). En la figura 1 se muestra el modelo teorico final.

Desregulacion
emocional

Afecto
\_ negativo

15 items 15 items

*p < 01

Figura 1. Modelo estructural de la relacion de la DE con el AP y el AN.
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El modelo tedrico propuesto mostré adecuados indices de ajuste: y* gl = 1.267, RMSEA =
.039, IC 90% [.036, .043]; SRMR = .064; CFI = .910; NNFI = .900. Como se puede observar, la
relacion entre el AP y la DE fue muy débil (practicamente nula; r = -157; p = .007), mientras que

la asociacion entre el AN y la DE fue positiva y fuerte (r =.647; p =.000; Cohen, 1992).

4.5. Estudio 3. Confiabilidad, prueba del modelo de medida y validez convergente
4.5.1. Proposito
Conocer si se confirman los hallazgos sobre confiabilidad, estructura factorial y validez

convergente de la EDS-short en una muestra independiente de preadolescentes y adolescentes.

4.5.2. Preguntas de investigacion
a) ¢Se confirmara el hallazgo de elevada confiabilidad de la EDS-short?
b) ¢Se confirmara el resultado del buen ajuste del modelo de medida unidimensional de la
EDS-short?
c) ¢Se confirmara el resultado de validez convergente la EDS-short con la subescala de AN
de la PANAS?

d) ¢Mostrara validez convergente la EDS-short con una subescala de supresién emocional?

4.5.3. Hipotesis
La hipdtesis general de este estudio postulaba que se confirmarian los hallazgos obtenidos
en el estudio 2 sobre la confiabilidad, la estructura factorial y la validez convergente (tanto con la

subescala de AN como con una subescala de supresion emocional) de la EDS-short.
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Especificamente, se esperaba:

a) Confiabilidad Alpa de Cronbach de la EDS-short superior a .80; Nunnally (1978).

b) Que el modelo unidimensional de la EDS-short presentara un buen ajuste, de acuerdo

con las recomendaciones de Hu y Bentler (1999), y de Kline (2005).

¢) Asociacion positiva y fuerte entre la DE y el AN, y entre la DE y la supresion emocional,

de acuerdo con los criterios de Cohen (1992).

4.5.4. Método

4.5.4.1. Participantes

La muestra consto de 546 nifios y adolescentes (314 mujeres y 232 hombres), de entre 9 y

18 afos de edad (M = 12.74; DE = 1.96; Tabla 4), provenientes de 9 escuelas pablicas y privadas

de 6 entidades de la zona metropolitana de la Ciudad de México (Tabla 5). De los participantes,

186 recibian educacion basica (107 mujeres y 79 hombres), 227 educacion media (125 mujeres y

102 hombres) y 133 educacion media superior (82 mujeres y 51 hombres). Se realiz6 un muestreo

intencional y la unidad de muestreo fue el grupo escolar.

Tabla 4

Distribucién de la muestra por sexo y edad (afios)

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 Total
Mujer 3 41 47 67 45 36 50 19 4 2 314
Hombre 2 32 36 52 32 27 27 16 6 2 232
Total 5 73 83 119 77 63 77 35 10 4 546
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Tabla 5

Distribucién de la muestra por sexo y caracteristicas de la escuela

Clave de la escuela Tipo Ubicacion Turno  Mujer Hombre Total
Primaria 3 Pri Iztapalapa M 89 77 166
Primaria 4 Pub Cuajimalpa \ 6 0 6
Primaria 5 Pri Iztapalapa M 8 1 9
Primaria 6 Pub Iztapalapa \ 4 1 5
Secundaria 16 Pri Iztacalco M 0 6 6
Secundaria 17 Pub Iztapalapa M 6 4 10
Secundaria 18 Pib  Tlalnepantla M 117 90 207
Secundaria 19 Pub Iztapalapa \ 2 2 4
Preparatoria 29 Pub Magdalena M 46 30 76
Contreras

Preparatoria 30 Pub Magdalena \ 36 21 57
Contreras

Total 314 232 546

Pub = pablica; Pri = privada; M = Matutino; V = Vespertino.

4.5.4.2. Criterios de inclusién, criterios de exclusion, disefio y tipo de estudio

Los criterios de inclusién y de exclusion, asi como el disefio y el tipo de estudio fueron

idénticos a los del estudio 2.
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4.5.4.3. Instrumentos

Escala de desregulacion emocional, version corta (EDS-short; Contreras-Valdez et al.,
enviado), descrita en el estudio piloto.

Subescala de AN para nifios y adolescentes (PANAS-C; Hernandez-Guzman et al.,
enviado), descrita en el estudio 2. En este estudio se encontrd un alfa de Cronbach adecuado de .89
(Nunnally, 1978).

Subescala de supresion emocional (Emotion Regulation Questionnaire, ERQ; Gross y John,
2003) adaptada a nifios y adolescentes de la Ciudad de México por Hernandez-Guzman (2016). Se
trata de una subescala de autoinforme compuesta por 4 items disefiados para medir la supresién
emocional. El nifio o el adolescente valora qué tanto refleja el item su conducta y elige una de 5
posibles opciones de respuesta (0, Muy poco o nada, a 4, Mucho); a mayor puntuacién, mayor
supresion emocional. En este estudio se encontrd una confiabilidad alfa de Cronbach aceptable de

.70 (Nunnally, 1978; ver apéndice).

4.5.4.4. Definicién conceptual de variables

Las definiciones conceptuales de las variables DE y AN son las mismas que las descritas
en el estudio 2.

Supresién emocional: Estrategia de regulacion emocional que consiste en inhibir

deliberadamente la conducta de expresion de la emocion.

4.5.4.5. Definicion operacional de variables

Las definiciones operacionales de las variables DE y AN son similares a las descritas en el

estudio 2.
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Supresion emocional: El puntaje total de los items 1-4 de la subescala de supresion

emocional. A mayor puntaje, mayor supresion emocional.

4.5.4.6. Procedimiento
La recoleccion de datos se realiz6 entre marzo y diciembre de 2015. El procedimiento fue

similar al descrito en el estudio 2.

4.5.4.7. Andlisis de datos

El analisis de la consistencia interna y la prueba del modelo de medida unidimensional se
realizaron de forma idéntica que en el estudio 2. Con respecto a la validez convergente, con el
programa SPSS version 22 se calculd la correlacion producto-momento de Pearson para relacion
entre el AN y la DE, por un lado, y entre la supresion emocional y la DE, por otro. Con el propdsito
de buscar mas evidencia sobre la validez convergente de la EDS-short se evallo el ajuste de un
modelo tedrico que contemplara la relacion entre las variables DE y AN, y DE y supresion
emocional. Aunque el estudio de la relacion entre AN y supresion emocional no forma parte del
propdsito de esta investigacion, esta relacion también se incluyé en el modelo debido a que
tedricamente dichos constructos mantienen una relacion positiva (John y Gross, 2004). El ajuste
del modelo se examind con el modelado de ecuaciones estructurales (Brown y Cudeck, 1993)
empleando el método de méxima verosimilitud con errores estandar robustos desarrollado por
Satorra y Bentler (1988). Este analisis se hizo con el paquete lavaan para el programa estadistico

R 3.3.1 (Rosseel, 2012).
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4.5.5. Resultados
4.5.5.1. Consistencia interna
La EDS-short mostr6 una consistencia interna elevada, alfa de Cronbach de .89 (Nunnally,

1978).

4.5.5.2. Prueba del modelo de medida de una sola dimension

El modelo de medida unidimensional mostré un buen ajuste de acuerdo con los cinco
indices evaluados: 2/ gl = 2.989; RMSEA =.060, IC 90% [.051, .070]; SRMR =.038; CFI =.951,
NNFI = .940. EIl Unico factor del modelo mostré una media de 17.98 y desviacion estandar de

11.00. Las correlaciones item-total oscilaron entre .47 y .69 (ver la Tabla 6).

4.5.5.2. Validez convergente

De acuerdo con los criterios de Cohen (1992) la correlacion de Pearson entre la DE y el AN
fue positiva y fuerte (r =.702, p < .001). La asociacion entre la DE y la supresion emocional fue
positiva y fuerte (r = .500, p <.001).

El modelo tedrico de la DE, la supresion emocional y el AN mostrd dos indices aceptables
v/ gl=1.297; SRMR = .068 y tres no aceptables RMSEA =.074, IC 90% [.071, .077]; CFI=.800;
NNFI = .780. Tras revisar las recomendaciones del programa estadistico R se decidi6 agregar al
modelo algunas covarianzas entre los términos de error debido al elevado traslapo teorico entre los
indicadores. En la subescala de AN se afiadieron cinco (Furioso y Molesto; Espantado y Asustado;
Temeroso y Con miedo; Enojado y Molesto; Enojado y Furioso) y en la EDS-short se agregd una
(A menudo es dificil para mi calmarme cuando estoy molesta[o] y Me es dificil calmarme cuando

estoy molesta/o)).
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Una vez afiadidos estos cambios, se halld un buen ajuste del modelo (figura 2): ¥*/ gl =

1.281; RMSEA = .046, 1C 90% [.043, .050]; SRMR =.059; CFI = .923; NNFI = .916. De acuerdo

con los criterios de Cohen (1992) la DE mostr6 una relacién positiva y fuerte tanto con el AN (r =

.769; p <.001) como con la supresién emocional (r =.683; p <.001).

Tabla 6

Estadisticos de los items de la Escala de desregulacion emocional, version corta

item Estudio 3 (n = 546)

Mdn CF E R it
1. A menudo es dificil para mi calmarme cuando estoy 1 .62** 62 .38 .58
molesta(o).
2. Cuando estoy molesta(o), me es dificil saber 1  59** 65 .35 .56
exactamente lo que estoy sintiendo; simplemente me
siento mal.
3. Cuando me siento mal, me es dificil recordar algo 1  .64** 58 41 61
positivo, simplemente todo me parece mal.
4. Mis emociones me preocupan o agobian. 1 50** 76 .24 47
5. Cuando estoy molesta(o), me siento solo(a) enel 1  .65** 58 42 .61
mundo.
6. Cuando estoy molesta(o), me es dificil resolver 2  .61** 62 .37 .57
problemas.
7. Cuando estoy molesta(o), me es dificil recordarque 1  .68** 53 .46 .64
soy importante para otras personas.
8. Cuando estoy molesta(o), siento todo como un 1  .73** 47 53 .69
desastre o crisis.
9. Cuando estoy molesta(o), me es dificil verorecordar 1  .68** 53 .47 .64
cualquier cosa buena de mi mismo(a).
10. Me es dificil calmarme cuando estoy molesta(o). 1 67 55 45 .63
11. Cuando mis emociones estan alteradas, tengo 1  .65** 57 .43 .62
dificultad para pensar con claridad.
12. Cuando mis emociones son fuertes,amenudotomo 1 .64** 59 41 61

malas decisiones.

Mdn= Mediana; CF = carga factorial; E = error; R2 = proporcion de varianza explicada; rit=

correlacion item-total.

**p < .01
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Figura 2. Modelo hipotético de la relacion entre la DE, el AN y la supresién emocional.

4.6. Discusion

Esta investigacion se plante6 conocer, mediante tres estudios independientes (un estudio
piloto y dos estudios de confiabilidad y validez de constructo), si la EDS-short es una escala
confiable y valida para medir la DE en preadolescentes y adolescentes. El estudio piloto tuvo como
proposito adaptar la EDS-short para la poblacion de preadolescentes y adolescentes de la Ciudad
de México. En este estudio se realizaron los pasos necesarios para conformar la version final de la
escala de la que se someteria a prueba. Luego de la traduccion de la escala, los cambios en los items

fueron minimos y se llego a una version de 12 items con un formato de respuesta de cinco opciones
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(en contraste con la version original de siete) e imagenes que facilitan las respuestas de los
participantes.

El segundo estudio tuvo cuatro propdsitos en torno a la confiabilidad y validez de la EDS-
short: 1) conocer su confiabilidad, 2) someter a prueba el modelo unidimensional de la DE, 3)
indagar acerca de su validez convergente, y 4) indagar sobre su validez discriminante. De acuerdo
con la primera hipotesis la escala mostré una confiabilidad elevada tal y como lo hizo en el estudio
original (Powers et al., 2015). El coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach es un indice
de homogeneidad en los items que garantiza que la gran mayoria de la varianza de los items que
conforman el test se debe al factor latente que subyace a él (Cronbach, 1951). La confiabilidad
elevada de la EDS-short revela que los items miden con coherencia y de forma consistente la
dimension de DE.

Con respecto al segundo propdsito, se encontré un buen ajuste del modelo de medida de
una sola dimension, tal y como se esperaba como hip6tesis. Esta es la primera investigacion que
somete a prueba la estructura factorial unidimensional de la EDS-short, por lo cual habria de
considerarsele pionera al sentar las bases de su validez de constructo. Los autores originales
(Powers et al., 2015) habian propuesto que ésta mide tres dominios de la DE sin sefialar las razones
tedricas que justificarian dicha estructura ni los items que la conformarian. Ademas, sus propias
conclusiones y la interpretacion de sus resultados sugerian la existencia de una sola dimension. La
EDS-short surgié como una adaptacion de otros instrumentos disefiados para medir la regulacion
del afecto (Westen et al., 1997) y el espectro de la personalidad (Westen y Shedler, 1999), dentro
del cual se encontré que una estructura de doce dimensiones describia mejor sus indicadores en
contraste con las categorias tipificadas tradicionales y los modelos clasicos de la personalidad

(Shedler y Westen, 2004). La DE se mostro como una dimension caracteristica de los problemas
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de personalidad, hallazgo que se ha replicado en una segunda validacion del SWAP-200 con
adultos (Westen et al., 2014) y en otro estudio con adolescentes (Westen et al., 2005).

Debido a la dudosa validez de constructo de la EDS-short era necesario someter a prueba
si los items correspondian a la dimensién de DE vislumbrada por Shedler y Westen (2004)
mediante el uso del SWAP-200, antecedente directo de la EDS. En esta investigacion se encontro
evidencia en favor de la unidimensionalidad de la EDS-short, hallazgo que puede explicarse debido
a que el constructo DE es una dimension que contempla indicadores de inestabilidad emocional,
manejo de emociones negativas intensas, inestabilidad en el pensamiento bajo situaciones de estrés,
entre otros (Westen et al., 2014). Esta dimension de DE, medida con la EDS-short, representa un
extremo del continuo regulacion-desregulacion y deberia entenderse como una deficiencia en la
habilidad para regular las emociones, por lo que éstas tienden a salirse de control (Shedler y
Westen, 2004). No se la deberia confundir con las consecuencias de no regular las emociones de
manera eficaz (autolesiones, abuso de sustancias, conducta parasuicida, etc.; Neacsiu et al., 2014).

Como tercer propoésito se estudid la asociacion entre la DE y el AN. Se ha denominado
afecto medular a los estados de placer y displacer, con cierto grado de excitacion, que experimenta
el ser humano. Es medular porque la valencia (positiva o negativa) y la excitacion (elevada-leve),
en conjunto, representan un elemento nuclear comun en todos los estados psicolégicos e influyen
en la homeostasis de la persona (Barrett, 2006, 2015; Russell, 2009, 2015). La dimensién del AN
constituye la estructura del afecto en términos de desagrado, la cual todavia no conlleva alguna
interpretacion cognitiva (Watson y Clark, 1984; Watson et al., 1988). Congruente con los hallazgos
de otros investigadores (Bradley et al., 2011; Donahue et al., 2014; Powers et al., 2015), en este
estudio se corrobord la relacion postulada en la hipétesis, a mayor DE, mayor AN. Esta relacion
puede explicarse debido a que ambos constructos son factores protagonicos dentro de la

psicopatologia del desarrollo desde edades tempranas, especialmente de los desordenes
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emocionales (Barlow et al., 2004, 2011). Se sabe que el AN es un factor supraordenado de estos
problemas en la infancia y la adolescencia (Chorpita, 2002), y que las deficiencias en la regulacion
emocional median la relacion entre el AN y los sintomas de ansiedad y depresion (Tortella-Feliu
et al., 2010), por lo cual la relacién entre la DE y el AN da cuenta de la validez convergente de la
EDS-short.

Por ultimo, la cuarta hipdtesis postulaba que la DE se relacionaria de forma negativa y debil
con el AP, tomando como base el hallazgo de Powers et al. (2015) en el estudio original de la EDS-
short. Al analizar dicha relacion con dos técnicas estadisticas distintas, la correlacion de Pearson y
el modelado estructural, se encontraron dos resultados que si bien no son idénticos, si muestran
congruencia tedrica en términos de la validez divergente de la escala. Por medio del coeficiente de
correlacion de Pearson no se hall6 asociacion entre la DE y el AP, mientras que con el modelado
estructural se observo una relacion negativa entre ambos constructos, pero ésta fue practicamente
nula.

Si bien el AP mantiene una relacion inversa con los desordenes emocionales mas
frecuentes, como son la ansiedad y la depresion, esta asociacion es de menor intensidad en
comparacion con la que comparte el AN en poblacion de adultos (Watson, Clark y Carey, 1988),
y nifios y adolescentes (Chorpita, 2002), por igual. Aunque pareciera que el AP es contrario al
negativo, se ha encontrado que estos dos constructos no son extremos opuestos de un mismo
continuo, sino dimensiones ortogonales (Watson y Clark, 1984; Watson, Clark y Tellegen, 1988),
por lo cual una persona puede experimentar ambos de forma independiente. EI AP es la estructura
del afecto medular en términos de bienestar (Barret, 2006, 2015; Russell, 2009, 2015). Si esta
elevado, la persona se siente entusiasta, activa, segura, alerta y feliz, y conserva una relacion

agradable con su ambiente, pero la ausencia del AP no necesariamente implica psicopatologia
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(Watson y Clark 1984), lo cual explica el hallazgo de este estudio y agrega evidencia sobre la
validez discriminante de la EDS-short.

El propdsito general del tercer estudio fue confirmar en una muestra independiente de
preadolescentes y adolescentes los hallazgos de confiabilidad, estructura factorial de la EDS-short
y validez convergente que se encontraron en el segundo estudio. Tal y como se esperaba en las
hipdtesis la EDS-short volvié a mostrar confiabilidad elevada, un buen ajuste de su modelo de
medida unidimensional y validez convergente (con los constructos AN y supresion emocional).

El hecho de que estos resultados al estudiar la confiabilidad, el modelo de medida
unidimensional y la validez convergente (evaluada con el coeficiente de Pearson y con el modelado
estructural) se hayan replicado en una muestra independiente representa la aportacion mas valiosa
de esta investigacion. De acuerdo con Sidman (1960), ademas de ayudar a establecer la generalidad
de un fendmeno, la réplica también demuestra que las variables extrafias no resultan lo
suficientemente poderosas para impedir que un hallazgo se repita. Debido a que el ajuste del
modelo de un factor fue satisfactorio y que la EDS-short mostr6 adecuada confiabilidad y validez
convergente en dos estudios distintos, se afiade solidez y validez externa a las conclusiones.

Por otra parte, para agregar mas certidumbre con respecto a la validez convergente de la
EDS-short en este tercer estudio se incluyo la subescala de supresion emocional. Se esperaba como
hipdtesis una asociacién positiva entre la DE y la supresion emocional debido a que ésta se ha
mostrado como una estrategia desadaptada de modulacion de la respuesta emocional que predice
la psicopatologia. La supresion emocional funciona a corto plazo al reducir la expresion de la
emocion, pero no la experiencia subjetiva, la cual tiende a incrementarse. Los intentos por suprimir
pensamientos y emociones resultan en el incremento de la excitacion fisiologica, principalmente la
actividad cardiovascular y electrodérmica (John y Gross, 2004). Ademas, la supresion emocional

impide la habituacién a estimulos emocionales, por lo que las personas que suprimen desarrollan
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alta sensibilidad a los sintomas de ansiedad y depresion (Aldao et al., 2009). En este estudio se
encontrd, mediante dos procedimientos estadisticos distintos, que es fuerte la relacién a mayor
supresion emocional, mayor DE, hallazgo que indica certeza en favor de la validez convergente de
la EDS-short.

Otra aportacion de esta investigacion es el uso del AFC o para someter a prueba la estructura
unidimensional de la EDS-short, debido a que previamente se habia analizado su validez
unicamente mediante el analisis factorial exploratorio (Powers et al., 2015). De acuerdo con Barlow
et al. (2004), el AFC sirve para examinar los indicadores de un espectro sin tomar en cuenta los
limites de categorias creadas arbitrariamente. La EDS-short posee también ventajas adicionales,
tales como su confiabilidad adecuada (acorde con la que ofrece la escala original) y la facilidad
con la que puede aplicarse en un periodo relativamente breve, en comparacion con otros
instrumentos que miden la DE compuestos por numerosos items (Gratz y Roemer, 2004).

De los resultados de esta investigacion se desprenden varias recomendaciones para estudios
futuros. Dado que la EDS-short no cuenta con puntos de corte es una tarea pendiente obtenerlos
con la intencién de posibilitar una mejor interpretacion de los puntajes que obtienen los
participantes, asi como de facilitar la comparacion entre ellos (Morales, 1975).

Ademas es necesario someter a prueba la validez de la EDS-short en nifios y adolescentes
de procedencia clinica, poblacion a partir de la cual surgi6 originalmente la version para adultos.
Por otra parte, debido a que se cuenta ya con evidencia de que la DE media entre el AN y los
sintomas internalizados de adultos (Hofmann, Sawyer, Fang y Asnaani, 2012) y adolescentes
(Tortella-Feliu et al., 2010), seria de gran utilidad indagar si se cumple este efecto mediador de la
DE entre el AN y diversos conglomerados de sintomas en poblacion infantil, como es el caso de la
conducta alimentaria. En esta linea de investigacion el uso del modelado estructural representa una

excelente opcion para indagar acerca de dicho efecto. Eventualmente, un siguiente paso seria
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someter a prueba la eficacia de tratamientos transdiagnosticos en edades tempranas que contemplen
como diana de la intervencion al AN y la DE, tal como se ha realizado ya con adultos (Barlow et
al., 2013; Bullis et al., 2015; Fowler et al., 2016; Hofmann y Barlow, 2014; Neacsiu, Eberle et al.,
2014). Dichos tratamientos resultan mas apropiados en comparacion con las intervenciones
convencionales disefiadas para las categorias diagnosticas creadas a partir del modelo categérico
de la psicopatologia, las cuales muestran escasa validez de constructo (Barlow et al., 2004; Barlow
etal., 2011).

Esta investigacion representa una aportacion importante ya que contar una medida
sistematizada, breve y de facil aplicacion, como la aqui presentada, abre la posibilidad a la
realizacion de estudios que indaguen sobre las vias por las cuales la DE influye en la psicopatologia
de preadolescentes y adolescentes. La EDS-short se ha perfilado en esta investigacién como una
medida valida y til, al poseer propiedades psicométricas adecuadas y un modelo de medida sélido

para medir la DE infantil y juvenil.
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Capitulo 5. Estudio 4: ¢La desregulacion emocional media la relacion entre el afecto
negativo y la conducta alimentaria disfuncional de preadolescentes y adolescentes?
5.1. Planteamiento del problema

El modelo categorico de la psicopatologia constituye la explicacion mas difundida a nivel
internacional de los problemas alimentarios. Esta concepcion supone discontinuidad entre la
normalidad y la psicopatologia, la cual puede distinguirse por medio de categorias diagnosticas
Ilamadas trastornos, cuya base se encuentra en la cuantificacion de sintomas (Rutter, 2003). Sin
embargo, la validez del modelo categdrico se ha mostrado dudosa cuando se la ha sometido al
escrutinio cientifico.

Son cinco los principales problemas que ha revelado la investigacion de este modelo en el
area de la conducta alimentaria: 1) Presencia de diagndsticos a pesar de que las personas no
cumplen con los criterios clinicos (Nakai et al., 2013; Lee et al., 2001), 2) Ausencia de diagnosticos
cuando hay sintomatologia importante (Ackard et al., 2007; Goosens et al., 2007; Whiteside et al.,
2007), 3) Creacién de categorias residuales con alta prevalencia, como es el caso del EDNOS
(Fairburn y Bohn, 2005, Fairburn et al., 2007, Fairburn y Cooper 2011), que eventualmente se
dividié en UFED y OSFED (Allen et al., 2013; Castellini et al 2011; Keel et al., 2011; Machado et
al., 2013; Ornstein et al., 2013; Thomas et al., 2015), 4) Migracion de un diagnostico a otro a lo
largo del tiempo (Eddy et al., 2008; Fairburn et al., 2008; Fairburn y Cooper, 2011; Stice et al.,
2013), y 5) Cobertura inadecuada, al existir conglomerados de sintomas que el sistema categorico
no toma en cuenta para diagnosticar (Brownstone et al., 2013, Firzsimmons-Craft et al., 2014;
Goosens et al., 2007; Whiteside et al.).

A partir de la literatura de investigacion es posible observar las debilidades teoricas y
empiricas del modelo categorico, el cual ha logrado ofrecer una explicacion acertada del fenomeno

de los problemas alimentarios, tanto para la practica clinica como para la investigacion (Fairburn
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y Cooper, 2011). Se ha sugerido, por lo tanto, poner especial atencion al estudio de las dimensiones
basicas que conforman la psicopatologia alimentaria (Fairburn et al., 2003). El enfoque
dimensional concibe la conducta como un fendmeno continuo en cuyos extremos estan la
psicopatologia y la funcionalidad. La psicopatologia se estudia en términos del grado en que se
presenta y, a partir de ello, se obtienen perfiles multifactoriales para comprender la magnitud de la
sintomatologia (Regier, 2012; Widiger y Samuel, 2005; Wildes y Marcus, 2012). Mediante el
estudio de la dimensiones basicas de los problemas alimentarios se pierde poca informacion de este
fenomeno (Amaya et al., 2010; Hammerle et al., 2016; Ortega-Luyando et al., 2015; Platas y
Gomez-Peresmitré, 2013), disminuye la migracion de un diagnostico a otro (Wildes y Marcus,
2013) y se evita la multiplicacion de categorias diagnosticas (Dunn et al., 2010; Eddy et al., 2010;
Lavender et al., 2013).

La teoria del transdiagnéstico de Fairburn et al. (2003) ha representado una explicacion
admisible de los problemas alimentarios debido al respaldo empirico que posee (Byrne et al., 2011;
Dalle Grave et al., 2013; Draxler y Hiltunen, 2012; Fairburn et al., 2009; Fairburn et al., 2013;
Fairburn et al., 2015; Lampard et al., 2013; Poulsen et al., 2014; Thompson-Brenner et al., 2016).
Sugiere la existencia de un ndcleo central de la psicopatologia alimentaria conformado por tres
dimensiones basicas. En un primer nivel se encuentra la preocupacion por el peso y la figura, la
cual predice la dieta restrictiva y las conductas de atracon. Estas dimensiones de dieta y atracon
son las conductas alimentarias de riesgo que se presentan con mayor prevalencia (Ortega-Luyando
et al., 2015), por lo que en la presente investigacion se ha decidido poner especial atencion en ellas
conceptuandolas como conducta alimentaria disfuncional (CAD).

Este nicleo de la psicopatologia alimentaria recibe una influencia fuerte del componente
afectivo. De los multiples factores que subyacen a los problemas alimentarios, la intolerancia al

AN constituye uno de los principales (Lampard et al., 2013). En la presente investigacion se
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resolvio conocer mas acerca de la influencia de los problemas afectivos en la conducta alimentaria
al incluir el AN y la DE, dos constructos transdiagnosticos responsables de predecir y mantener
diversas formas de psicopatologia (Bradley et al., 2011). Es abundante la investigacion que
documenta el impacto que reciben los problemas alimentarios por la via del AN (Downey y Chang,
2007; Engel et al., 2013; Espeset et al., 2012; Goldschmith et al., 2014; Holmes et al., 2015; Pefias-
Lledo et al., 2015; Stice, 2001; Stice et al., 1996; Stice et al., 2000; Stice et al., 2007; Stice et al.,
2008; Wonderlich et al., 2015), asi como de la DE (Brockmeyer et al., 2014; Douglas y Varnado-
Sullivan, 2016; Harrison et al., 2010; Pivarunas y Conner, 2015; Svaldi et al., 2012). La explicacion
mas contundente al respecto es que las personas con problema alimentarios poseen niveles elevados
de AN Yy estrategias deficientes para regularlo adecuadamente, por lo que recurren a las conductas
de dieta y atracon debido a que funcionan como reforzamiento negativo al disminuir los estados
emocionales adversos (Agras y Telch 1998; Berg et al., 2013; Berg et al., 2015; Carrard et al.,
2012; Danner et al., 2013; Dingemans et al., 2009; Engelberg et al., 2007; Giniani et al., 2013;
Hayaki, 2009; Mills et al., 2015; Whiteside et al., 2007; Wonderlich et al., 2015).

En el estudio del desarrollo psicoldgico se ha hallado que desde la infancia temprana el
individuo se expone a situaciones adversas y estados de incomodidad cargados de AN, como son
las précticas parentales disfuncionales como el rechazo y el castigo (Betts, Gullone y Allen, 2009;
Gamez-Guadix, Straus, Carrobles, Mufioz-Rivas y Almendros, 2010; Gracia, Lila y Musitu, 2005)
0 los ambientes negligentes y violentos (Linehan, 1993). Estos acontecimientos causan dafos en
los mecanismos cerebrales de respuesta al estrés, lo cual dificulta la regulacion emocional
apropiada, por lo que el AN tiene a exacerbarse (Reppetti et al., 2002). Ademas de estos sucesos
de vida, otros factores también propician el incremento del AN, tales como las afecciones
bioldgicas, el temperamento, y las vulnerabilidades psicologicas especificas y generales del

individuo (Barlow et al., 2004). Si el nifio o el adolescente experimenta niveles elevados de AN y
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carece de estrategias adecuadas para regularlo, sera propenso a diversos tipos de psicopatologia
(Donahue et al., 2015; Tortella-Felliu et al., 2010).

La investigacion longitudinal ha encontrado que el AN y la DE son variables que predicen
la aparicion de los desordenes alimentarios (McLaughlin, et al., 2011). Si se toma en cuenta los
hallazgos de la linea de investigacion de los problemas emocionales (Barlow et al., 2011; Barlow
et al., 2013; Hofman y Barlow, 2014; Hofmann et al., 2012; Sauer-Zavala et al., 2012), en donde
se ha encontrado que el AN, como una conceptualizacion de la valencia negativa del afecto
medular, influye en la psicopatologia por la via de la DE, se puede vislumbrar que en un primer
momento el individuo experimentaria AN, y si carece de habilidades para manejarlo
adecuadamente (DE), podria presentar alteraciones en la conducta alimentaria. Al respecto,
también se ha propuesto que existe un breve periodo en el cual los individuos tratan de regular sus
emociones negativas antes de incurrir en conductas alimentarias disfuncionales, pero al no
conseguirlo, recurren a la practicas restrictivas o0 a la sobreingesta para modular el malestar
emocional, por lo que el papel del AN en los problemas alimentarios no seria el mismo sin la DE
(Aldao et al., 2009). Por lo anterior, la hipétesis de un posible efecto mediador de la DE entre el
AN y la CAD merece la atencion cientifica.

Hasta este punto se ha revisado que muchos de los estudios que han indagado sobre el AN,
la DE y los problemas de la conducta alimentaria han establecido sus conclusiones a la luz de los
sistemas de diagndsticos categoricos tradicionales. Debido a la escasa validez que han presentado
las categorias, resulta necesario enfatizar el estudio de las dimensiones que constituyen una mejor
descripcion de la conducta alimentaria (Wildes y Marcus, 2012). Otro problema que resalta es que
los estudios se han centrado en poblacion de adultos y adolescentes, principalmente mujeres. A
pesar de que en los Gltimos afios se ha dirigido la atenciédn al anélisis de la conducta alimentaria de

la poblacion infantil (Brownstone et al., 2013; Flament et al., 2015), los estudios que existen acerca

107



de la influencia del AN y la DE en la nifiez sobre los problemas alimentarios han empleado la
metodologia retrospectiva, la cual se encuentra sujeta a sesgos por medir las variables de estudio
de forma indirecta, pues el individuo no informa sobre como percibe un fendmeno en el momento
en el que lo vive, sino como recuerda que lo vivio (Burns et al., 2012; Michopoulus et al., 2015;
Moulton et al., 2015; Ty y Francis, 2013). Convendria realizar estudios que analicen la interaccién
entre el AN, la DE y la CAD en el momento en que estas variables se presentan, directamente con
la poblacion de nifios y adolescentes. De la misma manera, se ha ignorado la importancia de realizar
investigacion que permita observar los hallazgos en el contexto de la perspectiva del desarrollo
psicolégico al estudiar la transicion de la preadolecencia a la adolescencia, lo cual resultaria
beneficioso, ya que el incremento de los sintomas de la conducta alimentaria ocurre generalmente
en este periodo.

Otra limitacidn es que existe una falta de consenso acerca de los modelos tedricos que
subyacen a los instrumentos con los que se ha medido el AN y la DE, lo cual ha propiciado que se
generen conclusiones dudosas. Es indispensable utilizar medidas que se deriven de modelos
tedricos con validez que permitan captar de forma apropiada estos fendmenos psicol6gicos.

Desde una perspectiva de desarrollo la psicopatologia se explica en términos de cadenas de
experiencias ante circunstancias adversas que contribuyen a exacerbar la problematica de la
persona (Cichetti y Toth, 2015). Las serias dificultades que conlleva la realizacion de estudios que
permitan inferir causalidad en este campo, han llevado a fincar la mayoria de las conclusiones en
correlaciones y regresiones entre algun factor de riesgo y algun desenlace psicopatologico, lo que
no significa causalidad. Ante esta limitacion Rutter (2009) ha sefialado que los investigadores
interesados en los mecanismos de riesgo necesitan ampliar sus horizontes y extender sus estrategias
de investigacion para indagar las diferentes formas en que operan los antecedentes de los

fendmenos psicoldgicos disfuncionales. No es aceptable el estudio unicamente de los factores de
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riesgo de forma aislada. Mas alla, es necesario indicar si los hallazgos correlacionales indican un
efecto mediador vy, si asi lo sefialan, se debe ir mas lejos y entender los procesos que subyacen a
dicha relacion, asi como examinar la posibilidad de que los efectos s6lo operen en ciertos subgrupos
vulnerables.

De acuerdo con Svaldi et al. (2012) la hipotesis de que las personas con problemas
alimentarios regulan deficientemente los estados afectivos negativos es una tarea pendiente por
indagar en poblaciones en las que es escasa la investigacion al respecto, tal es el caso de los nifios
y adolescentes de poblacion general, principalmente varones. Ademas es importante analizar los
sexos por separado, ya que las mujeres generalmente presentan mas sintomas que los hombres
(Pineda-Garcia, Gomez-Peresmitré, Platas y Velasco, 2017). Siguiendo las recomendaciones de
Stice (2001) seria de gran utilidad para este campo realizar estudios que indaguen sobre la funcion
de los mecanismos de regulacion de las emociones en interaccion con el AN y los problemas
alimentarios en las fases tempranas del desarrollo. Queda al descubierto también que la
investigacion sobre la conducta alimentaria ha revelado hallazgos sobre el AN y la DE a partir de
dos conglomerados principales de estudios. Por un lado, estan los que se centran en la asociacion
del AN vy los trastornos alimentarios, los cuales regularmente no toman en cuenta el papel
transdiagndstico del AN. En una linea paralela se encuentran los que han estudiado la DE dentro
del area de los trastornos alimentarios. Si la evidencia apunta hacia el papel predictor del AN sobre
la conducta alimentaria por medio de la DE, resulta necesario realizar estudios que permitan
someter a prueba esta suposicion.

Por lo anterior, el propoésito de esta investigacion es indagar si la DE actia como mediador
entre el AN y la CAD, tomando en cuenta las dimensiones de dieta y atracon, en preadolescentes

y adolescentes, tanto mujeres como hombres.

109



5.1.1. Preguntas de investigacion
¢Actia como mediadora la DE entre el AN y la CAD de preadolescentes, mujeres y
hombres?

¢Actia como mediadora la DE entre el AN y la CAD de adolescentes, mujeres y hombres?

5.1.2. Hipotesis

La DE actuard como mediadora entre el AN y la CAD de las mujeres y los hombres
preadolescentes.

La DE actuard como mediadora entre el AN y la CAD de las mujeres y los hombres

adolescentes.

5.2. Método
5.2.1. Participantes

Participaron 530 preadolescentes (234 mujeres y 296 hombres) y 1593 adolescentes (834
mujeres y 759 hombres) de entre 9 y 18 afios de edad. Para clasificar a los participantes en los
respectivos grupos de edad se utilizaron los criterios propuestos por la OPS (2008; Tabla 7). Los
participantes provenian de 32 escuelas (10 primarias, 10 secundarias y 12 preparatorias) publicas
y privadas de 16 entidades de la zona metropolitana de la Ciudad de México (Tablas 8 y 9). De
ellos, 455 recibian educacion béasica (234 mujeres y 221 hombres), 875 educacién media (412
mujeres y 463 hombres) y 793 media superior (422 mujeres y 371 hombres). Se realiz6 un muestreo

intencional en el que se consideré como unidad de muestreo al grupo escolar de adscripcion.
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Tabla 7

Distribucién de la muestra por edad y sexo

Grupo de edad y Edad en afios de Participantes Media y desviacion
Sexo acuerdo con la estandar de la
OPS (2008) edad

Preadolescentes 9-11 234 M =10.30,
mujeres DE =0.73
Preadolescentes 10-12 296 M =10.85,
hombres DE=1.04
Adolescentes 12-18 834 M = 14.75,
mujeres DE =1.93
Adolescentes 13-18 759 M =15.07,
hombres DE=1.73

5.2.2. Criterios de inclusion
Consentimiento informado del participante y de los directivos de las escuelas.

Cumplir con los criterios de edad propuestos por la OPS (2008).

5.2.3. Criterios de exclusién
Tener cualquier impedimento para responder los cuestionarios por cuenta propia, Como no
saber leer, no comprender instrucciones, entre otras (previa informacion de los profesores).

No cumplimentar al 100% la bateria de instrumentos.
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Tabla 8

Distribucién de la muestra de nifios por sexo y caracteristicas de las escuelas

Clave de laescuela  Tipo Ubicacién Turno  Mujer Hombre Total
Primaria 5 Pri Iztapalapa M 38 31 69
Primaria 6 Pub Iztapalapa \ 2 11 13
Primaria 7 Pub Cuajimalpa M 18 11 29
Primaria 8 Pub Cuajimalpa M 22 19 41
Primaria 4 Pub Cuajimalpa \ 19 17 36
Primaria 9 Pri Iztapalapa M 23 14 37

Primaria 10 Pub Coyoacan M 26 20 46
Primaria 11 Pub Miguel \ 26 32 58
Hidalgo
Primaria 12 Pub Atizapan de M 42 47 89
Zaragoza
Primaria 13 Pri Benito Juarez M 18 19 37
Secundaria 20 Pub Coyoacan \ 0 17 17
Secundaria 21 Pub Coyoacan \ 0 13 13
Secundaria 17 Pub Coyoacan M 0 15 15
Secundaria 22 Pub  Chimalhuacén M 0 18 18
Secundaria 19 Pub Iztapalapa \Y/ 0 12 12
Total 234 296 530

Pub = publica; Pri = privada; M = Matutino; V = Vespertino.
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Tabla 9

Distribucién de la muestra de adolescentes por sexo y caracteristicas de las escuelas

Clave de laescuela  Tipo Ubicacién Turno  Mujer Hombre Total
Secundaria 20 Pub Coyoacén \ 84 51 135
Secundaria 21 Pub Coyoacén \ 49 42 91
Secundaria 17 Pab Coyoacan M 141 128 269
Secundaria 19 Pub Iztapalapa \ 38 21 59
Secundaria 23 Pab Iztapalapa M 3 70 73
Secundaria 24 Pub Venustiano \ 7 9 16

Carranza
Secundaria 16 Pri Iztacalco M 30 20 50
Secundaria 25 Pri Gustavo A. M 6 13 19
Madero
Secundaria 26 Pub Chimalhuacéan M 54 34 88
Preparatoria 31 Pub Coyoacéan M 29 30 59
Preparatoria 32 Pdb  Nezahualcdyotl M 25 20 45
Preparatoria 33 Pib  Nezahualcoyotl \ 17 8 25
Preparatoria 34 Pri Cuauhtémoc M 7 9 16
Preparatoria 35 Pub Ecatepec \ 29 25 54
Preparatoria 36 Pub Xochimilco M 78 37 115
Preparatoria 37 Pri Tlalpan M 7 4 11
Preparatoria 38 Pub Gustavo A. \ 39 22 61
Madero
Preparatoria 39 Pub Chimalhuacén M 10 11 21
Preparatoria 40 Pub Chimalhuacén \ 21 29 50
Preparatoria 41 Pub Iztapalapa M 28 35 63
Preparatoria 42 Pub Iztapalapa \ 21 14 35
Preparatoria 29 Pub Magdalena M 12 40 52
Contreras
Preparatoria 30 Pub Magdalena \ 73 62 135
Contreras
Preparatoria 43 Pri Iztacalco M 18 15 33
Preparatoria 44 Pub Coyoacén \ 8 10 18
Total 834 759 1593

Pub = publica; Pri = privada; M = Matutino; V = Vespertino.

5.2.4. Disefio y tipo de estudio
Es un disefio no experimental debido a que no hubo manipulacion de variables (Kerlinger

y Lee, 2000). Se trata de un estudio de mediacion en el que se pretende conocer si el efecto de una
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variable predictora (variable independiente), sobre una variable predicha (variable dependiente),

se debe a una variable interviniente conocida como mediador (Holmbeck, 1997).

5.2.5. Instrumentos

Subescala de AN de la Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS-C; Hernandez-
Guzman et al., enviado) para nifios y adolescentes, descrita en los estudios 2 y 3. En este estudio
la subescala de AN arrojo alfas de Cronbach adecuados de .88, .86, .90 y .89 (Nunnally, 1978) para
preadolescentes mujeres y hombres, y adolescentes mujeres y hombres, respectivamente.

Escala de desregulacion emocional, version corta (EDS-short; Contreras-Valdez et al.,
enviado), para preadolescentes y adolescentes, descrita en los estudios 1, 2 y 3. En este estudio la
EDS-short presento coeficientes alfa de Cronbach adeucados de .88, .87, .92 y .92 (Nunnally, 1978)
para preadolescentes y adolescentes, mujeres y hombres, respectivamente.

Para medir las variables atracon y dieta restrictiva en preadolescentes mujeres y hombres
se utilizaron las subescalas de Sobreingesta por compensacion psicologica (16 items para mujeres,
o = .84; 14 items para varones, o =.89) y Dieta cronica restringida (8 items para mujeres, o = .87;
8 items para hombres, a =.73), respectivamente, de la Escala de Factores de Riesgo Asociados con
Trastornos de la Alimentacién (EFRATA-II, Platas y Gomez-Peresmitré, 2013). La EFRATA-II
es una escala de autoinforme que contiene 31 items para mujeres y 32 para hombres disefiados para
medir conducta alimentaria de riesgo en preadolescentes mujeres y hombres de poblacién mexicana
con una escala de respuesta de 1, Nunca, a 5, Siempre.

Para medir las variables de estudio, dieta y atracén, en adolescentes mujeres y hombres se
emplearon las subescalas de Conducta alimentaria compulsiva (14 items para mujeres, o = .90; 9
items para hombres, a =.86) y Dieta cronica y restringida (8 items para mujeres, a = .81; 5 items

para hombres, a =.80 para hombres), respectivamente, de la Escala de Factores de Riesgo
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Asociados con los Trastornos de la Alimentacion (EFRATA; Gomez-Peresmitré, 2001). La
EFRATA es un inventario de autoinforme que cuenta con 57 items para hombres y 54 para mujeres
agrupados en distintos factores para medir conducta alimentaria de riesgo en adolescentes de uno
y otro sexo de poblacion mexicana. Cuenta con una escala de respuesta que va de 1, Nunca a 5,
Siempre.

Para la presente investigacion se seleccionaron algunos items de las subescalas de la
EFRATA-I1 y de la EFRATA sefialadas anteriormente, tanto para nifios como para adolescentes,
con base en dos criterios: 1) Que los items fueran idénticos para mujeres y para hombres de acuerdo
con su grupo de edad, y 2) Que los items no implicaran un componente de AN, pues se ha sefialado
que ello representa un sesgo que debe controlarse con el proposito de no crear una correlacion
artificial entre el AN y los problemas alimentarios (Barker y Galambos, 2009).

Con la intencién de lograr la equivalencia de los items para ambos sexos, en
correspondencia con el primer criterio de inclusién, de la EFRATA 11 se eliminaron 5 items de la
subescala de Sobreingesta por compensacion psicoldgica, y uno de la subescala de Dieta crénica
restringida. Por otra parte, de la EFRATA se eliminaron 5 items de la subescala de Conducta
alimentaria compulsiva, y 2 de la subescala de Dieta cronica y restringida. De esta forma se obtuvo
una version equivalente para preadolescentes mujeres y hombres, por un lado, y para adolescentes
mujeres y hombres, por otro.

Para evaluar si los items incluian un componente de AN, de acuerdo con el segundo criterio,
se tomd en cuenta la definicion de Clark y Watson (1991; ver estudios 1, 2 y 3). Se eliminaron 4
items de la subescala de Sobreingesta por compensacion psicoldgica de la EFRATA 11 (Siento que
tengo méas hambre cuando me enojo, Cuando estoy aburrida me da por comer, Creo que la comida
me ayuda a quitar la tristeza, Siento que la comida me tranquiliza) y 2 items de la subescala de

Dieta cronica y restringida (Me avergiienza comer tanto, Me siento culpable cuando como).
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Mientras que de la subescala de Sobreingesta por compensacion psicologica de la EFRATA se
elimino un item (Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de comer).

Con el proposito de evaluar la validez de contenido de este procedimiento se envio la
version original (sin modificaciones) de las cuatro subescalas de la EFRATA 1l y laEFRATA a 10
doctorandos del Programa de Doctorado en Psicologia de la UNAM. Se les pidi6 que indicaran si
algunos de los items incluian un componente de AN, segun la definicion de Clark y Watson (1991).
Las versiones de las cuatro subescalas resultantes del analisis de los doctorandos mostraron una
correspondencia del 88% con las versiones finales producto del analisis del autor principal de la
presente investigacion, las cuales se muestran a continuacion.

Subescala de Sobreingesta por Compensacion Psicoldgica de la EFRATA-II, para medir
conductas de atracdn y sobreingesta de alimentos en preadolescentes. En el presente estudio se
usaron 6 items que mostraron un alfa de Cronbach aceptable de .79 para mujeres y de .73 para
varones (Nunnally, 1978).

Subescala de Dieta Cronica Restringida de la EFRATA-II, para medir conductas de dieta
restrictiva en preadolescentes. Se emplearon 5 items, cuyo alfa de Cronbach fue aceptable de .79
para mujeres y de .74 para varones (Nunnally, 1978).

Subescala de Conducta Alimentaria Compulsiva de la EFRATA, para medir conductas de
atracon y sobreingesta de alimentos en adolescentes. En el presente estudio se usaron 8 items que
arrojaron un alfa de Cronbach adecuado de .88 para mujeres y de .85 para hombres (Nunnally,
1978).

Subescala de Dieta Crénica y Restringida de la EFRATA, para medir conductas de dieta
restrictiva. Se emplearon 5 items, cuyo alfa de Cronbach fue adecuado de .80 para mujeres y

aceptable de .72 para hombres (Nunnally, 1978).
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Los items de la ERATA y EFRATA-II que se usaron en el presente estudio, para mujeres

y hombres, se muestran en el apéndice.

5.2.6. Definicion conceptual de variables

La definicidn conceptual de las variables AN y DE es la misma que se consideré en los
estudios 1, 2y 3.

Atracon: Episodios de sobreingesta alimentaria en los que la persona pierde el control sobre
lo que come (Fairburn et al., 2003).

Dieta restrictiva: Intentos persistentes de restringir la ingesta de alimentos como medida de

control de peso (Fairburn et al., 2003).

5.2.7. Procedimiento

Se acudié a las escuelas para solicitar la autorizacion de los directivos y explicarles el
propdsito de la investigacion. Tras recibir este permiso se realizo la recoleccion de datos a cargo
de estudiantes de Psicologia previamente entrenados que cursaban licenciatura, especialidad o
doctorado en la Facultad de Psicologia de la UNAM. También participaron estudiantes de la
licenciatura en Psicologia de otras universidades que se adhirieron a este proyecto.

La capacitacion a los aplicadores consistio en brindar informacion sobre el protocolo de
investigacion, estandarizar el proceso de recoleccion, contestar los autoinformes, aclarar términos
confusos y establecer respuestas homogeneas a posibles preguntas de los participantes, realizar
modelamiento frente a grupo, etc. Tambien fue necesario que los aplicadores conocieran la
clasificacion de la edad propuesta por la OPS (2008) debido a que a cada participante se le

administro una bateria de instrumentos psicométricos diferente de acuerdo con su edad y sexo.
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La aplicacion se realizo de manera colectiva en los salones de clases de las escuelas a cargo
de 1-5 aplicadores por grupo, en funcion del nimero de alumnos. Se pidio a los participantes que
guardaran sus cosas durante la aplicacion y se les proporcioné un lapiz con goma. Se les invité a
entrar al estudio aclarandoles que su participacion era voluntaria y anonima. Se menciono que ellos
podrian abandonar el protocolo en el momento que lo desearan sin que ello implicara alguna
repercusion y se garantizé la confidencialidad de la informacion. Cuando un estudiante terminaba
de responder, los aplicadores revisaban que no hubiese datos faltantes y, en caso de haberlos,
pedian al participante que finalizara la actividad. Durante la recoleccion de datos, un estudiante de
preparatoria se negd a participar en el estudio, dos alumnas y un alumno de primaria no
respondieron las baterias debido a que tenian dificultades para leer (previo aviso de sus profesores)
y se eliminaron a 37 participantes debido a que no cumplimentaron los cuestionarios en su
totalidad.

Cada aplicacion tuvo una duracion aproximada de 40 a 50 minutos y consistio en una sola
sesion por grupo. Con el propdsito de controlar los efectos de acarreo se contrabalance6 el orden
de la presentacion de los instrumentos (Macfie, Bratchell, Greenhof y Vallis, 1989). Por medio del
azar se eligieron 6 diferentes baterias que contenian los instrumentos psicométricos en diferente

jerarquia (tabla 10).

5.2.8. Anélisis de datos

Con el programa estadistico SPSS version 22 se calculo la correlacion de Pearson entre las
variables de estudio (AN, DE, dieta y atracon) para cada grupo de sexo y edad, respectivamente.
Posteriormente, se realizé una prueba t para muestras independientes para conocer si existian
diferencias en las variables de estudio entre preadolescentes mujeres y hombres, y entre

adolescentes mujeres y hombres.
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Tabla 10
Distribucién de los cuestionarios para preadolescentes y adolescentes de acuerdo con el

contrabalanceo

Version Orden Nifias Nifios Adolescentes Adolescentes
mujeres hombres
1 P, E, EDS 50 64 205 172
2 P,EDS, E 40 55 129 114
3 E, EDS, P 29 36 96 110
4 E, P, EDS 26 37 93 92
5 EDS, P, E 78 90 211 188
6 EDS, E, P 11 14 100 83
= = y* = 108.82, =
69.13, 70.52, gl=5, 74.02,
gl =5, gl =5, p <.001 gl=5,
p <.001 p <.001 p <.001

Nota: P = PANAS; E = EFRATA; EDS = EDS-short; *> = ji cuadrada; gl = grados de libertad;

p = significancia.

El efecto mediador de la DE entre el AN y la CAD se evalu6 por medio del modelado de
ecuaciones estructurales (Brown y Cudeck, 1993). Se emple6 el método de maxima verosimilitud
con errores estandar robustos (Satorra y Bentler, 1994). Este analisis se realizd por medio del
paquete lavaan para el programa R, versiébn 3.3.1 (Rosseel, 2012). Se siguieron las

recomendaciones de Holmbeck (1997) para estudiar el efecto mediador con modelado estructural.
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Se sometid a prueba el ajuste del modelo de mediacidn para cada grupo de edad y sexo, de
tal forma que se evaluaron 4 modelos estructurales: preadolescentes mujeres, preadolescentes
hombres, adolescentes mujeres y adolescentes hombres. Se examind el ajuste de cada modelo en
términos de la ji cuadrada normada (2 / gl < 3), la raiz del error medio cuadratico de aproximacion
(RMSEA <.06), la raiz media cuadratica residual (SRMR > 0.08), el indice de ajuste comparativo
(CFI>.90) y el indice de ajuste no normado o indice de Tucker Lewis (NNFI > .90; Hu y Bentler,

1999; Kline, 2005).

5.3. Resultados
5.3.1. Correlaciones entre variables

A continuacién se presentan las tablas de correlaciones entre las variables de estudio para
los cuatro grupos de sexo y edad (tablas 11, 12, 13 y 14). Todas las correlaciones fueron
significativas y positivas, lo cual indico, en términos generales, tres premisas: 1) a mayor AN,
mayor DE, 2) A mayor dieta, mayor atracén, y 3) a mayores problemas emocionales (ya sea AN
y/o DE), mayor CAD (ya sea dieta y/o atracon). Se observa que para todos los grupos la correlacion
entre AN y DE fue la mas fuerte, con valores superiores a .61 en todos los casos. La magnitud de

las demas correlaciones oscil6 entre valores bajos (.187) y moderados (.458; Cohen, 1992).
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Tabla 11

Correlaciones entre las variables de estudio para mujeres preadolescentes

Afecto Desregulacion Dieta Atracon
negativo emocional
Afecto negativo -
Desregulacion .689** -
emocional
Dieta .288** 337** -
Atracén .166* .351** 315** -
*p <.05, **p<.01
Tabla 12
Correlaciones entre las variables de estudio para hombres preadolescentes
Afecto Desregulacion Dieta Atracén
negativo emocional
Afecto negativo -
Desregulacion .610** -
emocional
Dieta .366** 370** -
Atracén 438** 409** 458** -
**p < .01
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Tabla 13

Correlaciones entre las variables de estudio para mujeres adolescentes

Afecto Desregulacion Dieta Atracon
negativo emocional

Afecto negativo -

Desregulacion .692** -

emocional

Dieta 307** 336%* -

Atracon 341** .360** 187** 3
**p < .01
Tabla 14

Correlaciones entre las variables de estudio para hombres adolescentes

Afecto Desregulacion Dieta Atracén
negativo emocional
Afecto negativo -
Desregulacion .636** -
emocional
Dieta 197** .206** -
Atracén .303** .322** 242** -
**p <.01
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5.3.2. Comparacion de las variables de estudio entre sexos y grupos de edad

Las tablas 15 y 16 muestran la comparacion entre sexos respecto a los niveles de AN, DE,

dieta y atracon. Las mujeres preadolescentes y adolescentes mostraron mas AN y DE en

comparacion con sus pares varones. A su vez, las mujeres adolescentes presentaron mas conductas

de dieta que los hombres adolescentes. En el grupo de preadolescentes no hubo diferencias entre

sexos con respecto a la dieta y al atracon, y en los adolescentes tampoco se encontraron diferencias

en las conductas de atracon.

Tabla 15

Comparacion entre mujeres y hombres preadolescentes con respecto a las variables de estudio

Variable M de las mujeres M de los hombres t Diferencia de

(DE) (DE) medias

Afecto 17.470 (12.467) 13.930 (10.306) -3.493 3.540**
negativo

Desregulacion  16.950 (11.035) 14.490 (9.925) -2.662 2.460**
emocional

Dieta 6.950 (2.678) 7.350 (2.660) 1.693 -0.400

Atracon 8.730 (3.678) 9.190 (3.618) 1.438 -0.460

**p < .01

123



Tabla 16

Comparacion entre mujeres y hombres adolescentes con respecto a las variables de estudio

Variable M de las mujeres M de los hombres t Diferencia de
(DE) (DE) medias
Afecto 19.830 (12.559) 14.580 (10.877) 8.934 5.250**
negativo
Desregulacion  20.450 (12.150) 15.310 (11.032)  8.858 5.140%*
emocional
Dieta 7.040 (3.270) 6.270 (2.364) 5.380 0.770**
Atracon 12.990 (5.983) 13.230 (5.510) -.832 -0.240
**p < .01

5.3.3. Modelos estructurales de mediacion de la desregulacion emocional
entre el afecto negativo y la conducta alimentaria disfuncional

En la tabla 17 se muestran los indices de ajuste que presentaron los cuatro modelos de
mediacion. Como se puede observar, ninguno de los modelos estructurales de mediacion mostrd
un buen ajuste de acuerdo con los indices empleados. Al respecto, el paquete lavaan para R 3.3.1
indico que los términos de error de diez items de la escala de AN de la PANAS presentaban altas
correlaciones, asi como dos items de la EDS-short, por lo cual sugeria integrarlas al modelo.
Debido al fuerte traslapo entre los items sefialados por el programa, se agregaron al modelo 14
covarianzas de los términos de error de la subescala de AN de la PANAS (p. €j., Asustado y Con
miedo; Enojado y Furioso; Triste y Deprimido; Molesto y Enojado, etc.) y una de la escala de DE
(A menudo es dificil para mi calmarme cuando estoy molesta[o] y Me es dificil calmarme cuando

estoy molesta[o]). Todas estas correlaciones resultaron congruentes tedricamente, pues se deben al
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elevado traslapo entre los indicadores. A continuacion se presentan los resultados del anélisis de

los modelos de mediacion una vez que se realizaron las modificaciones descritas.

Tabla 17

indices de ajuste de los modelos de mediacion de acuerdo con la edad y el sexo

Grupo v’/gl  RMSEA[IC90%]  SRMR CFI NNFI
Preadolescentes  1.808 .059 [.054- .063] 079 781 761
mujeres
Preadolescentes  1.495 .052 [.045- .058] .066 817 .805
hombres
Adolescentes 4.069 .069 [.067- .072] .059 827 817
mujeres
Adolescentes 3.079 .052 [.050- .054] .058 .835 .825
hombres

5.3.4. Modelo para mujeres preadolescentes

El modelo mostr6 un buen ajuste de acuerdo con los indices evaluados: /gl = 1.344;
RMSEA=.038, IC 90% [.032-.044]; SRMR=.070; CFI=.906 y NNFI =.901. En la figura 3 se puede
observar el modelo de mediacion que se compone por dos efectos directos, el del AN sobre la DE
y el de la DE sobre la CAD, ambos significativos, y un efecto indirecto del AN sobre la CAD. Este
efecto indirecto explico el 62.40% de la varianza de la CAD, lo que corresponde a un efecto fuerte

(Cohen, 1992).
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12 items

5 items

Conducta
alimentaria
disfuncional

| Afecto
i\, negativo

] 6 items
15 items

Figura 3. Modelo de mediacion para mujeres preadolescentes

**p < .01

En la tabla 18 aparecen las cargas factoriales estandarizadas, las no estandarizadas y los

errores estandar de cada item.

Tabla 18
Estadisticos de los items del modelo de mediacidn para preadolescentes mujeres
item CFE CFNE E
Afecto negativo

1. Triste .765** 1.000
2. Espantado 429*%*  0.539 .096
3. Con pena 366** 0.488 .102
4. Enojado b562** 0.830 .089
5. Inquieto 419*%*  0.602 .099
6. Culpable b536** 0.656 .093
7. Asustado .398** 0.523 .106
8. Sin suerte 548** 0.824 115
9. Temeroso 509**  0.661 .096
10. Con miedo b510**  0.755 .110
11. Solo 662** 0.995 .103
12. Furioso b501**  0.743 114
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item CFE CFNE E
13. Molesto 526** 0.723 .097
14. Deprimido .758** 1,158 .084
15. Recuerdo con tristeza J41%* 1,243 120
Desregulacion emocional
1. A menudo es dificil para mi calmarme cuando estoy .483** 1.000
molesta(o).
2. Cuando estoy molesta(o), me es dificil saber exactamente lo .600** 1.309 .202
que estoy sintiendo, simplemente me siento mal.
3. Cuando me siento mal, me es dificil recordar algo positivo, .608** 1.336 .208
simplemente todo me parece mal.
4. Mis emociones me preocupan o agobian. A484** 0992 171
5. Cuando estoy molesta(o), me siento solo(a) en el mundo. 623** 1424 234
6. Cuando estoy molesta(o), me es dificil resolver problemas. 636** 1.424 207
7. Cuando estoy molesta(o), me es dificil recordar que soy .640** 1558 .223
importante para otras personas.
8. Cuando estoy molesta(o), siento todo como un desastre o .672** 1.445 .230
crisis.
9. Cuando estoy molesta(o), me es dificil ver o recordar .679** 1555 .231
cualquier cosa buena de mi mismo(a).
10. Me es dificil calmarme cuando estoy molesta(o). 673** 1618 .200
11. Cuando mis emociones estan alteradas, tengo dificultad para .632** 1.408 .221
pensar con claridad.
12. Cuando mis emociones son fuertes, a menudo tomo malas .644** 1.412 .218
decisiones.
Dieta
1. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. .286*  1.000
2. Considero que saltarse algunas de las comidas es buena .636** 1.988 .764
estrategia para bajar de peso.
3. Me la paso muriéndome de hambre. 284*  0.849 441
4. Me gusta sentir el estbmago vacio. 819** 2363 .937
5. Prefiero la sensacion de estobmago vacio a la de estbmago .634** 2211 .901
lleno.
Atracon
1. Soy de las que se atiborran de comida. 506**  1.000
2. Siento que podria comer sin parar. J73** 1711 483
3. Pienso constantemente en la comida. 614** 1447 462
4. Siento que no controlo la forma de comer, la comida controla .707** 1.481 .318
mi vida
5. Como sin control. .689** 1353 .347
6. Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno, ni .473** 1.096 .374

como, pero ceno mucho).

Nota: CFE = carga factorial estandarizada; CFNE= carga factorial no estandarizada;

E = error estandar.
**p < .01, *p<.05
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5.3.5. Modelo para hombres preadolescentes

En la figura 4 aparece el modelo de mediacién. Se puede observar que los dos efectos
directos fueron significativos, por un lado, la influencia del AN sobre la DE vy, por otro, el de la
DE sobre la CAD. También hay un efecto indirecto de magnitud moderada del AN sobre la CAD,
el cual explico el 39.46% de la varianza (Cohen, 1992). EI modelo hipotético mostrd un buen ajuste
de acuerdo con los indices hallados: y*/gl = 1.176; RMSEA=.027, IC 90% [.019 - .034];
SRMR=.058; CFI=.934 y NNFI = .937. En la tabla 19 aparecen las cargas factoriales

estandarizadas, las no estandarizadas y los errores estandar de cada item.

12 items

5 items

Conducta
alimentaria
disfuncional

! Afecto
I\, negativo

. 6 items
15 items

Figura 4. Modelo de mediacion para hombres preadolescentes

**p < .01
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Tabla 19

Estadisticos de los items del modelo de mediacion para preadolescentes hombres

item CFE CFNE E
Afecto negativo
1. Triste 519 **  1.000
2. Espantado 378**  0.674 147
3. Con pena 392**  0.795 .175
4. Enojado 513** 1,121 .256
5. Inquieto .385** 0.869 .218
6. Culpable A72*%* 0.755 174
7. Asustado 403**  0.662 .139
8. Sin suerte 405**  0.933 .228
9. Temeroso 588**  0.994 176
10. Con miedo 528**  0.845 137
11. Solo 558** 1124 232
12. Furioso 566**  1.222 .296
13. Molesto 502*%*  1.036 .250
14. Deprimido 353**  1.120 .200
15. Recuerdo con tristeza S573** 1476  .246
Desregulacion emocional
1. A menudo es dificil para mi calmarme cuando estoy .461** 1.000
molesta(o).
2. Cuando estoy molesta(o), me es dificil saber exactamente lo .567**  1.269 .241
que estoy sintiendo, simplemente me siento mal.
3. Cuando me siento mal, me es dificil recordar algo positivo, .619** 1364 .239
simplemente todo me parece mal.
4. Mis emociones me preocupan 0 agobian. 438**  0.858 .196
5. Cuando estoy molesta(o), me siento solo(a) en el mundo. 564** 1,130 .219
6. Cuando estoy molesta(o), me es dificil resolver problemas.  .610** 1.342 .257
7. Cuando estoy molesta(o), me es dificil recordar que soy .638** 1534 .262
importante para otras personas.
8. Cuando estoy molesta(o), siento todo como un desastre o .659** 1.264 .230
crisis.
9. Cuando estoy molesta(o), me es dificil ver o recordar .638** 1.353 .256
cualquier cosa buena de mi mismo(a).
10. Me es dificil calmarme cuando estoy molesta(o). .647** 1562 .236
11. Cuando mis emociones estan alteradas, tengo dificultad .593** 1.376 .235
para pensar con claridad.
12. Cuando mis emociones son fuertes, a menudo tomo malas .634** 1.424 261
decisiones.
Dieta
1. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado. .261**  1.000
2. Prefiero la sensacion de estomago vacio a la de .598* 1977 .787
estomago lleno.
3. Considero que saltarse algunas de las comidas es buena .532** 1.730 .558

estrategia para bajar de peso.
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item CFE CFNE E
4. Me la paso “muriéndome de hambre”. 591** 1,738 .664
5. Me gusta sentir el estomago vacio. 391*  1.013 .485
Atracon

1. Pienso constantemente en la comida. 489*%*  1.000

2. Siento que podria comer sin parar. 531*%*  0.842 176
3. Soy de los que se atiborran de comida. .606** 0.799 .180
4. Siento que no controlo la forma de comer; la comida .637** 0.915 .167
controla mi vida.

5. Como sin control. 559**  0.651 .141
6. Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno, .373** 0.493 .138

ni como, pero ceno mucho).

Nota: CFE = carga factorial estandarizada; CFNE= carga factorial no estandarizada;

E = error estandar.
**n < .01, *p < .05

5.3.6. Modelo para mujeres adolescentes

Los indices del modelo de mediacion fueron adecuados: /gl = 2.232; RMSEA=.038, IC

90% [.036 - .040]; SRMR=.049; CFI=.932 y NNFI =.928 (ver figura 5). Los dos efectos directos

resultaron significativos, tanto el del AN hacia la DE, como el de la DE hacia la CAD. El ajuste

adecuado del modelo en general prueba que hay un efecto indirecto de magnitud fuerte del AN

sobre la CAD por medio de la DE, el cual explico el 69.21% de la varianza (Cohen, 1992). En la

tabla 20 aparecen las cargas factoriales estandarizadas, las no estandarizadas y los errores estandar

de cada item.
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Figura 5. Modelo de mediacion para mujeres adolescentes

**p <.01

Tabla 20

Estadisticos de los items del modelo de mediacidn para adolescentes mujeres

item CFE CFNE E
Afecto negativo

1. Triste .738** 1.000
2. Espantado 359*%* 0422 .044
3. Con pena 348** 0.476 .051
4. Enojado b582** 0.810 .047
5. Inquieto 346** 0510 .057
6. Culpable 598** 0.795 .054
7. Asustado A441*%* 0526 .049
8. Sin suerte 541**  0.767 .056
9. Temeroso S517**  0.639 .053
10. Con miedo 542** 0.727 .053
11. Solo 762** 1198 .055
12. Furioso 590**  0.878 .054
13. Molesto .614** 0910 .052
14. Deprimido 816** 1309 .051
15. Recuerdo con tristeza J760**  1.274  .048
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item CFE CFNE E
Desregulacién emocional
1. A menudo es dificil para mi calmarme cuando estoy .600** 1.000
molesta(o).
2. Cuando estoy molesta(o), me es dificil saber exactamente lo .721** 1.294 .072
que estoy sintiendo, simplemente me siento mal.
3. Cuando me siento mal, me es dificil recordar algo positivo, .709** 1.317 .076
simplemente todo me parece mal.
4. Mis emociones me preocupan o agobian. 612** 1.045 071
5. Cuando estoy molesta(o), me siento solo(a) en el mundo. 715** 1364 .084
6. Cuando estoy molesta(o), me es dificil resolver problemas. J17** 1.227  .067
7. Cuando estoy molesta(o), me es dificil recordar que soy .782** 1.489 .083
importante para otras personas.
8. Cuando estoy molesta(o), siento todo como un desastre o .775** 1.334 .077
crisis.
9. Cuando estoy molesta(o), me es dificil ver o recordar .790** 1.428 .081
cualquier cosa buena de mi mismo(a).
10. Me es dificil calmarme cuando estoy molesta(o). 689** 1.264 .060
11. Cuando mis emociones estan alteradas, tengo dificultad para .662** 1.136 .068
pensar con claridad.
12. Cuando mis emociones son fuertes, a menudo tomo malas .689** 1.211 .070
decisiones.
Dieta
1. Disfruto, me gusta sentir el estbmago vacio. .791**  1.000
2. Prefiero la sensacién de estomago vacio que la de .756** 1.084 .071
estébmago lleno.
3. Siempre estoy a dieta, la rompo, la vuelvo a empezar. 569**  0.843 .100
4. Me la paso “muriéndome de hambre, ya que .710** 0.661 .066
constantemente hago dieta”.
5. “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se .583** 0.536 .070
saltan comidas.
Atracon
1. Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga .683**  1.000
hambre.
2. No siento apetito o0 ganas de comer, pero cuando empiezo .629** 0.945 .073
nadie me detiene.
3. Siento que mi forma de comer se sale de mi control. .788** 1.234 .089
4. Mi problema es empezar a comer, pero cuando comienzo .750** 0.961 .079
dificilmente puedo detenerme.
5. No soy consciente de cuanto como. 548** 0.970 .082
6. Siento que no puedo parar de comer. 817** 1.082 .084
7. Como sin medida. .780** 1.097 .080
8. Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente .631** 1.086 .086
come.

Nota: CFE = carga factorial estandarizada; CFNE= carga factorial no estandarizada;

E = error estandar.
**p < .01
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5.3.7. Modelo para hombres adolescentes

El modelo hipotético de mediacién mostrd un buen ajuste: ¥? /gl = 1.739; RMSEA=.031,
IC 90% [.029 - .034]; SRMR=.048; CFI=.944 y NNFI =.939. Este modelo aparece en la figura 6,
donde se observa que hubo un efecto directo significativo del AN sobre la DE. Hay otro efecto
directo significativo de la DE sobre la CAD. Ambos efectos dan cuenta del efecto indirecto que
existe del AN hacia la CAD por medio de la DE. Este efecto indirecto explicé el 39.71% de la
varianza, por lo que refleja una magnitud moderada (Cohen, 1992). En la tabla 21 se pueden
observar las cargas factoriales estandarizadas, las no estandarizadas y los errores estandar de cada

item.

12 items

3 items

Conducta
alimentaria
disfuncional

15 items

8 items

Figura 6. Modelo de mediacion para hombres adolescentes

**p < .01
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Tabla 21

Estadisticos de los items del modelo de mediacion para adolescentes hombres

item CFE CFNE E
Afecto negativo
1. Triste .735** 1.000
2. Espantado .380** 0.418 .053
3. Con pena 385** 0.537 .061
4. Enojado 525** 0.781 .060
5. Inquieto .359** 0.564 .066
6. Culpable 527** 0.675 .062
7. Asustado A44**  0.495 055
8. Sin suerte 546** 0.797 .067
9. Temeroso 531**  0.615 .055
10.  Con miedo 526** 0.666 .063
11.  Solo 699** 1.066 .060
12.  Furioso b525** 0.761 .066
13.  Molesto 562** 0.840 .066
14.  Deprimido 814** 1234 .055
15.  Recuerdo con tristeza J37** 1.262 .063
Desregulacion emocional
1. A menudo es dificil para mi calmarme cuando estoy .595** 1.000
molesta(o).
2. Cuando estoy molesta(o), me es dificil saber exactamente lo .666** 1.139 .076
que estoy sintiendo, simplemente me siento mal.
3. Cuando me siento mal, me es dificil recordar algo positivo, .720** 1.273 .079
simplemente todo me parece mal.
4. Mis emociones me preocupan o agobian. 564** 0.846 .077
5. Cuando estoy molesta(o), me siento solo(a) en el mundo. .706** 1.189 .089
6. Cuando estoy molesta(o), me es dificil resolver problemas. 662** 1.073 .076
7. Cuando estoy molesta(o), me es dificil recordar que soy .745** 1.345 .092
importante para otras personas.
8. Cuando estoy molesta(o), siento todo como un desastre o .797** 1.262 .081
crisis.
9. Cuando estoy molesta(o), me es dificil ver o recordar .773** 1.263 .085
cualquier cosa buena de mi mismo(a).
10. Me es dificil calmarme cuando estoy molesta(o). 661** 1.147 .064
11. Cuando mis emociones estan alteradas, tengo dificultad para .701** 1.175 .084
pensar con claridad.
12. Cuando mis emociones son fuertes, a menudo tomo malas .668** 1.155 .082
decisiones.
Dieta
1. Disfruto, me gusta sentir el estbmago vacio. 744** 1.000
2. Prefiero la sensacion de estomago vacio que la de .717** 1194 .147
estomago lleno.
3. Siempre estoy a dieta, la rompo, la vuelvo a empezar. 468** 0.702 .093
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item CFE _CFNE E
4. Me la paso “muriéndome de hambre, ya que .664** 0.673 .105
constantemente hago dieta”.
5. “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se .364** 0.285 .060
saltan comidas.

Atracon
1. Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga .552**  1.000
hambre.
2. No siento apetito 0 ganas de comer, pero cuando empiezo .561** 1.074 .120
nadie me detiene.
3. Siento que mi forma de comer se sale de mi control. 720** 1456 .135
4. Mi problema es empezar a comer, pero cuando comienzo .707** 1.214 110
dificilmente puedo detenerme.
5. No soy consciente de cuanto como. b578** 1313 131
6. Siento que no puedo parar de comer. 760** 1.255 126
7. Como sin medida. 739** 1370 .130
8. Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente .621** 1.410 .152
come.

Nota: CFE = carga factorial estandarizada; CFNE= carga factorial no estandarizada;
E = error estandar.
**p < .01
5.4. Discusion

El propdsito principal de este estudio fue indagar si se cumplia el efecto mediador de la DE
entre el AN y la CAD, definida como conductas de dieta restrictiva y atracones, en preadolescentes
y adolescentes, mujeres y hombres. EI modelo hipotético de mediacién constaba de tres efectos,
dos directos y uno indirecto. El primer efecto directo era el de la influencia del AN sobre la DE el
cual se plante6 debido a que, de acuerdo con la perspectiva del desarrollo psicolégico, el AN
comienza a exacerbarse a partir de sucesos de vida adversos en la nifiez, lo cual incrementa la DE
(Cichetti y Toth, 2015; Reppetti et al., 2002).

El segundo efecto directo proponia que la DE afectaria la conducta alimentaria. Se planteo
este efecto a partir de los hallazgos de diversos estudios que han sugerido que las personas con
problemas alimentarios tienen mas DE que sus pares sin estas afecciones (Brockmeyer et al., 2014;

Harrison et al., 2010; Lavender et al., 2014; Svaldi et al., 2012). Asimismo, hay un gran acervo de
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estudios que indican que la DE es una variable que influye en la conducta alimentaria de nifios y
adolescentes (Burns et al., 2012; Michopoulos et al., 2015; Moulton et al., 2015; Racine y Wildes,
2013; Ty y Francis, 2013) y, ademas, la DE media la relacion entre los sucesos de vida adversos
en la infancia y la CAD en la vida adulta (Michopoulos et al., 2015; Racine y Wildes, 2015; Ty y
Francis, 2013).

Finalmente, la premisa de que el AN influiria en la CAD por la via de la DE constituye el
tercer efecto, el indirecto. Este efecto se planted debido a que existe un periodo en el cual algunas
personas intentan modular el AN, pero al no conseguirlo, recurren a las practicas restrictivas o a la
sobreingesta (Aldao et al., 2009). Los hallazgos de este estudio comprobaron la validez de estos
efectos que en conjunto integran el modelo de mediacion propuesto que, de acuerdo con las
hipdtesis planteadas, present6 un buen ajuste en los cuatro grupos de sexo y edad. A continuacion
se discute dicho modelo.

La mediacion es un mecanismo que explica por qué un factor de riesgo influye sobre una
variable dependiente o desenlace (Holmbeck, 1997; Kline, 2005; Rutter, 2009). En el presente
estudio se encontrd que la DE (variable mediadora) es la via por la cual el AN (factor de riesgo)
impacta en la CAD (desenlace) de preadolescentes y adolescentes, mujeres y hombres. Una posible
explicacion de este hallazgo se desprende de la teoria de la regulacién del afecto, la cual sugiere
que, en primera instancia, las personas experimentan AN e incurren en conductas alimentarias de
riesgo debido al papel de reforzamiento negativo que representa la disminucion a corto plazo del
malestar emocional (Gianini et al., 2013; Hayaki, 2009; Haynos y Fruzetti, 2011; Mills et al., 2015;
Whiteside et al., 2007).

Aunqgue en un principio la teoria de la regulacion del afecto se habia estudiado solo con
poblacion adulta, este reforzamiento negativo que aumenta la probabilidad de ocurrencia de la

CAD se ha corroborado ya en la nifiez y la adolescencia (Goldschmidt et al., 2011; Goosens et al.,
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2007; Mills et al., 2015; Moulton et al., 2015; Pearson et al., 2015; Racine y Wildes, 2015). Con
respecto a la dieta restrictiva y al atracon, variables de interés en el presente estudio, se ha
encontrado que las personas muestran una ligera tendencia a recurrir a conductas de dieta restrictiva
con el proposito de anticipar dichos estados emocionales negativos (evitacion), mientras que el
atracon se usa mas para reducirlos cuando ya ocurrieron (escape; Luck, Waller, Meyer, Ussher y
Lacely, 2006). Son varios los estudios que han coincidido en que la teoria de la regulacion del
afecto constituye la principal explicacion de la influencia del AN en el componente emocional
sobre la dieta restrictiva (Engel et al., 2013; Espeset et al, 2012) y los atracones (Bohon vy Stice,
2012; Holmes et al., 2014; Stice, 2001; Stice et al., 1996).

Sin embargo, en el analisis empirico de la teoria de la regulacion del afecto es comin que
los estudios consideren al AN y a la DE como un mismo constructo (Sim y Zeman, 2006).
Actualmente sigue vigente el debate sobre la distincion entre los procesos de generacion de las
emociones Yy la regulacion-desregulacion de las mismas. Esta distincion ha resultado complicada
en las neurociencias, pues en estudios con neuroimagen se ha observado que las instrucciones
explicitas de regular la emocion activan regiones implicadas en el control cognitivo, como la
corteza prefrontal dorsolateral, pero también inducen la actividad en la amigdala y la insula, que
son regiones que se vinculan mas con la generacion de la emocion. Aunque también se ha
observado que al pedirles a los participantes que se concentren en un estimulo para mantener o
elevar la intensidad emocional se incrementa la actividad de la amigdala, pero ésta se reduce si se
les indica que intenten decrementar la emocién (Ochsner y Gross, 2008).

En este mismo sentido, a partir de una revision de literatura de investigacion en diferentes
areas como el desarrollo, los procesos cognitivos y la interaccion social, Gross, Shepes y Urry
(2011), en congruencia con otros autores (Barret et al., 2014; Koole et al., 2009), han concluido

que es pertinente esclarecer la distincion entre generacion de las emociones y regulacion
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emocional. La primera surge cuando una situacion importante para una persona la obliga a poner
atencion, lo cual da lugar a una respuesta multisistémica que influye en la reaccién. La regulacion
de la emocion, por otro lado, se refiere a las maltiples formas en que el individuo influye en sus
emociones, en cdmo las expresa y las experimenta (Campbell-Sills et al., 2014). En ambos procesos
se involucran metas, pero la regulacién emocional se enfoca en modificar la generacion de la
emocién con el fin de cambiar la respuesta emocional en el momento actual o a futuro.

En el presente trabajo era necesario disntinguir entre el AN y la DE. Si se toma en cuenta
que el AN es una dimensién general de malestar subjetivo (Watson y Clark, 1984), mientras que
la DE se refiere a una deficiencia en la capacidad para modular las emociones por lo cual éstas
tienden a salirse de control, se concluye que es un error considerar estos constructos como iguales,
o0 incluso situarlos en un mismo nivel cuando se les examina. Asi pues, se decidi6 analizar por
separado los constructos AN y DE, y considerar que, en el modelo de mediacion propuesto, el AN
deberia aparecer como un antecedente (variable independiente) y, posteriormente, la DE, como
variable mediadora entre éste y la CAD. Esta determinacion se tomé de acuerdo con los hallazgos
de Clark y Watson sobre el AN (1991), la teoria de la construccion psicoldgica del afecto (Barret,
2006, 2015; Ruseell, 2009, 2015) y los postulados de la psicopatologia del desarrollo (Cichetti,
1984; Cichetti y Toth, 2015) que se describiran a continuacion.

La ciencia de la psicopatologia del desarrollo propone que éste no es un proceso categorico,
sino constante, el cual obedece a un modelo no lineal de trayectorias multiples desde que el
individuo nace (Leve y Cichetti, 2016; Overton y Lerner, 2012; Overton y Lerner, 2014). Es
precisamente desde el nacimiento y antes de que ocurra cualquier proceso cognitivo cuando se
experimenta el afecto medular, reaccion primitiva ante cualquier estimulo que constituye un
barémetro neuropsicologico de las relaciones del individuo con el ambiente y representa el factor

comun general de toda la experiencia afectiva. Es medular porque los objetos y eventos adquieren
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un significado afectivo al influir en la homeostasis de la persona (Barret, 2006, 2015; Russell, 2009,
2015).

Son dos las propiedades que posee el afecto medular, la primera incluye los estados de
activacion y no activacion, y la segunda describe al placer y al displacer (Barret, 2006, 2015;
Russell, 2009, 2015). Clark y Watson (1991) han conceptuado a la valencia placentera y no
placentera como AP y AN, dos dimensiones ortogonales que representan la experiencia emocional
del ser humano. EI AN comienza a incrementarse a consecuencia de diversos eventos desfavorables
que ocurren en la infancia y adolescencia, algunos de ellos son las practicas parentales
disfuncionales (Betts et al., 2009) caracterizadas por rechazo (Gracia et al., 2005) y castigo fisico
(Gadmez-Guadix et al., 2010), ademas de los propios problemas emocionales de los padres
(Buckholdt, et al., 2104). Hay también evidencia que demuestra que el maltrato y los sucesos de
vida adversos alteran el funcionamiento del hipocampo y el sistema neuroenddcrino de respuesta
al estrés (EI-Sheikh, Harger y Whitson, 2001; Repetti et al., 2002). Los nifios que han
experimentado abuso fisico y sexual, asi como negligencia y maltrato emocional por parte de los
padres presentan cantidades significativamente elevadas de cortisol (Cichetti y Toth, 2015)
Hallazgos recientes sobre epigenética han expuesto que estos nifios maltratados presentan
metilacién diferencial en genes asociados con diversos tipos de cancer, enfermedades
cardiovasculares y hematoldgicas, asi como problemas psiquiatricos (Cichetti, Hetzel, Rogosch,
Handley y Toth, 2016). Estas alteraciones, a su vez, conllevan repercusiones en la regulacion de
las emociones, por lo que el AN se incrementa cada vez mas.

A la luz de esta perspectiva de la psicopatologia del desarrollo, el AN es una reaccion
primaria que ocurre sin que el individuo cuente con habilidades para regularlo. Al principio son los
cuidadores primarios, usualmente los padres, quienes dotan a sus hijos de estrategias de regulacion

emocional (Dennis, 2006). Conforme va pasando el tiempo los nifios se van integrando a diferentes
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contextos y ambientes que les permiten adquirir nuevas habilidades de regulacion de emociones,
asi como poner en practica aquellas que ya poseen. La DE es una variable que ha mediado la
relacion entre el AN y los problemas internalizados (Tortella-Feliu et al., 2010) y externalizados
(Donahue et al., 2014), informacién que confluye con el efecto mediador de la DE entre el AN y
la CAD que se encontré en este estudio.

Asimismo, el hallazgo principal de la presente investigacion también converge con lo
observado en diversos estudios retrospectivos que han examinado el efecto mediador (sin incluir
al AN) de la DE entre una amplia gama de sucesos adversos en la nifiez y la psicopatologia
alimentaria. Por ejemplo, en poblacion de mujeres se ha corroborado que la DE media la relacién
entre el abuso emocional recibido en la infancia y la dieta restrictiva (Burns et al., 2012), asi como
entre los sintomas de BN (Ty y Francis, 2013) y el ndcleo de la psicopatologia alimentaria (Racine
y Wildes, 2015). Michopoulus et al. (2015) incluyeron varones en su estudio y confirmaron la
mediacion de la DE entre el abuso y la negligencia por parte de la familia durante la infancia y el
comer emocional en la adultez.

A pesar de que estos estudios retrospectivos no tomaron en cuenta el AN, a partir de la
perspectiva de la psicopatologia del desarrollo se percibe que las practicas de crianza desadaptadas,
como el abuso, la negligencia o el maltrato fisico estan repletas de AN. Los padres y cuidadores
primarios lo propician en sus hijos, pues lo manifiestan y modelan ante éstos, por lo que su AN y
su DE se exacerban (Bender et al., 2015; Buckholdt et al., 2014; Edwars et al., 2017). En el estudio
de la DE durante la nifiez y la adolescencia no se puede soslayar el papel del AN (Bradley et al.,
2011), por lo que su inclusion en la presente investigacion representa una aportacion. El analisis
de las variables de estudio, no de manera retrospectiva, sino en el momento presente y con
poblacion de preadolescentes y adolescentes del uno y el otro sexo, es una contribucion adicional

a esta linea de investigacion.
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Tambien se observa correspondencia en los hallazgos de este estudio con los de Mills et al.
(2015) quienes encontraron que la DE medié entre el maltrato emocional y los problemas
alimentarios (dieta, sintomas de BN, preocupacion por la comida, etc.) de adolescentes mujeres y
hombres, por igual. Por su parte, Sim y Zeman (2005) hallaron que el AN y la regulacion emocional
mediaron parcialmente entre la insatisfaccion corporal y la BN en mujeres adolescentes. En dicho
estudio el AN y la regulacion emocional ingresaron al modelo como variables mediadoras, en un
mismo nivel, lo cual no corresponde con la literatura de investigacion acerca de la psicopatologia
del desarrollo, que sitia al AN como un componente que antecede a la DE. Ademas, estas autoras
midieron el constructo DE con indicadores de conciencia emocional y afrontamiento de las
emociones negativas, lo que compromete la validez de sus conclusiones.

A su vez, el efecto mediador que se encontrd en el presente estudio es crongruente con los
hallazgos de Gupta et al. (2008), quienes encontraron en mujeres adultas de poblacion general que
la DE medid la relacién entre la emocion verglienza y tres conglomerados de sintomas: BN, deseo
de delgadez e insatisfaccidn corporal. Sin embargo, las conclusiones de dicho estudio también son
limitadas, ya que no se incluyd el constructo AN, sino Unicamente la verglienza, emocion que
experimentan las personas con problemas alimentarios debido a las mismas conductas
disfuncionales que realizan. Adicionalmente, el tamafio de la muestra fue pequefio (n = 154), ya
que para evaluar un modelo de mediacion con rigor se requieren por lo menos 200 participantes
(Kline, 2005), criterio que si se cumplid en el presente estudio.

Esta es la primera investigacion que analiza el efecto mediador de la DE en cuatro muestras
diferentes de preadolescentes y adolescentes de ambos sexos. En el estudio de los problemas
emocionales, asi como de la conducta alimentaria, es importante analizar mujeres y hombres por
separado ya que la forma en que expresan los sintomas es diferente. Se sabe que en edades

tempranas las mujeres presentan mas problemas emocionales que los hombres (Benjet et al., 2009).
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También se conoce que ellas adoptan con mayor intensidad el deseo de poseer un cuerpo delgado
(Grogan, 2008; Sim y Zeman, 2006), por lo que se involucran con mas frecuencia en conductas de
dieta restrictiva (Mills et al., 2015). En el caso de las conductas de atracon las diferencias por sexo
son menos evidentes, los atracones se presentan en proporciones relativamente similares (Pineda-
Garcia et al., 2017).

Congruentes con esta informacion, los datos del presente estudio mostraron que las mujeres
preadolescentes y adolescentes presentaron mas AN y DE que los hombres. En el caso de los
atracones no hubo diferencias entre sexos. Las mujeres también tuvieron mas conductas de dieta
restictiva, pero esta diferencia sélo se observo en la adolescencia. Este incremento gradual de los
sintomas de la preadolecencia a la adolescencia puede deberse a que esta Gltima representa un
periodo de mayor vulnerabilidad para las mujeres por diversas razones (Benjet et al., 2009), una de
ellas es que se incrementa la insatisfaccion corporal debido a los multiples cambios fisicos que
experimentan (Grogan, 2008), lo que a su vez propicia un aumento significativo en las conductas
de dieta restrictiva con el propoésito de no subir de peso y conservar una imagen corporal delgada.
El hallazgo principal del presente estudio sugiere que a pesar de estas diferencias en la intensidad
de los sintomas entre sexos en preadolescentes y adolescentes, el modelo de mediacion de la DE
entre el AN y la CAD es valido para estos cuatro grupos.

Por otra parte, en el estudio de la conducta alimentaria frecuentemente se han empleado las
categorias diagnosticas del DSM, que tienen sus bases en el modelo categérico de la psicopatologia.
Especificamente, al examinar los sintomas de la ANer y la BN es comun que los estudios se centren
en las mujeres debido a que ellas son las que regularmente cumplen con los criterios diagnosticos
(Lavender et al., 2015; Racine y Wildes, 2013; Treasure et al., 2012), lo cual deja fuera de los
protocolos de investigacion a personas que si padecen sintomas de dieta restrictiva y atracones,

pero no rebasan los puntos de corte de las categorias tradicionales. Debido a los multiples
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problemas que surgen de este modelo categdrico y a la escasa validez de dichos diagndsticos, en el
presente estudio se prescindié de ellos y se opt6 por analizar la CAD a partir de la perspectiva
dimensional de la psicopatologia (Fairburn y Cooper, 2011; Wildes y Marcus, 2013). Esto result6
mas beneficioso puesto que permitid estudiar el amplio espectro de sintomas de dieta restrictiva y
atracones sin reducirlo a categorias artificiales, en mujeres y hombres, preadolescentes y
adolescentes.

El hallazgo del efecto mediador en los cuatro grupos de sexo y edad también puede
interpretarse a la luz de la teoria del transdiagnostico de los problemas alimentarios. Este paradigma
surgié del trabajo de Fairburn et al. (2003) quienes encontraron que la preocupacion excesiva por
el peso y la figura corporal es un predictor de la dieta restrictiva y los atracones. A dichas
dimensiones les llamaron ndcleo de la psicopatologia alimentaria, que esta presente en las personas
que reciben un diagnoéstico de trastorno alimentario. Estos investigadores desarrollaron una
intervencion dirigida a disminuir los sintomas del nucleo de la psicopatologia alimentaria, sin
importar el diagnostico tipificado, intervencion conocida como tratamiento transdiagnéstico de los
problemas alimentarios. La investigacion experimental ha mostrado su eficacia en diversas
poblaciones y culturas, posicionandola como la mejor alternativa de tratamiento para los
desdrdenes alimentarios (Byrne et al., 2011; Dalle Grave et al., 2013; Draxler y Hiltunen, 2012;
Fairburn et al., 2009; Fairburn et al., 2013; Thompson-Brenner et al., 2016).

Son cuatro los factores que Fairburn et al. (2003) identificaron como responsables del
desarrollo del ndcleo de la psicopatologia alimentaria, la intolerancia al afecto es uno de ellos y se
refiere a la incapacidad de afrontar adecuadamente algunos estados emocionales, principalmente
negativos. Esta definicion se traslapa considerablemente con la correspondiente a la DE. La
investigacion sobre la eficacia de los tratamientos también ha encontrado que la terapia dialéctico

conductual, dirigida a la DE, ha disminuido los sintomas de ANer (Lynch et al., 2013), BN (Chen
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et al., 2008) y trastorno por atracones (Telch et al., 2001). Por tratarse de un conjunto de reacciones
en el que las personas no modulan adecuadamente sus emociones, la intolerancia al afecto
representa una forma de DE, variable que en el presente estudio medio la relacion entre el AN y la
dieta restrictiva y los atracones, dimensiones que forman parte del ndcleo de la psicopatologia
alimentaria.

El efecto mediador que se observo en este estudio, el cual se ha analizado en el campo de
la conducta alimentaria, también es congruente con los hallazgos de una linea de investigacion
paralela sobre tratamientos transdiagnosticos. La teoria en la que se basa el tratamiento
transdiagndstico de los problemas alimentarios, la cual sugiere que las categorias tipificadas (o
trastornos) son variaciones menores de sindromes subyacentes mas amplios, se ha extrapolado a
diferentes areas. La mas representativa es la de los desordenes emocionales, en donde se ha
encontrado que precisamente la DE media la relacion entre el AN y los sintomas internalizados
(Tortella-Feliu et al., 2010).

Barlow y sus colaboradores (2011) han desarrollado la linea de investigacion sobre la
eficacia del tratamiento transdiagnostico para los problemas emocionales. Le han llamado
tratamiento unificado porque el terapeuta dispone de un conjunto uniforme de procedimientos y
principios terapéuticos que son efectivos para todo cimulo de desérdenes emocionales, concebidos
como espectros de sintomas y no como entidades discretas. El tratamiento unificado de los
trastornos emocionales contempla al AN y la DE como objetivos para disminuir la sintomatologia
ansiosa y depresiva (Barlow et al., 2011; Barlow et al., 2013; Hofman y Barlow, 2014; Hofmann
et al., 2012; Sauer-Zavala et al., 2012).

Una fortaleza de la presente investigacion se observa en el uso de instrumentos
psicomeétricos construidos exclusivamente para medir las variables de interés. La inconsistencia en

las definiciones teoricas del AN y la DE ha propiciado que muchos estudios hayan llegado a
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conclusiones sesgadas. En el caso del AN se utilizd la PANAS, adaptada para nifios y adolescentes
de poblacion mexicana (Hernandez-Guzman et al., enviado). En diversos estudios se han utilizado
medidas de depresion y ansiedad para captar el constructo AN (Agras y Telch, 1998; Brownstone
etal., 2013; Chen et al., 2012; Goldschmidt et al., 2008; Ouwens et al., 2009). Si bien es cierto que
el AN es un componente nuclear que comparten la depresion y la ansiedad, la dimension del AN
no es un conjunto de sintomas, sino un factor que representa la experiencia emocional negativa sin
un proceso regulatorio manifiesto. Por otra parte, la depresion y la ansiedad no solo poseen
indicadores de AN, la depresion también se caracteriza por un componente de AP bajo, mientras
que la ansiedad conlleva elevada hiperactivacion fisioldgica (Clark y Watson, 1991), por lo que no
son constructos equivalentes.

Referente a la DE, también se han observado limitaciones en su medicion. Se ha advertido
que no se debe confundir la regulacion emocional con las emociones (Barret, 2006), ni la DE con
el AN (Bradley etal., 2011). Algunos estudios han formulado conclusiones sobre la DE tras medirla
con instrumentos propios de la ansiedad, depresion, agresividad o problemas de atencion (Kelly et
al., 2016). Para evitar estos errores se valido la escala de DE, version corta, EDS-short (véase
estudio 1, 2 y 3; Contreras-Valdez et al., enviado). Esta escala permite medir la DE como un
extremo del continuo regulacion-desregulacion, evitando asi fallas metodoldgicas producto de
confundirla con otros constructos como la autorregulacién (Post et al., 2006), el afrontamiento (Sim
y Zeman, 2005) e incluso con algunas manifestaciones psicopatoldgicas que surgen como un
desenlace al no regular adecuadamente las emociones, como es el caso de las autolesiones o la
conducta parasuicida (Linehan, 1993), la catastrofizacion (Berkin y Wupperman, 2012), la rumia
(Aldao et al., 2009), entre otros.

Tambien se percibe una fortaleza en cuanto a la medicion de la conducta alimentaria. Para

medir las conductas de dieta y atracon se utilizaron dos subescalas de la EFRATA (Gomez-
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Peresmitré, 2001) y la EFRATA 11 (Platas y Gomez-Peresmitré, 2013), instrumentos adaptados
para medir conducta alimentaria de riesgo en preadolescentes y adolescentes mexicanos. Barker y
Galambos (2009) han advertido que en el estudio de la relacion entre la conducta alimentaria y el
AN es necesario hacer un analisis riguroso de los items de los autoinformes porque éstos pueden
incluir un contenido de AN debido al papel que éste desempefia en la conducta alimentaria y asi
propiciar un incremento artificial de la correlacién entre ambos constructos. En la presente
investigacion se atendio dicha advertencia al excluir algunos items con estas caracteristicas tras un
procedimiento de validacién de contenido. Es fundamental que estudios futuros controlen también
este artefacto.

Por otra parte, resulta indispensable delimitar con precision la dimension de los problemas
alimentarios que sera objeto de estudio, ya que hay constructos como el llamado comer emocional
en el cual el traslapo con el AN es inevitable (Arnow et al., 1995). De hecho, en los instrumentos
disefiados para medir este constructo el individuo informa en qué grado experimenta deseo por
comer cuando presenta diferentes emociones negativas. No obstante, el presente estudio se enfoco
en las dimensiones de la dieta restrictiva y los atracones, en las cuales los items disefiados para
medirlas no deben exhibir superposicion con el AN (Barker y Galambos, 2009). El efecto mediador
de la DE entre el AN y CAD que se encontrd en esta investigacion se encuentra libre de estos
sesgos de instrumentacion.

Como una limitacién del presente estudio se considera el uso del autoinforme como el Gnico
método empleado para acceder a las variables de estudio. En este estudio se eligio el cuestionario
de autoinforme debido a que representa un procedimiento sencillo y de facil aplicacion.
Anteriormente se consideraba que la entrevista constituia el medio mas apropiado para el estudio
de los problemas alimentarios, pero ésta ha mostrado algunos inconvenientes, como la

susceptibilidad ante las inconsistencias entre calificadores, la interpretacion erronea que se les da
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a algunas respuestas y, sobre todo, la disminucion considerable en la percepcion de anonimato por
parte de los participantes. Keel, Crow, Davis y Mitchel (2002) han hallado que los beneficios del
autoinforme son equiparables a los que brindan otras técnicas. Entre los mas importantes destaca
que los participantes tienden a revelar informacion importante a causa del caracter anonimo del
cuestionario que les proporciona confianza y privacidad.

Sin embargo, en el empleo del autoiforme también se deben considerar sus limitaciones,
por ejemplo, el sesgo por deseabilidad social, la cual se define como la exageracion de las
cualidades que a nivel social se consideran deseables, asi como la minimizacién de aquellas
consideradas como indeseables. Los individuos que muestran mas deseabilidad social no informan
que realizan conductas que regularmente la mayoria de la gente hace y, por el contrario, manifiestan
que efectan con mucha frecuencia lo que gran parte de la poblacion omite (Baxter et al., 2004).
La deseabilidad social es un factor que se encuentra presente en la investigacion dentro del area de
la conducta alimentaria. Por un lado, los padres pueden sentirse avergonzados sobre la cantidad de
comida chatarra que ingieren sus hijos, por lo que tienden a informar cantidades menores de las
que en realidad les compran (Di Noia, Weber Cullen y Monica, 2016; Radnitz y Todd, 2016). Por
otro lado, en algunos casos los nifios tienden a responder que comen alimentos saludables cuando
no lo hacen, y que son escasas sus conductas alimentarias de riesgo cuando en verdad las presentan
(Ainsworth et al., 2012).

En el estudio de las emociones en edades tempranas también existe el sesgo por
deseabilidad social. Se ha observado una predisposicion por parte de los nifios hacia ver al aplicador
de los instrumentos como una figura de autoridad, lo que incrementa las probabilidades de que
mientan en sus respuestas (Zeman et al., 2007). Diversos estudios que han intentado controlar el
efecto de la deseabilidad social la han medido, a su vez, con instrumentos de autoiforme, lo que

resulta otra limitacion que se debe subsanar (Hébert, 2016). Eliminar el sesgo de la deseabilidad
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social representa un reto para futuras investigaciones que empleen la metodologia del autoinforme
para acceder a las variables de interés.

Adicionalmente, se ha sefialado que el autoinforme no logra captar en su totalidad las
conductas alimentarias de los preadolescentes y los adolescentes, porque en ocasiones éstos no
tienen la suficiente capacidad de insight para percatarse sobre los motivos por los cuales dejan de
comer 0 comen en exceso (Eddy et al., 2010). También se sabe que una caracteristica de las
personas que no regulan adecuadamente sus emociones es la deficiencia para reconocer con
precisién qué emocion estan sintiendo (Gratz y Roemer, 2004), por lo que el uso de otros métodos,
ademas del autoinforme, permitiria llegar a conclusiones mas acertadas en la linea de investigacion
de los problemas emocionales y la conducta alimentaria. Como alternativa ante estas dificultades
se encuentra el uso de las tareas de rendimiento y arreglos experimentales para medir la regulacion
emocional de los adolescentes (Rivers et al., 2012), o el paradigma del regalo equivocado para los
nifios (Simonds, Kieras, Rueda y Rothbard, 2007). En el caso del AN se puede hacer uso de la
resonancia magnética (Fernandes et al., 2017), asi como del registro de indicadores fisioldgicos
como la presion y el flujo sanguineo o la variabilidad de la frecuencia cardiaca (Sloan et al., 2017).
También de la funcion gastrointestinal y el diametro de la pupila, entre otros (Kleckner y Quigley,
2015).

Por otra parte, cabe sefialar que en los ultimos afios se ha echado mano de las tecnologias
digitales para mejorar los metodos de medicion. Las personas utilizan cada vez mas los teléfonos
inteligentes, las tabletas, las aplicaciones digitales y la realidad virtual (Gémez-Peresmitré, Leon,
et al., 2013). El uso de estas tecnologias ha logrado disminuir el tiempo de aplicacion y de
calificacion de algunos instrumentos de medicion que ya se encuentran en formato digital (Gomez-

Peresmitre, Platas y Pineda, 2015). El papel de las nuevas tecnologias en el campo de la Psicometria
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es una linea de investigacion emergente que habra de tomarse en cuenta en futuros estudios (Agras
etal., 2017; Fairburn y Patel, 2017).

Dentro de las limitaciones de este estudio también se debe sefialar que no se controlaron los
efectos del IMC como covariable. En el estudio de los problemas alimentarios se ha sugerido
atender esta recomendacion debido a que el IMC es un fuerte predictor de la CAD, especialmente
de la insatisfaccion corporal, la sobreingesta y la dieta restrictiva (Tanofsky-Kraff et al., 2004). La
advertencia de contemplar el IMC ha adquirido més fuerza, a su vez, a partir de diversos estudios
que han encontrado que los nifios y adolescentes con obesidad recurren con mayor frecuencia a los
atracones con el proposito de regular el AN, en comparacion con sus pares con peso normal
(Goosens et al., 2007).

En el caso de la relacion entre el IMC y los problemas afectivos en nifios y adolescentes los
resultados son inconsistentes. Un grupo de resultados apoya el supuesto de que los nifios y
adolescentes que poseen un IMC elevado no cumplen con el ideal corporal de delgadez, lo cual
pudiera redundar en problemas afectivos como la ansiedad y la depresion (Allen et al., Byrne, Blair
y Davis, 2006; Morgan et al., 2003; Rodgers et al., 2014; Rofey et al., 2009). En contraste, otro
grupo de estudios no ha corroborado tal asociacion (Cebolla, Bafios, Botella, Lurbe y Torrd, 2011;
Contreras-Valdez et al., 2016). En el analisis del IMC y el AN especificamente, Mitchell y Steele
(2016) no hallaron relacion en preadolescentes mujeres y hombres de poblacién general. Estos
estudios en conjunto han concluido que la influencia de factores protectores como la interaccién
con los pares o las préacticas parentales serian los responsables de atenuar el impacto del sobrepeso
y la obesidad en la salud psicoldgica de nifios y adolescentes.

Por otro lado, Kelly et al. (2016), asi como Percinel, Ozbaran, Kose, Simsek y Darcan
(2016), han aportado datos sobre la relacion entre el IMC y la DE. Los nifios y adolescentes con

mayor IMC presentan menos habilidades para reconocer las emociones en los demas. Debido a los
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resultados anteriores, controlar la influencia del IMC en el andlisis de los mecanismos de
regulacion del AN y la CAD en edades tempranas representaria una gran aportacion en esta linea
de investigacion.

En este mismo sentido, se ha sefialado que en el estudio de los problemas alimentarios
también se debe considerar la influencia de factores particulares de cada cultura, como el estatus
social, los medios de comunicacion, la publicidad y/o la industria de la moda y belleza. Estos
factores influyen en gran medida en que los nifios y adolescentes interioricen el ideal corporal de
delgadez, variable predictora de la dieta restrictiva (Behar, 2010). Pero se han encontrado
variaciones culturales que habran de tomarse en cuenta, por ejemplo, todavia hay demasiadas
personas en México que no consideran al sobrepeso y a la obesidad como problemas de salud, lo
cual también propicia que los hallazgos sobre el IMC y las variables afectivas sean contradictorios
(Brewis, 2003).

Otra informacion cultural relevante es que a principios de este siglo, en términos generales,
los problemas alimentarios eran mas frecuentes en paises desarrollados y en personas de altos
recursos econdmicos, especialmente la dieta restrictiva. No obstante, los fendmenos de
transculturacion, migracién transnacional y modernizacion han propiciado el incremento de estos
problemas en lugares que no son de alto desarrollo econdémico y en todo tipo de poblaciones
(GOomez-Peresmitré y Acosta Garcia, 2000). Los estudios transculturales son una alternativa que
permite revelar conocimiento acerca de las diferencias entre paises con respecto a la forma en que
interacttan diversas variables socioculturales con la CAD (Acosta Garcia y Gomez-Peresmitré,
2003; Munguia et al., 2016).

Otra recomendacion para fortalecer la investigacion en esta area en estudios ulteriores surge
de los hallazgos que han permitido concluir que la atenciéon es de suma importancia en la

regulacion-desregulacion emocional (MacLeod y Grafton, 2014). La atencion sostenida y selectiva,
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mecanismos que mejoran las habilidades de autorregulacion desde la infancia temprana (Johanson,
Marciszco, Gredeback, Nystrom y Bohlin, 2015), estan implicadas en la regulacion emocional
debido a que la capacidad de mantener la focalizacion en informacion positiva, asi como de evitar
la atencion hacia informacidn negativa, modifican la valencia afectiva con la que se percibe un
estimulo y disminuyen la reactividad ante el malestar emocional (MacLeod y Grafton, 2014).

Ademas, las personas con problemas emocionales presentan sesgos atencionales, es decir,
tienden a enfocarse en elementos negativos y soslayar los componenter positivos de diversos
fendmenos. Al someter a prueba las técnicas de modificacion de sesgos atencionales (ABM, por
sus siglas en inglés) en personas con desérdenes emocionales se ha observado un incremento en la
habilidades para manejar los pensamientos desadaptados, o que repercute en la regulacién
emocional (Hsu et al., 2015; Sanchez y Vazquez, 2012). También se sabe que aquellos quienes
poseen mejor atencion tienen acceso a un repertorio mas amplio de estrategias de autorregulacién
(MacLeod y Grafton, 2014).

Por otra parte, los procesos de atencion activan estructuras cerebrales, como la corteza del
cingulo anterior y otras areas prefrontales, las cuales estan implicadas tanto en la regulacion
emocional como en diversas funciones ejecutivas (Perry, Swingler, Calkins y Bell, 2016). En las
ultimas décadas, los estudios que emplean técnicas de neuroimagen han propiciado el interés por
investigar la relacion entre la regulacion emocional y las funciones ejecutivas, definidas como un
conjunto de procesos cognitivos de orden superior. La regulacion emocional requiere
necesariamente de las funciones ejecutivas, por tratarse de una serie de procesos que comprenden
la inhibicion conductual, la planeacion, la seleccion, la toma de decisiones, etc. Dado que esta linea
de investigacion es relativamente nueva, en un futuro convendria explorar mas a fondo la DE a la

luz de las afecciones en las funciones ejecutivas (Zelazo y Cunningham, 2007).
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Como una limitacion adicional es preciso sefialar que en este estudio se emple6 el modelado
de ecuaciones estructurales que es una herramienta de suma utilidad para investigar la plausibilidad
de modelos tedricos que dan cuenta de la interrelacion entre un conjunto de variables (Hu y Bentler,
1999). Sin embargo, los datos se obtuvieron de forma transversal, por lo que los resultados de este
estudio no poseen un caracter explicativo. Kline (2015) ha advertido que a menos de que existan
bases tedricas fuertemente consolidadas, no puede existir una mediacion en estudios de esta clase.
En el presente trabajo se posiciond al AN como la variable independiente y la DE como mediadora
dentro del modelo hipotético de acuerdo con la teoria de la psicopatologia del desarrollo (Cichetti,
1984) y del afecto medular (Barret, 2006, 2015; Russell, 2006, 2015). Los problemas alimentarios
conformaron la variable dependiente tomando como base la teoria de la regulacion del afecto, que
sugiere que estos sirven como medio para manejar los estados afectivos displacenteros. No
obstante, tal y como recomienda Kline, seria de gran utilidad que estudios futuros en este campo
corroboren el efecto mediador de la DE entre el AN y la CAD a lo largo del tiempo y haciendo uso
de tareas experimentales. De acuerdo con la perspectiva del desarrollo psicolégico (Cichetti, 1984),
para que un factor de riesgo se considere como tal, es necesario que se demuestre que ocurre antes
de la variable dependiente. Los hallazgos producto de la investigacion longitudinal son
precisamente los que han permitido corroborar que el AN (Holmes et al., 2014; Stice, 2001; Stice
et al., 2000) y la DE (McLaughlin et al., 2011) son variables que aparecen antes que los problemas
alimentarios. Los estudios longitudinales y experimentales ayudarian a fortalecer las conclusiones

acerca de este efecto mediador a la luz del desarrollo psicolégico.
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Apéndice

Escala de regulacion emocional (ERQ)

Gross y John (2003). Adaptada a nifios y adolescentes mexicanos por Hernandez-Guzman (2016).

Nota para el lector de esta tesis: La escala ERQ se conforma por 10 items, pero en este trabajo

solo se utilizaron los cuatro items que conforman la subescala de supresién emocional, los cuales

aparecen en cursivas.

Instrucciones: Nos gustaria que respondieras algunas preguntas relacionadas con tu vida

emocional, en particular como controlas 0 cGmo manejas y regulas tus emociones.

Recuerda que no éste no es un examen, no hay respuestas ni buenas ni malas. Contesta por favor

de acuerdo con lo que tu sientes, piensas y haces.

Para cada una de las preguntas utiliza la siguiente escala de respuesta:

0= muy poco o nada, 1 = un poco, 2 = regular, 3 = bastante y 4 = mucho.

Muy
poco o
item nada Un poco | Regular | Bastante | Mucho

» E - : .E E
1. Trato de mantener ocultas mis emociones. 0 1 2 3 4
2. Cuando estoy sintiendo emociones

0 1 2 3 4
positivas, tengo cuidado de no expresarlas.
3. Controlo mis emociones no expresandolas. 0 1 2 3 4
4. Cuando estoy sintiendo emociones

0 1 2 3 4

negativas, me aseguro de no expresarlas.
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Escala de afecto positivo y negativo (PANAS-C)

Laurent et al., (1999). Adaptada a nifios y adolescentes mexicanos por

Hernandez-Guzman, Alcézar-Olan, Freyre, Contreras-Valdez y Bribiesca (enviado).

Nota para el lector de esta tesis: Los items que miden AN aparecen en cursivas, mientras que los

que miden AP estan subrayados. En la version original de la escala no se hace esta distincion.

Instrucciones: En esta hoja encontraras el nombre de diversos sentimientos y emociones. Con

cada uno haz lo siguiente:
Primero:

Luego:

Lee el sentimiento o emocion.

Por Gltimo: Encierra en un circulo la respuesta que corresponda.

Piensa cuénto lo has sentido durante las dos semanas pasadas (las mas recientes).

Muy
poCco 0
Sentimiento o emocién nada Un poco | Regular | Bastante | Mucho
5188 1
1. Motivado(a), con ganas de 0 1 2 3 4
hacer cosas
2. Triste 0 1 2 3 4
3. Espantado(a) 0 1 2 3 4
4. Alerta, bien despierto(a) 0 1 2 3 4
5. Emocionado(a) 0 1 2 3 4
6. Con pena 0 1 2 3 4
7. Enojado(a) 0 1 2 3 4
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Muy

poco 0
Sentimiento o emocién nada Un poco | Regular | Bastante | Mucho
i §
;8 8§
8. Feliz 0 1 2 3 4
9. Decidido(a), firme 0 1 2 3 4
10. Inquieto(a) 0 1 2 3 4
11. Culpable 0 1 2 3 4
12. Con energia 0 1 2 3 4
13. Asustado(a) 0 1 2 3 4
14. Calmado(a) 0 1 2 3 4
15. Sin suerte 0 1 2 3 4
16. Temeroso(a) 0 1 2 3 4
17. Alegre 0 1 2 3 4
18. Solo (a) 0 1 2 3 4
19. Furioso(a) 0 1 2 3 4
20. Valiente 0 1 2 3 4
21. Molesto(a) 0 1 2 3 4
22. Conforme 0 1 2 3 4
23. Deprimido(a) 0 1 2 3 4
24. Atrevido(a) 0 1 2 3 4
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Muy
poco o

nada Un poco | Regular | Bastante | Mucho

A-UNEN A

Sentimiento o emocion

25. Recuerdo con tristeza 0 1 2 3 4
26. Animado(a) 0 1 2 3 4
27. Solo (a) 0 1 2 3 4
28. Furioso(a) 0 1 2 3 4
29. Valiente 0 1 2 3 4
30. Molesto(a) 0 1 2 3 4
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Escala de desregulacion emocional, version corta (EDS-Short)

Powers et al., (2015). Adaptada a nifios y adolescentes mexicanos por

Contreras-Valdez, Herndndez-Guzman y Freyre (enviado).

Califica por favor el grado en el que los siguientes enunciados te describen, donde

0= muy poco o nada, 1 = un poco, 2 = regular, 3 = bastante y 4 = mucho.

solo(a) en el mundo.

Muy
poCo 0
Enunciado nada Regular | Bastante | Mucho
: E
. A menudo es dificil para mi calmarme 0 2 3 4
cuando estoy molesta(o).
Cuando estoy molesta(o), me es dificil 0 2 3 4
saber exactamente lo que estoy sintiendo;
simplemente me siento mal.
Cuando me siento mal, me es dificil 0 2 3 4
recordar algo positivo, simplemente todo
me parece mal.
Mis emociones me preocupan o agobian. 0 2 3 4
Cuando estoy molesta(o), me siento 0 2 3 4
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poCo 0
Enunciado nada Un poco | Regular | Bastante | Mucho
.E E

6. Cuando estoy molesta(o), me es dificil 0 1 2 3 4
resolver problemas.

7. Cuando estoy molesta(o), me es dificil 0 1 2 3 4
recordar que soy importante para otras
personas.

8. Cuando estoy molesta(o), siento todo 0 1 2 3 4
como un desastre o crisis.

9. Cuando estoy molesta(o), me es dificil 0 1 2 3 4
ver o recordar cualquier cosa buena de mi
mismo.

10. Me es dificil calmarme cuando estoy 0 1 2 3 4
molesta(o).

11. Cuando mis emociones estan alteradas, 0 1 2 3 4
tengo dificultad para pensar con claridad.

12. Cuando mis emociones son fuertes, a 0 1 2 3 4

menudo tomo malas decisiones.

187




Escala de factores de riesgo asociados con trastornos de la alimentacion (EFRATA-II),

version para mujeres preadolescentes

Platas y GoOmez-Peresmitré (2013).

Nota para el lector de esta tesis: En este trabajo sélo se usaron algunos items de los 32 que

contiene la version para mujeres de la EFRATA-II. Los seis items que se seleccionaron para medir

la conducta de atracon estan subrayados, mientras que los cinco items con los que se midio la dieta

restrictiva aparecen en cursivas.

Instrucciones: En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcién que describa mejor

tu manera de ser y/o de pensar. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

1 2 3 4 5
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
frecuentemente
items que miden dieta atracon Opciones
1.- Soy de las que se atiborran de comida. 1 2 3 4
2.-Siento que podria comer sin parar. 1 2 3 4
3.-Pienso constantemente en la comida. 1 2 3 4
4.-Siento gue no controlo la forma de comer; la comida controla mi vida. | 1 2 3 4
5.-Como sin control. 1 2 3 4
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6.- Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno ni como, pero

ceno mucho).
Items que miden dieta restrictiva Opciones
1.-Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. 1 2 3 4

2.-Considero que saltarse algunas de las comidas es buena estrategia

para bajar de peso.

3.-Me la paso “muriéndome de hambre”. 1 2 3 4
4.-Me gusta sentir el estdmago vacio. 1 2 3 4
5.-Prefiero la sensacion de estdmago vacio a la de estomago lleno. 1 2 3 4
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Escala de factores de riesgo asociados con trastornos de la alimentacion (EFRATA-II),

version para hombres preadolescentes

Platas y Gomez-Peresmitré (2013).

Nota para el lector de esta tesis: En este trabajo sélo se usaron algunos items de los 31 que

contiene la version para hombres de la EFRATA-II. Los seis items que se seleccionaron para medir

la conducta de atracon estan subrayados, mientras que los cinco items con los que se midio la dieta

restrictiva aparecen en cursivas.

Instrucciones: En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcién que describa mejor

tu manera de ser y/o de pensar. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

1 2 3 4 5
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
frecuentemente
Items que miden atracon Opciones
1.-Pienso constantemente en la comida. 1 2 3 4
2.-Siento que podria comer sin parar. 1 2 3 4
3.-Soy de los que se atiborran de comida. 1 2 3 4
4.-Siento gue no controlo la forma de comer; la comida controla mi vida.| 1 2 3 4
5.-Como sin control. 1 2 3 4
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6.-Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno ni como, pero

ceno mucho).

Items que miden dieta restrictiva Opciones
1.-Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado. 1 2 3 4
2.-Prefiero la sensacion de estdmago vacio a la de estémago lleno. 1 2 3 4

3.-Considero que saltarse algunas de las comidas es buena estrategia

para bajar de peso.

4.-Me la paso "muriéndome de hambre™. 1 2 3 4

5.-Me gusta sentir el estomago vacio. 1 2 3 4
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Escala de factores de riesgo asociados con trastornos de la alimentacion (EFRATA), version

para mujeres adolescentes

GoOmez-Peresmitré (2001).

Nota para el lector de esta tesis: En este trabajo sélo se usaron algunos items de los 54 que

contiene la version para mujeres de la EFRATA. Los ocho items que se seleccionaron para medir

la conducta de atracon estan subrayados, mientras que los cinco items con los que se midio la dieta

restrictiva aparecen en cursivas.

Instrucciones: En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcidn que describa mejor

tu manera de ser y/o de pensar. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

1 2 3 4 5
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(aprox. la mitad frecuentemente
de las veces)
Items que miden atracon Opciones

1.- Como grandes cantidades de alimentos aungue no tenga hambre. 1 2 3 4
2.- No siento apetito 0 ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me

1 2 3 4
detiene.
3.- Siento que mi forma de comer se sale de mi control. 1 2 3 4
4.- Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente

1 2 3 4
puedo detenerme.
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5.- No soy consciente de cuanto como.

6.- Siento que no puedo parar de comer.

7.- Como sin medida.

8.- Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come.

Items que miden dieta restrictiva

Opciones

1.- Disfruto, me gusta sentir el estdmago vacio.

2.- Prefiero la sensacién de estdbmago vacio que la de estdmago lleno.

3.- Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a empezar.

4.- Me la paso “muriéndome de hambre”, ya que constantemente hago

dietas.

5.- “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan

comidas.
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Escala de factores de riesgo asociados con trastornos de la alimentacion (EFRATA), version

para hombres adolescentes

GOmez-Peresmitré (2001).

Nota para el lector de esta tesis: En este trabajo sélo se usaron algunos items de los 57 que

contiene la version para hombres de la EFRATA. Los ocho items que se seleccionaron para medir

la conducta de atracon estan subrayados, mientras que los cinco items con los que se midio la dieta

restrictiva aparecen en cursivas.

Instrucciones: En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcidn que describa mejor

tu manera de ser y/o de pensar. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

1 2 3 4 5
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(aprox. la mitad frecuentemente
de las veces)
Items que miden atracon Opciones

1.- Como grandes cantidades de alimentos aungue no tenga hambre. 1 2 3 4
2.- No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me

1 2 3 4
detiene.
3.- Siento que mi forma de comer se sale de mi control. 1 2 3 4
4.- Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente

1 2 3 4
puedo detenerme.
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5.- No soy consciente de cuanto como.

6.- Siento que no puedo parar de comer.

7.- Como sin medida.

8.- Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come.

Items que miden dieta restrictiva

Opciones

1.- Disfruto, me gusta sentir el estbmago vacio.

2.- Prefiero la sensacién de estdbmago vacio que la de estdmago lleno.

3- Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a empezar.

4.- Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago

dietas.

5.- “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan

comidas.
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