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Resum

Els trastorns de la conducta alimentaria (TCA) sén alteracions psicologiques, les
quals es caracteritzen per una preocupacié excessiva pel pes, la figura corporal
i els habits alimentaris. Aquest treball de recerca té com a objectiu, analitzar la
relacido entre el risc de presencia de TCA i tres factors claus: la regulacio
emocional, les estrategies d’afrontament i la implicacié familiar. Mitjancant un
estudi quantitatiu amb una mostra de 118 participants, fent Us de qulestionaris
validats (ERQ, CSI-SF, FACES 20-esp, EAT-26), els resultats mostren que les
persones amb risc de TCA utilitzen estrategies desadaptatives de regulacid

emocional i perceben menor cohesié i adaptabilitat familiar.

Paraules clau: trastorns de la conducta alimentaria, regulacid6 emocional,

estrategies d’afrontament, implicacio familiar.

Abstract

Eating Disorders (ED) are psychological alterations, which are characterized by
excessive concern for weight, body figure and eating habits. This research work
aims to analyse the relationship between the risk of ED presence and three key
factors: emotional regulation, coping strategies, and family involvement.
Throught a quantitative study with a sample of 118 participants, using a
validated questionnaires (ERQ, CSI-SF, FACES-20esp, EAT-26), the results show
that people at risk of ED have less adaptive emotional regulation, where they

use disadaptive strategies and perceive less cohesion and family adaptability.

Key words: eating disorders, emotion regulation, coping strategies, family

involvement.
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1. Introduccio teorica

1.1. Que son els trastorns de conducta alimentaria?

Els trastorns de conducta alimentaria (TCA) constitueixen un grup d’afeccions
caracteritzades per la preséncia de creences negatives sobre el menjar, la forma
del cos i el pes corporal, seguides de conductes com la restriccié de la ingesta,
episodis d’afartament, realitzacié excessiva d’exercici, provocacié de vomits o Us
de laxants. Es presenten de forma majoritaria en adolescents i adults joves, i
poden arribar a ser greus al conduir a multiples complicacions fisiques i
psiquiatriques, a més de tenir un impacte en la qualitat de vida e inclis en la
mortalitat (Arija Val et al., 2022).

Respecte a la prevalenca dels TCA, d’acord amb Vega (2004), aquesta varia
segons |'etapa de I'adolescéncia, on hi ha un major risc en aquesta més tardana,
seguida de la primerenca i finalment la mitjana. Les dades evidenciades,

indiquen una prevalenca superior en el genere femeni.

Gdémez-Candela et al. (2018) estimen que hi ha una representacio diferent
en edats depenent del tipus de TCA que es presenta. Tot i aix0, es fa emfasi en
que de forma general aquests tipus de trastorns son més freqlients en dones i
en |'etapa de I’'adolescéncia, on sense un tractament adequat, pot comportar un

curs clinic cronic.

Respecte a les formes de presentacio clinica, el Manual Diagnostic i Estadistic
dels Trastorns Mentals (DSM) en la seva ultima classificacido (DSM-V), publicada
en 2013, inclou com a TCA major caracteritzats: la anoréxia nerviosa (AN), la
bulimia nerviosa (BN) i el trastorn per afartament (TA), considerats com els TCA
tipics. A banda d’aquests, també es reconeixen formes “atipiques” de TCA,
englobades com “trastorns especificats”, caracteritzats per una simptomatologia
significativa i deteriorament funcional, pero sense complir de forma completa els
criteris diagnostics dels TCA tipics. Aquests serien AN, BN i el TA atipics, el

trastorn de purga i el sindrome d’alimentacié nocturna. Finalment es descriu una



categoria residual qualificada com “trastorns no especificats”, que agrupa aquells
casos que no encaixen en cap de les classificacions anteriors (Arija Val et al.,
2022).

Es considera un factor de risc, aquelles caracteristiques que comporten a un
subjecte a sofrir un augment del risc de patologia, respecte a altres individus
gue no es troben exposats a aquestes situacions, mentre que, els factors
protectors , son aquelles influencies capacitades per modificar, millorar, inclis
eliminar la resposta d'una persona cap algun tipus de perill que predisposa a un
resultat no adaptatiu. Aquests conceptes actuen de forma conjunta i formen part
tant del cercle individual com de les particularitats de I'ambient. Es cert, que la
presencia de factors de risc no suposa una psicopatologia, pero si aquests no
son mediats, poden impactar de forma negativa en la salut de l'individu, fins i
tot, amb la possibilitat de desenvolupar algun tipus de desacordanca (Marmo,
2014).

Els trastorns de la conducta alimentaria (TCA), es consideren multifactorials,
on hi intervenen de manera interrelacionada factors genetics, biologics ,
psicologics, socials i culturals, els quals poden actuar com factors predisponents,
desencadenants o mantenidors del trastorn. Aixi, participen factors geneétics i
ambientals, on el tipus d’interaccié dependra de la vulnerabilitat individual. A
més, s’hi afegeixen desencadenants especifics i elements derivats del propi
trastorn que contribueixen al seu manteniment i cronificacid (Acerete, Trabazo
& Ferri, 2013).

La regulacié de la ingesta alimentaria, entesa tant la sensacié de gana com
la de sacietat en l'organisme, es du a terme a partir de la interaccié entre
diferents sistemes i senyals procedents del sistema gastrointestinal, les reserves
energétiques de l'organisme i el sistema nervids central, concretament
I'hipotalem. Les persones amb aquests trastorns presenten alteracions
significatives en la percepcid de la gana i la sacietat, aixi com els patrons
alimentaris. Es documenten importants alteracions en alguns neurotransmissors
que participen de forma activa en la regulacié del balang energetic (Acerete,
Trabazo & Ferri, 2013).



Els trastorns alimentaris sovint es presenten simultaniament amb altres
condicions psiquiatriques i mediques que poden complicar el tractament. Entre
les patologies més freqlients destaquen els trastorns d’anims i de ansietat, els
trastorns obsessius-compulsius, la fobia social, el trastorn per déficit
d’atencié/hiperactivitat (TDAH), el trastorn negativista desafiant, aixi com I'abus
de substancies i el consum problematic d’alcohol. Respecte a malalties fisiques
o somatiques, els TCA poden coexistir amb condicions com el sobrepés, obesitat,

diabetis mellitus i malaltia celiaca (Arija Val et al., 2022).

1.1.1. Anorexia nerviosa (AN)

Segons Segreda Castro & Segura Araya (2020), I'anoréxia nerviosa es
defineix com la combinacié d'una ingesta calorica que es troba significativament
restringida o un abus d’activitat fisica, tipicament d’inici en la adolescéncia
primerenca. L’individu presenta alteracié de la imatge corporal, por a un
augment de pes, anosognosia (dificultat que experimenta el subjecte per
identificar-se com afectat per la malaltia) i alexitimia (impossibilitat per
reconeixer i descriure les seves propies emocions). Aquests comportaments van
acompanyats de conductes obsessives, que comporten complicacions
organiques com desnutricid.

El DSM-V defineix la AN en base a tres criteris: a) una restriccié excessiva
de la ingesta en relaci6 amb les necessitats nutricionals, el que determina un
pes corporal significativament baix en relacié a l'edat, el sexe, el curs del
desenvolupament i la salut fisica; b) por intensa a guanyar o engreixar, o
comportament persistent que interfereix en I'augment de pes, fins i tot amb un
pes significativament baix; c) alteracié en la manera com un mateix percep el
seu propi pes o la imatge corporal, exageracié de la importancia en la
autoavaluacio o falta persistent de reconeixement de la gravetat del pes corporal
baix actual (American Psychiatric Association, 2013).

La gravetat de I'’Anoréxia nerviosa es basa en I'IMC (index de massa
corporal) per a adults i en el percentil de I'index de massa corporal per a nens i
adolescents. Segons I'OMS i les seves categories, es considera anoréxia nerviosa

lleu quan l'index de massa corporal es troba entre 16 i 16,99, anoréxia severa



quan esta entre 15 i 15,99, mentre que I'anoréxia nerviosa extrema és quan ens
trobem sota els 15 kg/m=2 (Arija Val et al., 2022).

1.1.2. Bulimia Nerviosa (BN)

En la Bulimia Nerviosa (BN) existeixen 3 caracteristiques principals:
episodis recurrents d’‘afartament; comportaments compensatoris inapropiats
recurrents per evitar un augment de pes, com ara el vomit autoprovocat; 1'Us
incorrecte de laxants, exercici excessiu o dejuni. També una autoavaluacio
influida indegudament pel pes i la constitucid corporal. Aquests episodis
d’afartaments (ingesta excessiva d’aliments durant un curt periode de temps,
d’almenys 2 hores, en quantitat superior a la que la majoria de les persones
ingereixen en un temps similar i en les mateixes circumstancies, amb una pérdua
de control durant I'episodi) i conductes compensatories tenen lloc, de mitjana,
una vegada per setmana durant tres mesos (American Psychiatric Association,
2013).

La gravetat de la Bulimia Nerviosa es basa en la freqliiéncia de les
conductes compensatories que es realitzen de forma inapropiada per setmana.
Parlem de bulimia nerviosa lleu quan es produeixen aquests episodis
compensatoris com a mitjana entre 1 i 3, la moderada consisteix en la preséncia
entre 4 i 7 episodis, mentre que la bulimia nerviosa greu és quan es presenten
entre 8 i 13, i de bulimia nerviosa extrema quan es produeixen 14 o més episodis
setmanals (Arija Val et al., 2022).

1.1.3. Trastorn per Afartament (TA)

El Trastorn per Afartament (TA) es defineix per episodis recurrents
d’atracaments caracteritzats per una ingestié en un periode determinat (com,
per exemple, dins un periode qualsevol de dues hores), d'una quantitat
d'aliments que és clarament superior a la que la majoria de les persones
ingeririen en un periode similar en circumstancies semblants i una sensaci6 de
manca de control sobre allo que s'ingereix durant I'episodi. Un altre criteri sén

els episodis d’afartament que s’associen a tres o més dels fets seglients:



Menjar molt més rapidament del normal.
Menjar fins a sentir-se desagradablement ple.

Menjar grans quantitats d'aliments quan no se sent gana fisicament.

ol

Menjar només a causa de la vergonya que se sent per la quantitat que
s'ingereix.

5. Sentir-se després a disgust amb un mateix, deprimit o molt
avergonyit.

Sorgeix un malestar intens respecte a aquests afartaments, on aquests es

produeixen almenys una vegada a la setmana durant tres mesos. Aquest

trastorn no s'associa a la preséncia recurrent d'un comportament compensatori

inapropiat com a la bulimia nerviosa i no es produeix exclusivament en el curs

de la bulimia nerviosa o l'anorexia nerviosa (Arija Val et al., 2022).

Per definir la gravetat d’aquest tipus de trastorn, s’utilitza la freqléncia
dels episodis d’afartaments per setmana. Parlem de trastorn per afartament lleu
quan aquesta freqliencia és d’'1 a 3 episodis, de trastorn per afartament moderat
quan és de 4 a 7, de trastorn per afartament greu quan es produeixen entre 8 i
13 afartaments per setmana, i de trastorn per afartament extrem, quan hi ha
14 o més (Arija Val et al.,2022).

1.2. Regulacié emocional

Per poder entendre de manera adequada el fenomen de la regulacié
emocional, és essencial partir de la definicié del concepte d’emocid, tot i que
resulta complexa a causa de la varietat d’enfocaments teorics els quan han
estudiat aquest concepte. En termes generals, una emocié I'entenem com una
resposta que l'individu realitza davant estimuls generats a partir del seu entorn,
amb la finalitat de proporcionar informacié rellevant per tal d’actuar segons les
seves propies necessitats. La resposta emocional, consisteix en la coordinacié
de diversos sistemes, significativament I’'experiéncia subjectiva (com son els
pensaments, la valoracid de la situacié i els sentiments), les manifestacions
expressives (facials, corporals i verbals), les reaccions fisiologiques i el

comportament com a resultat. Independentment de la perspectiva de la qual



s’analitzi, I'emocié és considerada una de les variables psicoldogiques amb més
influéncia respecte a la vida de les persones, ja que aquesta impacta de forma

significativa en la conducta (Goémez & Calleja, 2016).

La regulacié emocional (RE) és el procés mitjancant el qual els individus
modulen les seves emocions i modifiquen el seu comportament per assolir
objectius, adaptar-se al context o promoure el benestar, tant de manera

individual com social (Gémez & Calleja, 2016).

Aquest procés és complex ja que implica diverses maneres d’ajustar
I'experiéncia i expressié de les emocions. Diversos autors han coincidit en
definir-la com I'habilitat que tenen les persones per modificar, reduir,
intensificar, inhibir o transformar les emocions segons les necessitats del
moment. Es per aix0, que aquesta no s’associa Unicament amb la contencid
d’emocions negatives, sind que engloba també la possibilitat d’intensificar
emocions, ja siguin positives o negatives, en funcié dels objectius de l'individu
es subratlla com la comprensié de la regulacid emocional va més enlla del mer
control emocional, on pot tenir una funcié adaptativa diversa, com evitar una
emocié concreta o potenciar un altra, depenent del context i metes personals.
Es a dir, la regulacié es refereix tant a emocions puntuals com a estats
emocionals més generals, com els sentiments o I'estat d’anim (Jimeno & Ldépez,
2019).

Gross (2014), citat per Jimeno & Lépez (2019), proposa el terme de
regulacio de l'afecte, per referir-se a aquest concepte de forma més amplia,
incloent emocions especifiques com la tristesa o la rabia; les respostes davant
situacions d’estrés que excedeixen la capacitat de resposta del subjecte; i

aquells estats d’anims prolongats, com la depressié.

Gdémez & Calleja (2016) fan emfasi a la preséncia de tres processos basics

per regular les emocions, i aixi entendre el seu funcionament:



Les emocions disposen de mecanismes autoreguladors propis, és a dir,
una persona no podra mantenir-se en un mateix estat emocional com
per exemple la rabia, durant massa estona. Aix0 és relaciona amb el
fet de que els estats emocionals intensos comporten un elevat consum
de recursos cognitius i fisics, de forma que l'organisme tendeix a
restablir I'equilibri emocional de forma natural.

La valéncia i intensitat de les emocions tenen I’habilitat de provocar
accions, o de forma contraria, inhibir-les. Les conductes d’apropament
o evitacid6 davant certs estimuls emocionals poden modificar
I’experiéncia emocional.

Diverses estrategies de regulacié emocional poden influir directament
en I'emocié que estan experimentant, on aquestes poden ser més o

menys adaptatives.

Per aprofundir en aquest aspecte, Jimeno & Lopez (2019), recullen els

estudis d’Etxebarria (2002), on identifica quatre vies fonamentals que ens

permeten modificar el que sentim, descrivint diferent nivells o estrategies a

través de les quals les persones poden influir en la seva experiéncia emocional.

La primera d’aquestes vies, fa referéncia a la possibilitat de modificar
les emocions controlant I'exposicid a esdeveniments o situacions que
la provoquen, és a dir, apropar-se a aquelles que generen benestar, o
bé, evitar escenaris que generen malestar.

La segona via és la regulacié del processament de la informacio, ja
sigui externa o interna, on entren els pensaments, interpretacions o
imatges mentals que es troben associades a I'experieéncia emocional.
La tercera via fa referéncia a la regulacio de les tendéncies expressives
i conductuals, incloent tant donar sortida a les emocions amb una
expressid oberta, com suprimir o inhibir intencionadament aquestes
expressions. Adoptar una actitud expressiva incompatible amb
I'’emocid que es sent pot afectar la forma en que aquesta és viscuda.

Tot i aix0, inhibir les reaccions emocionals externes no sempre



garanteix una reduccié de la intensitat de l’experiéncia emocional
interna.

Per ultim, la quarta via implica la regulacié de les reaccions
fisiologiques, on les respostes com un augment de ritme cardiac o

tensié muscular, formen part de I'activacido emocional.

Aquests mecanismes ofereixen un marc per comprendre com les persones

poden influir de manera activa en les seves emocions, des d'una perspectiva

conductual, cognitiva i fisiologica (Jimeno & Lopez, 2019).

D’altra banda, Hervas (2011), proposa distingir tres formes principals

mitjancant les quals es poden manifestar un déficit o alteracid respecte la

regulacié emocional:

En primer lloc, pot existir un deéficit per manca d’activacido de
mecanismes reguladors, és a dir, aquelles situacions on
s’experimenten emocions negatives intenses, on la persona no activa
cap estratégia per gestionar-les, caient en la possibilitat d’'un estat
d’inhibicid6 emocional o apatia.

En segon lloc, es poden utilitzar estratégies disfuncionals de regulacio,
on tot i que l'individu activa estrategies per intentar gestionar aquestes
emocions negatives, no son suficientment efectives. Aquestes pot ser
siguin inadequades per a la situacid concreta o que el processament
emocional previ no s’hagi realitzat de forma correcta, és a dir, una
mateixa estratégia pot ser atil en determinades circumstancies i
contrariament contraproduent en d’altres, o pot tenir un efecte positiu
a curt termini pero negatiu a mig o llarg termini.

Finalment, descriu la disfuncié on les propies estratégies de regulacié
en si sén problematiques. Aix0 pot apareixer quan davant una emocié
negativa s’activa els mecanismes d’evitacidé, negacid o supressid
emocional, els qual es caracteritzen per no només no disminuir la
intensitat emocional sind que, moltes vegades la potencien. A més, hi
ha estrategies que, tot i ser efectives per disminuir temporalment

I'estat emocional negatiu, poden tenir conseqliencies greus, on



generen un alleujament momentani pero és consideren profundament
desadaptatives.
Per tant, cal diferenciar una regulacié adequada del que poden ser intents
de control emocional, els quals semblen subjectivament Uutils pero

contraproduents dins una perspectiva més amplia (Hervas, 2011).

1.2.1. Model de regulacié emocional basat en el procés emocional

Segons aquest model, davant una situacié amb implicacions emocionals,
de forma automatica s’activaria la necessitat de processar emocionalment la
experiencia. Aquest procés permet integrar progressivament |'impacte
emocional viscut, fins al punt que aquest deixa de generar interferéncies en
altres ambits de la vida quotidiana. Aquest funcionament és especialment
rellevant en experieéncies amb un alt impacte emocional, com ara un dol, en qué
la reaccié pot presentar-se de forma persistent i com a conseqliencia dificultar
el desenvolupament habitual de la persona.

Es planteja que les emocions necessiten un treball de processament emocional,
és a dir, un procés d’elaboracié i comprensié emocional. Per afavorir aquest
processament emocional, es fa referéncia a diferents processos implicats en una
regulacid emocional eficient, on si algun d’aquests processos es veu alterat, la

capacitat de regular les emocions podria veure's afectada (Hervas, 2011).

Segons Hervas (2011), una regulacid6 emocional eficac depen del
desenvolupament adequat d’una serie de processos psicologics que es troben
interrelacionats entre si. En primer lloc, és important que existeixi un accés
conscient de les propies emocions, és a dir, una oberta expressid emocional que
permeti reconeixer allo que s’esta sentint. Tanmateix, no sols és essencial
aquesta identificacid; cal també dedicar atencio, utilitzant els recursos cognitius,
exactament atencionals necessaris, per focalitzar-se en aquesta informacio
emocional i no provocar una desconnexid. A més, aquest apropament emocional
ha d’anar acompanyat d’una acceptacid6 emocional, buscant evitar judicis

negatius cap alldo que es sent, i aixi facilitar una relacié més saludable amb la



propia experiéncia afectiva. També fa referéncia a |I'equipatge emocional, la
capacitat tant per identificar com anomenar amb claredat les propies emocions,
ja que aixo facilita la seva comprensid i gestidé posterior. Aquesta identificacio
permet una analisi més profunda, on la persona pot reflexionar sobre el significat
i implicacions de les seves propies emocions, evitant I'aparicié de conductes
d’evasié emocional. Finalment, tots aquests processos es relacionen en la
capacitat per modular les propies respostes emocionals, mitjancant l’activacid
d’estratégies adaptatives ja siguin cognitives, conductuals o emocionals, sent el

pol oposat la alteracidé de la regulacié emocional.

En aquest sentit, Pineda et al. (2018), duen a terme un analisi centrant-
se en dues estrateégies centrals en la regulaci6 emocional: la reavaluaci6
cognitiva i la supressio expressiva. On la primera esmentada, fa referéncia a la
capacitat d’interpretar una situacié emocional i com a conseqliencia modificar
I'impacte emocional, sovint considerant un procés adaptatiu. Mentre que, la
supressio expressiva implica inhibir I'expressié externa de les emocions propies,

relacionada a un nivell baix de benestar emocional i sent desadaptatiu.

1.2.2.La desregulacié emocional i I'aparicié de simptomes alimentaris

Diversos estudis han posat de manifest la relacié entre la desregulacié
emocional i l'aparici6 de simptomes alimentaris. En aquest sentit, Rodriguez
Guarin et al. (2017) analitzen I'evolucié emocional de pacients amb trastorns de
la conducta alimentaria a través de sessions grupals, i conclouen que les
dificultats en la regulaci6 emocional poden jugar un paper central en el
manteniment d’aquest tipus de trastorns. Consideren que la consciéncia que
pugui tenir l'individu sobre els seus estats emocionals es clau per la regulacio,
on algunes persones tenen dificultats per identificar i modular-les. A més d’un
reconeixement, es requereix un grau d’acceptacio i tolerancia cap a les emocions
negatives, ja que una regulacio deficitaria pot derivar en conseqliéncies com ara

un escas control dels impulsos.



Amb els Trastorns de la conducta alimentaria, les alteracions en la
regulacido emocional es manifesten tant en la manera d’expressar emocions com
en la preséncia de certs biaixos atencionals, amb un rendiment inferior en
tasques relacionades amb el reconeixement i la gesti6 de les emocions
(Rodriguez Guarin et al., 2017).

Segons Rodriguez Guarin et al. (2017), les persones amb aquests tipus
de trastorns de conducta poden percebre tant les emocions negatives, fins i tot
positives, com a potencialment amenacadores, la qual cosa les porta a utilitzar
estratégies per evitar sentir-se desbordades emocionalment. Aquestes
estrategies mencionades inclouen l'evitacio, aillament i la dissociacié, amb
I'objectiu de reduir el malestar emocional mitjancant un control estricte de
I'entorn. Intenten tenir aquest control utilitzant el que podem anomenar senyals
de seguretat, com restringir-se a consumir Unicament aliments considerats com
a segurs o saludables, reflectint un Us disfuncional del control. Aquesta
necessitat, també es pot veure manifesta en |'evitacid de contextos socials
associats a menjar, reduint I’'exposicié a estimuls desagradables, limitant les
oportunitats d’experimentar situacions positives. A més, altres recorren a I'Us
de mecanismes compensatoris, com restringir-se a menjar Unicament aliments
considerats segurs o baixos en calories. Enfront pensaments i emocions
negatives, poden emprar estratégies com la distraccio, la dissociacid o la
rumiacié obsessiva, centrada sovint en preocupacions intenses relacionades amb
el pes, la imatge corporal i les dietes. També és freqient el mecanisme de la
racionalitzacié d’aquests comportaments per justificar les dietes molt restrictives

0 purgues, aixi com la somatitzacié de simptomes digestius.

A més, Calvo Sagardoy et al. (2014), fan referencia a diverses
investigacions, on han posat de manifest que les persones amb aquests tipus de
trastorns presenten dificultats de gran nivell tant en el reconeixement com en la
regulaciéo d’emocions. En comparaci6 amb dones sense TCA per exemple, les
pacients mostren un grau més elevat d’alextimia, és a dir, contenen més

dificultats tant per identificar com descriure els seus estats emocionals. Aixi



mateix, aquest déficit emocional sovint va acompanyat d’estrategies reguladores
desadaptatives com l'evitacio o la negacid. La restriccié alimentaria pot funcionar
com un mecanisme de control que redueix de manera temporal I'ansietat o el
malestar emocional, actuant com un refor¢ negatiu. D’altra banda, els episodis
d’atracament poden servir com una via de distraccié o alleujament emocional,
tot i que posteriorment poden conduir a sentiments de culpa o conductes
purgatives com el vomit.

Addicionalment, s’ha observat el fet que com més intens és aquest
malestar emocional que viu la persona, més greu sol ser la simptomatologia del
TCA. Es a dir, aquelles amb preséncia de trastorn de la conducta alimentaria
amb més dificultats emocionals tendeixen a mostrar una restricci6 més severa
del menjar o un Us més freqlient de metodes de purga desprées dels atracaments
que utilitza, on hi ha evidéncia de relacid directa entre desregulacié emocional i

gravetat (Calvo Sagardoy et al., 2014).

1.3. Estrategies d'afrontament

Un dels models teorics més influents respecte a I’'estudi de les estratégies
d’afrontament és el proposat per Tobin et al. (1989), com es va citar a Tous-
Pallarés et al. (2022). Aquest model distingeix una classificacié bidimensional,
destacant I'estil d’afrontament actiu o evitatiu i el focus de I'afrontament que pot
ser orientat al problema o a l'emocid. La combinacié d’aquestes dues
dimensiones extrau quatre categories:

- Afrontament actiu orientat al problema

- Afrontament actiu orientat a I'emocid

- Afrontament evitatiu orientat al problema

- Afrontament evitatiu orientat a I'emocio

Tal com indiquen Jimeno & Lopez (2019), I'afrontament fa referéncia al
conjunt d’esforgos dirigits a gestionar de la millor forma possible les demandes
internes o externes que son percebudes com excessives, estressants o dificils de
suportar. Aquestes demandes poden generar un elevat nivell d’estrés o

malestar, on les estratégies d’afrontament tenen com a finalitat reduir, controlar



o tolerar el impacte emocional que pot hi haver. Per tant, I'afrontament és un
procés dinamic i en constant evolucid, que s'adapta depenent tant de la

naturalesa de la situacié com dels recursos personals disponibles per fer-li front.

Després d’haver estudiat la regulacido emocional, tot i la seva relacié amb
I'afrontament, aquest es centra principalment en la gestié d’experieéncies
negatives. Es aqui on trobem diferéncies fonamentals entre ambdds conceptes.
Mentre que la regulacié emocional engloba qualsevol tipus d’emocid, incloses les
positives, l'afrontament es focalitza més en reduir o controlar el malestar
emocional davant una situacié percebuda com estressant o desbordant (Jimeno
& Lépez, 2019).

A més, Pamies Aubalat & Quiles Marcos (2012), consideren que les estrategies
d’afrontament actuen com a un element mediador clau entre l'estrés i la
capacitat d’adaptar-se de la persona. Aquests autors destaquen que aquestes
estrategies segueixen un paper fonamental per entendre com les persones
responen davant situacions adverses, i fins quin punt aquestes respostes poden

afavorir I'equilibri emocional, o de forma contraria, I'increment del malestar.

Dins d’aquest camp, una de les classificacions més influents ha estat
proposada per Lazarus i Folkman (1984, citats per Jimeno & Lépez, 2019), on
fan una distincid entre estrategies centrades en el problema i centrades en
I’emocio. Les estrategies centrades en el problema tenen com objectiu modificar
i resoldre la situacié que genera malestar emocional, on poden incloure la cerca
de solucions alternatives o ajustaments interns, és a dir, una disminucié
d'expectatives o adquirir habilitats o recursos per afrontar millor la situacio.
Mentre que, les estratégies centrades en I'emocié busquen regular les reaccions
emocionals que es duen a terme com a resposta al problema presentat. Aquestes
inclouen, tant processos cognitius com |’evitacié, o estratégies conductuals com

pot ser I'exercici fisic.

Aixi mateix, Endler i Parker (1990, citats per Jimeno & Lépez, 2019), fan

referéncia a una tercera categoria, on les estrategies estan centrades en



I'evitacié. Aquestes es caracteritzen per esquivar el problema o la situacié

estressant amb activitats que distraguin I'atencié.

Segons indiquen Quiles Marcos & Terol Cantero (2008), les estrategies es

classifiquen en tres categories centrals:

Aquelles que s’anomenen evitatives i aproximatives, depenent de si
aquestes s’apropen o s‘allunyen del estressor o de les emocions que
provoca.

Aqguelles que atenen a la dimensié comportamental o cognitiva. Aixi,
les estrategies cognitives comporten un intent de enfrontar-se als
problemes mitjangant cognicions, fent servir el pensament, I’'analisi per
gestionar el malestar i trobar una solucié, mentre que les estrategies
comportamentals fan referéncia a aquelles que son un intent de
prendre una decisio i canviar una situacié problematica, amb conductes
que la persona considera adequades.

Aquelles centrada en el problema o centrada en la emocid, indicant si
els esforcos d’afrontament van dirigits al control de problemes o a la

regulacio del distrés (forma negativa de |'estrés).

1.3.1. Relacid de les estrategies d’afrontament amb el TCA.

Diversos estudis han avaluat les estrategies d’afrontament, tant en

poblacié clinica com en poblacié general. En el 76% dels casos, l'inici esta

precedit per un esdeveniment estressant, com situacions o estimuls estressants

que requereixen una resposta d’adaptacio per part de l'individu, que a vegades

aquest no disposa. Com a consequléncia comporta un nivell de tensio, que en el

cas d’aquests trastorns poden conduir al seu inici (Quiles Marcos & Terol Cantero,

2008).

Tanmateix, aquests esdeveniments no son diferents als que experimenten

la poblacié general. Ara bé, hi han estudis on es mostra que els individus amb

aquests trastorns els perceben com més intensos i amenacants, aixi com la idea



de que no tenen la capacitat per resoldre’ls amb éxit (Quiles Marcos & Terol
Cantero, 2008).

Diversos estudis que analitzen aquestes estratégies en relacié amb els
trastorns de la conducta alimentaria (TCA), mostren un Us menys frequent
d’estratégies d’afrontament aproximatives (apropar-se al estressor o emocio)
sent més habitual recorrer a l'evitacid, evasid, negacié o pensament desitjos
com a formes de gestionar la situacidé presentada (Quiles Marcos & Terol Cantero,
2008).

En lI'estudi presentat per Lugli & Vivas (2006), assenyalen que el grup de
persones amb TCA es diferéencia de forma significativa del grup de persones de
la poblacié general, amb un menor Us d’estrategies per resoldre problemes i de
capacitats per afrontar les seves emocions. Solen tenir més dificultats a I'hora
de gestionar situacions estressants, com tendir a culpabilitzar-se pel que ocorre
al seu voltant, i una menor predisposicid a cercar suport emocional quan es

troben davant d’aquestes situacions.

Les evidencies mostren que aquelles persones amb TCA solen presentar
mancances en |'Us d’estratégies cognitives adequades. Manifestant capacitats
reduides per solucionar problemes i dificultat per afrontar de forma eficag la
resposta emocional com a conseqiiéncia de moments estressants, és a dir, un
afrontament centrat en I’emocié. La comprensié del paper que tenen les
estrategies cognitives com variables protectores o de risc en el desenvolupament
d’'un TCA és de gran importancia, tot i aixd, hi ha poques investigacions en

aquesta area (Lugli & Vivas, 2006).

Estudis sobre |'Us d’estratégies d’afrontament amb persones amb TCA,
mostren que presenten una menor efectivitat en la seva resposta d’afrontament,
utilitzant en menor mesura les aproximatives i centrades en el problema, i sent
més comu les evitatives i centrades en I'emocidé que utilitzen per escapar de les

emocions negatives que poden experimentar a causa de situacions estressants,



gue en aquestes estarien relacionades amb el menjar i amb aspectes corporals
(Quiles Marcos & Terol Cantero, 2008).

1.4. Funcionament familiar

La familia és I'entorn fonamental del desenvolupament psicosocial dels
seus membres, amb la responsabilitat d'integrar-les a la societat i garantir la
continuitat de la cultura (Losada & Bidau, 2017).

Segons Tapia (2008), les families han sofert diferents canvis al llarg dels
anys, demostrant que son flexibles i que aquesta flexibilitat esta recolzada per
la forma de comunicar-se dels seus membres. La comunicacid, és un procés

transaccional en el que els subjectes creen, comparteixen i regulen un significat.

Dins d’aquest context, Tapia (2008) identifica dues dimensions principals
de la comunicacio familiar: 'orientacié cap a la conversacio i l'orientacié cap a
la conformitat.

- L'orientacié cap a la conversacié fa referéncia al grau en qué les
families promouen un ambient per a la interaccid lliure entre els seus
membres. Amb un grau elevat en aquesta dimensid, la comunicacié
sol ser espontania, freqient i sense la preséncia de limits tematics. Hi
ha una tendéncia a compartir pensaments, sentiments i activitats
personals, on es fomenta una relacié propera i un clima de confianca
mutua. D’altra banda, quan es troba una orientacidé baixa en aquest
tipus, la interaccié sol ser més limitada en frequéncia i profunditat,
amb menys espai per compartir tant les opinions com les experiencies,
derivat a una relacié familiar més distant.

- L'altra dimensié mencionada és l'orientacié cap a la conformitat, on el
nivell d’'importancia va dirigit a la uniformitat d’actituds, valors i
creences en la familia. En aquelles on hi ha una orientacié elevada, es
prioritza la cohesid, la submissié de l'autoritat (especialment dels

progenitors), I’'evitacid del conflicte i la interdependéncia entre els seus



membres. En canvi, aquelles que reflexen un nivell més baix,
promouen la diversitat d’opinions i valors, amb la costum de valorar

meés la individualitat i I'autonomia dels seus membres.

Els membres d’'una familia contenen tant models interns de comunicacio
com models relacionats amb la relacié entre ells. L'entorn de la comunicacio
familiar esta composat per una série d’esquemes format per creences, actituds
i filosofies sobre la vida familiar, caracteritzats per els comportaments especifics
d’aquesta (Tapia, 2008).

Segons Marmo (2014), la familia és el primer grup social al que forma
part una persona formant un marc central i inicial del desenvolupament
personal. En aquesta, es duen a terme les funcions més destacades per al cicle
vital. La estructura familiar i la capacitat d’establir llagcos emocionals intims amb
els membres son essencials per al desenvolupament, funcionament afectiu de la
personalitat i la seva salut mental. La familia és I'encarregada d’acompanyar
tant el desenvolupament de la personalitat com el caracter dels seus membres,

aixi com l'adquisicié i modificacions de conducta de cadascun d’ells.

Un context familiar positiu, esta associat a una menor vulnerabilitat i a
una major proteccidé social. Aquesta intervé en |'aprenentatge de la funcié
alimentaria i en la integracid de la propia imatge corporal (Losada & Bidau,
2017).

El funcionament familiar és un constructe central per entendre les
dinamiques que existeixen dins del sistema familiar, i com aquestes tenen un
gran impacte tant en la salut emocional com la psicologica dels membres que la
formen. La qualitat de les relacions familiars i la capacitat d’adaptacié d’aquestes
influeixen en el desenvolupament i manteniment de trastorns emocionals i
conductuals. Comprendre aquest funcionament permet la identificacié de factors
de rics i protectors que afecten a l'individu i al sistema familiar (Martinez-

Pampliega et al., 2010).



Es destaca el model teoric Circumplejo proposat per Olson et al., (1979),
citat per Martinez-Pampliega et al., (2010), on es tracta de conceptualitzat el
funcionament familiar, on es pot comprendre a partir de tres dimensions
fonamentals, la cohesio, I'adaptabilitat i la comunicacié.

Respecte a la primera dimensid, aquesta fa referéncia al grau d’unio
emocional, suport i compromis que hi ha dins del sistema familiar entre
membres, incloent aspectes com la qualitat dels vincles existents i la implicacio
d’activitats comunes. Despres es menciona la adaptabilitat, reflectint la capacitat
del sistema familiar per dur a terme canvis i ajustar les normes, estructures o
rols depenent les situacions, sobretot noves o conflictives. Finalment, s’estudia
la comunicacid, on aquesta actua com a element facilitador potenciant les altres
dues dimensions anteriors, amb |'utiltzacié d’escolta activa, expressid, llibertat i

claredat (Martinez-Pampliega et al., 2010).

1.4.1. Relacié d’'implicacioé familiar amb trastorns alimentaris

Segons Ruiz Martinez et al. (2013), hi ha una influéncia familiar sobre la
simptomatologia dels TCA a través de dues vies. Per una banda, hi ha I’existéncia
de la preocupacid pel pes i la figura en la familia que pot comportar a la
insatisfaccié corporal i com a conseqliéncia en els simptomes de TCA. Per |'altra,
la disfuncié familiar pot seguir una via indirecta, on els seus efectes es sumen a
la baixa autoestima i la insatisfaccié corporal, generant la presencia possible de
simptomes de TCA.

Marmo (2014), descriu com la familia representa el primer grup social
amb qué lindividu estableix vincles i adquireix pautes de comportament,
formant una estructura fonamental en el desenvolupament de la personalitat i
la salut mental. Els estils parentals, especificament la manera com es
comuniquen normes, limits o afectes, tenen un impacte directe en els fills, en la
seva autoestima o en la manera d’afrontar dificultats.

Diverses investigacions posen de manifest com els estils de crianga poden
actuar com a factors de risc en |'aparicié de TCA, sobretot quan hi ha presencia

de patrons rigids, autoritaris o excessivament exigents, també quan hi ha tant



una estreta capacitat de comunicaci6 com d’expressié emocional. Aix0 es
relaciona amb el fet de que aquelles families que manquen d’'un ambient
emocionalment segur, poden limitar la capacitat dels seus membres per
gestionar de forma correcta o saludable l'ansietat o les frustracions (Marmo,
2014).

Aixi mateix, també fa referéncia a la comunicacié entre els pares i fills, on
esdevé clau per al desenvolupament d’una imatge corporal saludable, ja que
quan aquesta és oberta i empatica, pot actuar com a factor protector, mentre
que, la manca de dialeg pot actuar de forma contraria, afavorint sentiments de

rebuig personal o insatisfaccié corporal (Marmo, 2014).

Aqguelles families on hi ha preséncia d'un membre amb TCA, s’‘observa una
menor cohesid i flexibilitat, menor expressid6 emocional i comunicacié
intrafamiliar, i un major rebuig i sobreproteccié paterna. També, es sol donar
menys importancia a I'autonomia, inclds a activitats socials i culturals, amb
presencia d’un ambient deteriorat acompanyat de sentiments negatius cap als

membres que la formen (Losada & Bidau, 2017).

2. Objectius

2.1. Objectiu general

Analitzar la relacié entre la regulacié emocional, la implicacié familiar i les

estratégies d’afrontament en els adults amb risc de TCA.

2.2, Objectius especifics

1. Observar si hi ha diferéncies entre persones amb risc de TCA i aquelles
gue no en presenten, en edat, regulacid emocional, implicacié familiar i

les estrategies d’afrontament.



2. Explorar la relacid6 entre l'edat, la regulacid6 emocional, la implicacio

familiar i les estratégies d’afrontament en les persones que tenen risc de
TCA.

2.3.

Hipotesis

Es plantegen les seglents hipotesis:

Si hi ha diferéncies entre les persones que tenen risc de TCA i les que
no en les variables edat, regulacié emocional, implicacié familiar i
estrategies d’afrontament, s’esperaria trobar que les persones amb
risc de TCA tenen menor edat, menor regulacié6 emocional, menor
implicacid6 familiar, i pitjors estratégies d’‘afrontament que en
comparacié al grup que no té risc de TCA.

Si hi ha relacié entre les diferents variables d’estudi, s’esperaria trobar
una relacid negativa entre |'edat, les estrategies d’afrontament
positives, la implicaciéo familiar i la regulacié emocional, i una relacié
positiva amb la desregulacié emocional, i les estratégies d’afrontament

negatives, en el grup de risc de TCA.

3. Metodologia

3.1.

Participants

La mostra va estar formada per 118 participants, 35 homes i 83 dones, amb
una mitja d’edat de 29,21 (D.T.=13,66). Dels 118 participants, 10 presentaven
risc de TCA i 108 no en tenien.

3.2.

Instruments

Es va utilitzar:

Cuestionario de Regulacion Emocional (ERQ; Pineda et al. 2018):

aquest qulestionari avalua la regulacié emocional a través de 10 items que

mesuren dues estrategies principals:



- La reavaluacié cognitiva (1-6 items), fent referéncia a la capacitat de
I'individu per modificar la manera en qué percep o interpreta una
situacid emocional, per regular la seva resposta emocional. Aquest
tipus d’estrategia es centra en els antecedents de |I'emocio.

- La supressid expressiva (4 items), implica modular o inhibir les
respostes emocionals a nivell conductual, cognitiu o fisiologic, on en
aquest cas, sén estratégies centrades en la resposta.

Els participants han d’indicar el grau d’acord amb cada afirmacid
presentada utilitzant una escala de Likert de 7 punts on 1 significa “totalment
en desacord” i 7 “totalment d’acord.

Aquest questionari mostra una adequada fiabilitat, amb valors d’alfa de

Cronbach superiors a .84.

Coping Strategies Inventory - Short Form (CSI-SF; Tous-Pallarés et
al.,2022): avalua les estrategies d’afrontament. Aquest és una versid reduida i
validada en poblacié espanyola del qliestionari original proposat per Tobin et al.

(1989). Consta de 32 items amb resposta Likert de cinc punts, on 1 representa

A\Y H

mai” i 5 “quasi sempre”. Aquest instrument avalua les estrategies
d’afrontament a través de dos eixos principals: a) d’'una banda, I’'eix compromis
vs evitacid, on també es coneix com engagement (PFE) i disengagement (PFD),
diferenciant les persones que fan front de forma activa a les dificultats i aquelles
que utilitzen I'evitacio; b) d’altra banda, I'eix centrat en el problema (Problem-
focused, EFD) i centrat en I'emocié (Emotion-focused, EFE), fent distincidé a la
naturalesa dels recursos emprats per realitzar la gestid de I'estres, bé mitjangant
la gestido emocional, o bé a través de la resolucié directa del problema.

La versio espanyola té un coeficient alfa de Cronbach de 0.865.

Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES-20ESP)
(Martinez-Pampliega et al., 2006): avalua el funcionament familiar, en concret,
la cohesid i I'adaptabilitat del sistema familiar. La cohesié es refereix al vincle
emocional i la implicacié familiar, i I'adaptabilitat fa referencia a la capacitat per

ajustar aspectes com rols, lideratge o disciplina en el sistema familiar. Aquest



instrument esta format per 20 items, i els participants han de respondre en una
escala de tipus Likert, on 1 correspon a “Mai o quasi mai” i 5 és “Quasi sempre”.
L’'analisi de consistéencia interna dels items corresponents a la dimensié de
cohesié presenten un coeficient alfa de Cronbach de 0.82, mentre que, en el cas

de la dimensi6 d’adaptabilitat és de 0.79.

Eating Attitudes Test- versid abreujada de 26 items (EAT-26; Castro et
al.,2012): avalua els simptomes relacionats amb els trastorns de la conducta
alimentaria. El seu objectiu és identificar tant simptomes com preocupacions
relacionades amb la por a guanyar pes, la tendéncia per voler aprimar i la
presencia de comportaments amb patrons alimentaris restrictius. Aquesta versio
és abreujada, i es considera bastant adequada per estudiar persones en risc de
presentar AN. El qlestionari esta dividit en tres subescales principals que
engloben la dieta, la bulimia i la preocupacié pel control alimentari. Aquesta
escala consta de 26 items que s’avaluen en escala tipus Likert, on 1 correspon
a “Mai” i 6 a “Sempre”.

L'alfa de Cronbach del EAT-26 es de 0.93.

3.3. Procediment

Primer es va enviar la proposta de I'estudi al Comité d’Etica de la Universitat
Rovira i Virgili. En obtenir I'aprovacid, es va fer difusié del qliestionari online a
través de les xarxes socials. Aquest qlestionari requeria un temps de resposta
aproximat a 10 minuts, composat per diversos blocs on s’avaluaven les variables
estudiades. També es va contactar amb diverses associacions per obtenir mostra
de persones amb TCA.

Es va utilitzar la técnica de bola de neu, en que s’animava a les persones que
enviessin el questionari a d’altres persones del seu entorn per obtenir major
mostra.

La participacid va ser voluntaria i anonima, mantenint les respostes en
confidencialitat. Els criteris d’inclusié van ser tenir minim 18 anys i consentir

participar en l'estudi.



3.4. Analisi de dades

Es va utilitzar el paquet estadistic SPSS (Statistical Package for the Social
Sciencess).
Al no complir els suposits de normalitat i homocedasticitat, es va utilitzar la
prova U Mann Whitney per veure les diferéncies entre el grup amb risc de TCA i
el que no en quant a l'edat, estrategies d’afrontament, regulacié emocional, i
adaptabilitat i cohesidé familiar. També es va utilitzar la correlacié d’Spearman
per veure la relacid entre les variables edat, estratégies d’afrontament, regulacioé

emocional, adaptabilitat i cohesid familiar, amb el risc de TCA.

4. Resultats

Primerament, es van observar diferéncies significatives en la variable d’edat
entre els dos grups, sent la mitjana de rang inferior en el grup amb risc de
presencia (35,85) en comparaciéo amb el grup sense risc (59,58), suggerint que
els participants més joves d’aquest estudi mostren més risc de presentar un

TCA. Aquesta diferéncia presenta una mida de |'efecte petita, ja que (r=0,201).

En relaci6 amb la regulaci6 emocional, es va trobar una diferéncia
significativa en la dimensid de supressio Expressiva (ERQSE), amb un rang mitja
més alt en el grup amb risc (66,85), que suggereix un patré emocional menys
adaptatiu, tot i que amb una mida de l'efecte petit.

Quant a les estrategies d’afrontament, es va observar una diferencia
significativa en la dimensi6 de disengagement-Evitaci6 (PFD), amb una
puntuacié mitjana més elevada en el grup amb risc de TCA (78,75), on es pot
relacionar amb una major tendencia a evitar els problemes. La mida de I'efecte
també va ser petita amb (r=0,191).

Finalment, els participants amb risc van presentar puntuacions mitjanes
significativament superiors en les dimensions de Dieta (109), Bulimia (108,15)
i Control Oral (68,60), com també en la puntuacié total d’aquesta (110,50).
Aquests resultats indiquen que aquest grup reflecteix un patré de conducta

alimentaria més alterat que en comparacié amb el grup que no té risc. Presenten



puntuacions significativament superiors amb una mida de |'efecte moderada en
dieta (r=0,471), i en puntuacio total (r=0,481), mentre que, hi ha una mida de
I'efecte gran en la subescala de bulimia (r=0,536).

Aquests resultats es mostren en la taula 1.

Taula 1l

Comparacid variables psicologiques segons si hi ha risc de presencia de TCA o

no
RISC U Mann-p
TCA Rang mitja Suma de rangs Whitney

Edat 0 59,58 6196,50 303,500  ,029
1 35,85 358,50

ERQRC 0 59,31 6228,00 387,000 ,170
1 44,20 442,00

ERQSE 0 57,16 6001,50 436,500 ,379
1 66,85 668,50

Cohesié 0 59,13 6209,00 406,000 237

46,10 461,00
Adaptabilitat0 59,75 6273,50 341,500  ,068
39,65 396,50

PFE 0 59,28 6224,00 391,000 ,181
1 44,60 446,00

PFD 0 56,02 5882,50 317,500  ,038
1 78,75 787,50

EFE 0 57,50 6038,00 473,000 ,602
1 63,20 632,00

EFD 0 57,17 6002,50 437,000 382
1 66,75 667,50

Dieta 0 53,14 5580,00 15,000 <,001



1 109,00 1090,00

Bulimia 0 53,22 5588,50 23,500 <,001
1 108,15 1081,50

Control oral 0 56,99 5984,00 419,000 ,284
1 68,60 686,00

Total 0 53,00 5565,00 ,000 <,001
1 110,50 1105,00

WERQ Reavaluacié Cognitiva; ERQSE = ERQ Supressidé Expressiva; Cohesié = FACES-20esp
dimensié Cohesio; Adaptabilitat = FACES-20esp dimensié Adaptabilitat; PFE = CSI-SF eix de compromis
(Engagement); PFD = CSI-SF eix d’evitaciéo (Disengagement); EFE = CSI-SF eix centrat en el problema
(Problem-focused); EFD = CSI-SF eix centrat en I'emocié (Emotion-focused); Dieta = EAT-26 subescala dieta;
Bulimia = EAT-26 subescala bulimia; Control oral = EAT-26 subescala control oral; Total = EAT-26 subescala
risc TCA.

Es va examinar la relacié de les variables psicologiques dins del grup amb
risc de TCA.

En primer lloc, es va observar una correlacié positiva significativa entre |'edat i
la cohesié familiar (r=,735; p<0,05), indicant que aquells amb més edat
tendeixen a tenir o percebre una major cohesié familiar.

Paral-lelament, es va trobar una correlacid positiva significativa entre
I'adaptabilitat familiar i I'afrontament centrat en I'emocié (r=,821; p<0,01), on
es pot interpretar una forta associacié entre la flexibilitat del sistema familiar i
I"Us de recursos emocionals accessibles per afrontar situacions dificils en aquest
grup. A més a més, es va trobar una correlacié positiva significativa entre les
estrategies d’afrontament centrats en el problema amb la supressié expressiva
(r=,658;p<0,05), evidenciant com un major Us d’aquestes estratégies pot

comportar una major inhibicié de respostes emocionals.

Es va detectar una forta correlacié positiva entre les variables de bulimia
i supressié emocional (r=,807; p<0,01), indicant que com més tendencia a
inhibir les respostes emocionals a nivell conductual, cognitiu o fisiologic, major

simptomatologia bulimica.



D’altra banda, es va trobar una correlacié negativa entre |I’adaptabilitat
familiar i la reavaluacié cognitiva (r=-,707; p<0,05), mostrant que en aquells
sistemes familiars més rigids o desadaptatius, els participants solen fer Us
d’estratégies individuals de regulacié emocional com la reavaluacié cognitiva, és
a dir, duen a terme una interpretacié d’'una situacié abans que es generi una
resposta emocional intensa.

També hi havia una correlaci6 negativa entre les estratégies
d’afrontament centrades en I'emocié amb la reavaluacié cognitiva (r=-,702;
p<0,05) indicant que aquesta estrategia de regulacié emocional més adaptativa,
pot reduir la necessitat de respondre de forma emocional desorganitzada davant
situacions estressants, és a dir, aquelles que utilitzen amb més freqiéncia la
reavaluacié cognitiva tendeixen a fer menys Us d’estratégies d’afrontament
centrades en I'emocié.

Finalment, hi havia una correlacié negativa respecte a la puntuacio total i
la cohesi6 familiar (r=-,634; p<0,05), exposant que un major risc de TCA esta
relacionat amb una menor cohesié en I'entorn familiar.

Aquest resultats es troben a la taula 2



Taula 2.

Correlacio en les diferents variables psicologiques en el grup amb TCA.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Rhode  1.Edat 1,000
Spearma,
n,
2.ERQRC -274 1,000
3.ERQSE -187 -125 1,000
4.Cohesié 735" -537  -,146 1,000

5.Adaptabilitat ,279 -707"  ,140 ,697° 1,000

6.PFE -183 -052 ,068 ,080 ,288 1,000

7.PFD ,080 475 239 -140 -335 ,349 1,000

8.EFE ,284  -,702° -068 ,500 ,821" ,400 ,019 1,000

9.EFD -484 213 658" -534 -264 ,404 090 -288 1,000

10.Dieta -359 ,113 ,287 -,541 -,590 -,338 -,012 -,564 326 1,000

11.Bulimia -345 083 ,807" -251 -086 ,099 -397 -346 551  ,307 1,000
12.Controloral -113  ,156  ,388  -409 -111 404 221 117 ,386 140,434 1,000
13Total -606 172,401  -634 -421 -247 -058 -453 ,340 806" 428 255 1,000

*. La correlacio es significativa en el nivell 0,05 (bilateral).
** La correlacio es significativa en el nivell 0,01 (bilateral).

Nota: ERQRC = ERQ Reavaluacié Cognitiva; ERQSE = ERQ Supressié Expressiva; Cohesio = FACES-20esp
dimensié Cohesid; Adaptabilitat = FACES-20esp dimensié Adaptabilitat; PFE = CSI-SF eix de compromis
(Engagement); PFD = CSI-SF eix d’evitacido (Disengagement); EFE = CSI-SF eix centrat en el problema
(Problem-focused); EFD = CSI-SF eix centrat en I'emoci6 (Emotion-focused); Dieta = EAT-26 subescala dieta;
Bulimia = EAT-26 subescala bulimia; Control oral = EAT-26 subescala control oral; Total = EAT-26 subescala
risc TCA.

5. Discussio

En quant a la primera hipotesi, aquesta es va complir parcialment. Es va
observar una diferéncia significativa respecte a I'edat (p =,029), on el grup amb
risc de TCA presenta una mitjana de rang inferior respecte al grup sense risc,
sent les persones amb risc de TCA més joves, la qual cosa és coherent amb la

literatura previa, on situa I’'adolescencia i la joventut com les etapes de maxima



vulnerabilitat per a desenvolupar un TCA (Vega, 2004; Gémez-Candela et al.,
2018).

Pel que fa a la regulacié6 emocional, amb les dues dimensions estudiades, no
es van observar diferencies significatives ni en reavaluacié cognitiva (p =,170)
ni en supressido expressiva (p =,379), en contra d’estudis com el de Hervas
(2011) i Rodriguez-Guarin et al. (2017), que fan émfasi en la relacié entre la

desregulacié emocional i conductes disfuncionals.

Respecte a la variable de la implicacié familiar, les dimensions tant de cohesio
(p =,237) com d’adaptabilitat (p =,068), no es van mostrar significatives, en
contra d’estudis com els de Martinez-Pampliega et al. (2010) i Ruiz Martinez et
al. (2013), que un sistema familiar amb rigidesa pot actuar com a factor de risc

per a un TCA.

En relaci6 amb les estrategies d’afrontament, es va analitzar una diferencia
significativa en I'eix d’evitacié o disengagement (p =, 038), on es mostra que el
grup amb risc evita més situacions dificils en comparacié amb |'altre grup, sent
coherent amb Quiles Marcos & Terol Cantero (2008), on associa aquest tipus

d’estratégia amb una major vulnerabilitat emocional.

En quant a la segona hipotesi, es va complir parcialment, on es va analitzar
mitjancant les correlacions en el grup amb risc de TCA. Es va observar una
correlacié positiva significativa entre la dimensié de supressié expressiva i la
simptomatologia bulimica (r =,807; p<0,001), on es reforca la idea de que una
regulaciéo emocional desadaptativa s’associa amb una major gravetat o preséncia
de simptomes, en la linia del que proposa Rodriguez-Guarin et al. (2017), en
que la dificultat per expressar emocions augmenta el risc d’utilitzar conductes
compensatories relacionades amb la simptomatologia bulimica.

D’altra banda, es va observar una correlacié negativa entre la dimensié de
cohesid i la puntuacié de risc de TCA (r = -,634; p<0,005), indicant que a major

risc de TCA menor cohesiéo familiar. Aquesta idea concorda amb la idea



presentada per Losada & Bidau (2017), que consideren que aquelles families on
hi ha preséncia d'un membre amb TCA, s’observa una menor cohesié i flexibilitat

en aquesta.

També, es va detectar una correlacié negativa entre les variables de
reavaluacié cognitiva i I'afrontament centrat en I'emocié (r=-,702; p<0,005),
que s'interpreta com les persones que tenen risc de TCA que utilitzen estratégies
més adaptatives poden tenir menys reaccions emocionals disfuncionals, fent
concordanca amb el que indica Jimeno & Lépez (2019), oferint un marc per
comprendre com les persones poden influir en les seves emocions, des d’'una

perspectiva conductual, cognitiva i fisiologica.

En relaci6 amb la correlaci6 negativa entre la reavaluacié cognitiva i
I'adaptabilitat familiar (r=-,707; p<0,005), s’interpreta que les persones amb
risc de TCA que tenen menor adaptabilitat familiar, modifiquen més la manera
en quée perceben o interpreten una situacié emocional, segurament per pal-liar

aquesta manca de flexibilitat familiar, com indica Jimeno & Lopez (2019).

A més, hi ha una correlacid positiva entre adaptabilitat familiar i les
estrategies d’afrontament centrades en I'emocié (EFE), (r=,821; p<0,001),
mostrant com sistemes familiars més flexibles poden comportar |I'Us de recursos
emocionals més funcionals. Reforcant la idea on una dinamica familiar funcional
pot promoure una millor capacitat d’afrontar I'estrés com s’indica a Jimeno &
Lépez (2019).

Per ultim, hi ha una correlacié positiva entre I'edat i la cohesié familiar
(r=,735; p<0,005), suggerint que aquelles persones amb major edat perceben

un major nivell de vincles familiars.

6. Conclusions

Els trastorns de la conducta alimentaria (TCA) sén alteracions psicologiques,

les quals es caracteritzen per una preocupacid excessiva pel pes, la figura



corporal i els habits alimentaris. Com a objectiu principal, aquest estudi es va
centrar en analitzar les diferéncies i relacions entre la regulacié emocional, la
implicacio familiar i les estrategies d’afrontament en funcié del risc de presentar
un trastorn de la conducta alimentaria (TCA). A partir d’'una mostra de 118
participants i utilitzant diversos instruments, es confirmar que els participants
amb risc de TCA presentaven una edat significativament menor, feien més Us
d’estrategies evitatives (disengagement) per afrontar el malestar, la supressid
emocional s’associava positivament amb simptomatologia bulimica, la cohesié
familiar s’associava negativament amb el risc total de TCA, un major nivell
d’adaptabilitat familiar es relacionava amb la utilitzaci6 d’estrategies
d’afrontament més funcionals, i que de forma contraria, les persones amb
sistemes familiars amb manca de flexibilitat tendien a fer Us d’estratégies

individuals de regulacié emocional.

Es mostra com el risc de TCA es troba relacionat amb la regulacié de les
seves emocions, com afronten les situacions i com és el seu context familiar. Tot
i que alguns resultats no van ser significatius estadisticament, les variables

estudiades son factors claus relacionades amb el desenvolupament de TCA.

7. Limitacions

Aquest estudi presenta diverses limitacions que calen tenir en compte.

Primerament, la mostra que ha estat analitzada presenta un desequilibri
entre grups, és a dir, 10 dels participants classificats presenten un possible risc
de TCA sobre un total de 118. Aix0 limita la capacitat per detectar de forma clara
les diferencies significatives en algunes variables, i com a conseqliéncia no
garantir que la mostra sigui representativa de la poblacié general.

Cal destacar que es va utilitzar un metode de mostreig no probabilistic,
amb la tecnica de la bola de neu i la difusié a través de xarxes socials, és a dir,
no es pot assegurar que la mostra utilitzada sigui diversa i representativa,
afectant la generalitzacid de resultats. A més, aquest sistema utilitzat pot
comportar un biaix de seleccid, ja que aquelles persones que participen poden

presentar caracteristiques comunes.



La dificultat d’accés a poblaciod clinica, ha estat una limitacié significativa, ja
gue malgrat els intents de contactar amb associacions especifiques relacionades
amb aquest tipus de trastorns, no es va dur a terme |'emplenament del
qliestionari, condicionant la generalitzacid de resultats a poblacions cliniques
amb un diagnostic formal.

Respecte a la utilitzacié d’instruments de naturalesa autoinformada, és un
factor que pot comportar diversos errors o respostes condicionades per factors
externs, per tant, per assegurar una major validesa s’hauria de complementar

la informacié amb entrevistes o diverses tecniques.
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9. Annexos

9.1.

Annex 1

ESCALA EATING ATTITUDES TEST (EAT-26)

TABLA N° 2

PREGUNTAS

Siempre

Muy a
menud
0

A
menudo

Alguna
s
veces

Rarament
e

Nunca

Me da mucho miedo pesar
demasiado

Procura no comer aunque
tenga hambre

Me preocupo mucho por la
comida

A veces me he “atracado”
de comida. Sintiendo que
era

incapaz de parar de comer

Corto mis alimentos en
trozos pequefios

Tengo en cuenta las
calorias que tienen los
alimentos que como

Evito, especialmente,
comer alimentos con
muchos hidratos de
carbono (pan, arroz,
papas, etc.)

Noto que los demas
preferirian que yo
comiese mas

Vomito después de haber
comido

10

Me siento muy culpable
después de comer

11

Me preocupa el deseo de
estar mas delgado (a)

12

Hago mucho ejercicio para
quemar calorias

13

Los demas piensan que
estoy demasiado delgado

(a)




14 Me preocupa la idea de tener
grasa en el cuerpo

15 Tardo en comer mas que las
otras personas

16 Procurg no comer alimentos
con azucar

17 Como alimentos de régimen
(dieta)

18 Siento que Ic_)s ;Iimentos
controlan mi vida

19 | Me controlo en las comidas

20 Notq que los demas me
presionan para que coma
Paso demasiado tiempo

21 | pensando y ocupandome de
la comida

29 Me siepto incdmodo (a)
despuées de comer dulces

23 MF Fomprometo a hacer
régimen (dietas)

24 Me gusta sentir el estdmago
vacio

25 Disfruto probando comidas
nuevas y sabrosas

26 Tengo,ganas de vomitar
después de las comidas

9.2. Annex 2

Reevaluacion Supresion M (DT)
cognitiva emocional
Reevaluacion cognitiva 472 -.04 5.02
(1.10)
1. Controlo mis emociones cambiando la forma de (77K -.01 4.80
pensar acerca de la situacién en que estoy (1.51)
2. Cuando quiero sentir una emocién menos L85%x* -.07%**  5.12
negativa, cambio la ma- nera en que estoy (1.47)
pensando sobre la situacion
3. Cuando quiero sentir una emocion mas positiva, 83K Kk - 07%%*%  5.16
cambio la manera en que estoy pensando sobre (1.44)
la situacién
4. Cuando quiero sentir una emocién mas positiva LT3Rk .02 4.82
(como alegria o diversion), cambio lo que (1.51)

estoy pensando




5. Cuando quiero sentir una emocién menos Wkl
negativa (como tristeza o ira), cambio lo que
estoy pensando

6. Cuando me enfrento ante una situacion LG7%%%
estresante, trato de pensar sobre ello de forma
que me ayude a mantener la calma

Supresiéon emocional -.04

7. Controlo mis emociones no expresandolas .01

8. Cuando siento emociones negativas, me aseguro -.02

de no expresarlas

9. Guardo mis emociones para mi mismo/a -.05

10. Cuando siento emociones positivas, me aseguro P
de no expresarlas

a/w .84/.77

.03

_10***

722

i

.89/.91

4.75
(1.50)

5.48
(1.40)

2.04
(1.03)
3.15
(1.85)
3.56
(1.87)
3.42
(1.99)
2.12
(1.38)

Nota: @ = varianza media extraida (AVE). a = alfa de Cronbach; w = omega de McDonald. ***

p < .001.
9.3. Annex 3
Item Media SD Factor Carga factorial
1.- Hago un plan de accion y lo sigo (PFE) 3.458 1.018 2 0.981
2.- Busco el forro de plata o intento mirar el lado brillante de las cosas (PFE) 3.880  0.981 2 0.944
3.- Intento pasar el tiempo a solas (EFD) 3.175  0.996 - -
4.- Espero que el problema se solucione solo (PFD) 1.962  0.958 3 1
5.- Intento dejar fuera mis emociones (EFE) 3.158 1.056 1 1
6.- Intento hablar con una amistad o familiar (EFE) 3.602 1.117 1 0.978
7.- Trato de poner el problema fuera de mi mente (PFD) 3.205 1.068 3 0.83
8.- Abordo el problema (PFE) 3.735 0923 2 1
9.- Doy un paso atras de la situacion e intento poner las cosas en perspectiva (PFE) 2.967 1.065 2 0.85
10.- Tiendo a culparme a mi mismo o a mi misma (EFD) 3.092 1.076 4 1
11.- Dejo salir mis sentimientos para reducir el estrés (EFE) 3.023  1.079 1 1
12.- Espero un milagro (PFD) 1.678 1.082 3 0.987
13.- Le pido ayuda o consejo a una amistad cercana o familiar que respeto (EFE) 3.525 1.097 1 0.987
14.- Trato de no pensar en el problema (PFD) 2.652 0974 3 0.863
15.- Tiendo a criticarme (EFD) 3.235 1.083 4 1
16.- Mantengo mis pensamientos y sentimientos para mi mismo o a mi misma (EFD)  3.035 1.126 4 1

9.4, Annex 4



1. Los miembros de la familia se sienten muy
cercanos unos a otros. (C)

2. Cuando hay que resolver problemas, se siguen
las propuestas de los hijos. (A)

3. Los padres tienen dificultades para llegar a

acuerdos.

4. En nuestra familia la disciplina (normas,
obligaciones, conse- cuencias, castigos) es justa.

(A)

5. Los miembros de la familia asumen las decisiones

que se to-

man de manera conjunta como familia. (C)
6. Es dificil saber cuales son las normas en nuestra
familia.

7. Los miembros de la familia se evitan unos a otros

€én casa.

1234

1234
1234

1234

1234

234
1

234
1

8. Los miembros de la familia tienen miedo de decir lo 234

que piensan. 1

9. Los miembros de la familia se piden ayuda

mutuamente. (C)

10. En cuanto a su disciplina, se tiene en cuenta
la opinidon de los hijos (normas, obligaciones).
(A)

11. Vemos con buenos ojos los amigos de los
otros miembros de la familia.

12. Cuando surgen problemas, negociamos para
encontrar una solucion. (A)

13. En nuestra familia hacemos cosas juntos. (C)

14,. Nos gusta hacer cosas sélo con nuestra familia

mas cercana.

15. Cuando surge un problema, cada miembro de la
familia lo re-

suelve por su cuenta.
16. Los miembros de la familia dicen lo que quieren
libremente.

(A)

17. Los miembros de la familia tienen dificultades
para encontrar

1234

1234

1234

1234
1234
1234

1234

234




tiempo para estar juntos.

18. En nuestra familia todos compartimos las
responsabilidades.

19. Los miembros de la familia se meten demasiado
en los asun-

tos de los demas.
20. En nuestra familia, mandan diferentes personas.

1234
1234

=
NN
ww
AD



21.

22.
23.

24,

25.

26.

27.

28.

Los miembros de la familia conocen a los amigos
intimos de los demas.

En nuestra familia, es dificil cambiar una norma.

En nuestra familia nos reunimos todos juntos en
la misma ha- bitacién (sala, cocina). (C)

Los miembros de la familia se sienten mas
cercanos a personas externas a la familia que a los
propios miembros de la familia.

A los miembros de la familia les gusta pasar su
tiempo libre juntos. (C)

En nuestra familia, a todos nos resulta facil
expresar nuestra opinion. (A)

Los miembros de la familia se apoyan unos a
otros en los mo- mentos dificiles. (C)

En nuestra familia se intentan nuevas formas de

resolver los

29. Los miembros de la familia comparten intereses y

problemas. (A)

hobbies. (C)

30. Cuando quedamos para hacer actividades juntos, la

31.

mayoria de
los miembros de la familia esta presente.

Tenemos amigos a los que vemos todos juntos

como familia.

32. En nuestra familia se respeta la forma de ser de
cada uno.
33. Los miembros de la familia hacen cosas en

parejas, mas que

34.

todos juntos.
Todos tenemos voz y voto en las decisiones

familiares impor-

35.

tantes. (A)

Es mas facil comentar los problemas con
personas externas a la familia que con los otros
miembros de la familia.

36. Nos cuesta pensar en cosas para hacer juntos.
37. Nuestra familia cambia su forma de organizar las

actividades de la vida diaria de la familia.

38. Los miembros de la familia se consultan unos a

39.

otros sus de- cisiones. (C)

En nuestra familia las normas pueden cambiarse.

12345
12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345
12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345
12345




40. Nuestra familia come reunida mas de una vez al
dia.

41. Los padres y los hijos hablan juntos sobre el
castigo. (A)

42. La unidad familiar es una preocupacién principal.

(©)

43. La mayoria de las decisiones las toman los padres.

44, gna] v?z que se |le asigna una tarea a un miembro
e la faml-

12345

12345

12345

12345




45,
46.

47.

48.

49,
50.

Nuestra familia no habla sobre sus problemas.

Tornamos entre todos la responsabilidad de las
tareas domeés- ticas

Los miembros de la familia comentamos los
problemas y nos sentimos muy bien con las
soluciones encontradas. (A)

En nuestra familia es dificil saber quién manda.

Es dificil saber quién hace cada tarea doméstica.

En nuestra familia cada uno va a lo suyo.

12345

12345

12345

12345
12345
12345

(C) Cohesion
(A) Adaptabilidad
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