UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CAMPUS: IZTACALA

"VALIDACION DEL EATING DISORDER
INVENTORY (EDI) EN POBLACION MEXICANA"

T E S | S
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
LICENCIADAS EN PSICOLOGIA
PRESENTAN:

ALVAREZ TAPIA DELMA TZETZANGARY
FRANCO PAREDES KARINA

DIRECTOR: DR. JUAN MANUEL MANCILLA DIAZ .
ASESORAS: MTRA. GEORGINA LETICIA ALVAREZ RAYON
DRA. ROSALIA VAZQUEZ AREVALO

Tlainepantla, Estado de México, Marzo del 2001



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mis pacfreS'

Por su apoyo, comprension
y por fa confianza que
deposttaron en mi por
kaberme dado la oportumdad
de cumphr com una de mis
metas  mds  Hmportanies.
Agradesco  sus  sacriftwos )
preccupaciones Los quiero,

A Carlos:

Por entenderme, apoyarme,
darme dmmo para  seguir
adelante, por tu tiempo, tu
amor y por todas las cosas que
aprendi a tu fado Contgo
aprendi que ser una persona
exttosa profestonalmente no es

la felicrdad completa Te amo

DEDBIC 4TRSS AN

A mimamad Adela

Por ser m1 motivacwn, el sof gue
me uminaba cuando me sentia sola
®or haberme  ensefiado  ef  (ado
humano de la vida, por educarme con
todo of amor gue su corazon podia
dar (Com esto solo quero decrrle
cudnto fa quwro

A karina

Te agradesco haber sido m
companiera, amiga y confudente
Por la pacencia y el twmpe
compartido  Me  ensefiaste
muchas cosas vabwsas, y fo més
importante, estutrmos juntas en
los megores ¥y en [os peores
MOMERLOS  GUE  pasamos  en
nuestra época de estudiantes



A ms padres, Reyna y José:

Quienes fan side eemplo de
tenacidad, esfucrzo y persewerancia,
en su lucha por una superacin
constante gue foy me ayuda a
cultninar este trabapo. Agradezco la
orwntacion, apoyo y confianza
bnndados en cada momento

A mus hermanos
Porque swmpre cstan en fa meer
disposicion de escucharme y por todos fos
momentos que fiemos compartido

Con camiio especiel para mus sobrmos, guiencs

empresan a difrutar fos placeres 42 lo wdn.

A DELMA.

Un reconacnmiento especal por su firme
comvaceidn, trabago y dedicacon para fa
calmmacim  de  este  trabajo  ®orgue
compartimos grandes Momentos en nuestra
formacibn  profesional; experiencid

molvidable

A FELIPE:

Por su afecto, comprenson y apoye
meondicional,  expresando  palabras  de
aliento en fos momentos mas oportunos
Porque  compartumos  [las  mumas
asprractones



A Juan Manuel
Por confiar en nosotras y fabernos dado [
oportunidad de ennquecer nucstra formacun
prefesional permtuéndonos participar en el
proyecto de  mvestigacion Agradecemos  su
amistad y su asesoria en fa realizacion de este
trabajo.

A Rpsalia:
Agradecemos tus opmiones y  sugerencuas
acertadas que contribuyeron a ennguecer el
contenido de este trabajo

A Xochitl Vero, Trini y Erick;
Por su ayuda en los momentos en que
necesttdbamos orentacion

A Gng
Por tu gran apoyo, pacwncia
dedwcacion, por fus  emtuas
constructivas y por contrburr en
culmmacion dz esta tesis Gracas
por tu amistad,

A Rosy y Vero:
Por su amistad, por Raber

soportado las tempestades a bordo

def barco al que submmos en 1997
Formaron pane tmporrante en
nuestra formacién personal y
profeswonal.



RESUMEN

INTRODUCCION

ANTECEDENTES TECRICOS

1 Trastornos almentarios
1 1 Anorexia nerviosa
Definicion
Criterios diagnésticos
1.2 Buiimia nerviosa
Definicion

Criterios diagndstices

INDICE

1 3 Conductas y cogniciones asociadas a los trastornes alimentarios

Motivacion para adelgazar

Insatisfaccion corporal

Perfeccionismo e Inefectividad
Desconfianza interpersonail
identificacion de la interocepcion

Miedo a madurar

1 4 Modelos de la etiologia de los trastormnos alimentarios

Modelos de la secuencia de factores predisponenies, precipitantes v

mantenedores
Modelos de Willamson

2 Propiedades psicométricas de los instrumentos de evaluacién psicolégica

2 1 Confiabilidad
2.2 Validez

3 Estudios de confiabilidad y validez del Inventario de Trastornos Alimentarios EDI

17
22

26

26
28

32



CBJETIVOS

METODO
Sujetos
Instrumentos

Procedimiento

RESULTADOS
‘Ira Pare
Confiabilidad

2da Parte
Confiabiidad
Validez discriminante

Validez predictiva

Validez concurrente

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS

ANEXOS

40

41
41
42
43

48

46

21
52
84
69

70

78

80

88



RESUMEN

El Eating Disorder Inventory (EDI} es un autoreporte ampliamente utilizado en
investigaciones sobre trastornos alimentarios, su objetivo es evaluar las dimensiones
cognitivas y conductuales asociadas a los trastornos alimentarnos. Censta de 64 reactivos
agrupados en 8 factores. El objetivo del presente estudic fue valcrar las propiedades
psicométricas (confiabilidad y validez) del EDI en peoblacion mexicana. El estudio se
dividié en dos fases. en la 1* fase se evaiud la confiabilidad del instrumento y la validez
factonal (n= 668), con una edad promedio de 18 afios,. En la 2° fase e! objetivo fue
evaluar la validez (predictiva, discriminante y concurrente) del ED! {(n= 203) mujeres, con
una edad promedio de 16 afios. Ademas del EDI, se utiizaron el EAT y una Entrevista de
Diagndstico para los Trastornos Alimentarios (IDED). Resuffados 1° fase Se obtuvo un
coeficiente de confiabilidad (Alpha de Cronbach) de 0.87 para el total del instrumente En
el analisis factorial se obtuvieron 8 factores, igual que en el instrumente original 22 fase
En la validez discriminante fue posible establecer un punto de corte para el total del EDl y
y tres de sus factores Motivacion para Adelgazar, Bulmia e Insatisfaccion Corporal En fa
validez predictiva se observd que el total del EDI| y los factores Motivacién para Adelgazar
y Bulimia discriminaron y clasificaron adecuadamente a las personas con bulmia Los
resultados de la validez concurrente mostraron que el total del EDI y seis de sus factores
se correlacionaron significativamente con el total del EAT. Conclusion: El ED| mostrd ser
un instrumento confiable y valido para la poblacién mexicana. Mostré mayor capacidad
para ciasificar y discrimunar adecuadamente a las personas con bulimia nerviosa Elfactor
Perfeccionismo mostrd iconsistencia tanto en [a confiabitidad como en la validez.



INTRODUGCION

La alimentacidon es un elemento vital para la supervivencia del hombre A fravés
del tempo, se ha comprobado que no sélo esté supeditada a factores bioldgicos, sino que
también intervienen aspectos psicoldgicos, sociales y culturales Actualmente parece que
su funcion de cubrir necesidades biclogicas ha pasado a un plano secundario, debide g
gue fas personas en la busqueda de cumplir con el estereotipo de {a delgadez, impuesto
por la sociedad, modifican sus habitos alimentarios, restringiendo alimentos que atentan
contra la estética corporal, sin importar que se ponga en nesgo su bienestar fisico y
emocional, que en ocasiones puede orginar un trastorno alimentario.

Entre los trastornos alimentarics se encuentran principalmente dos. la anorexia
nerviosa y la bulimia nerviosa. La anorexia nerviosa suele comenzar durante los primeros
afios de la adolescencia y las personas que la padecen se caracterizan por presentar una
pérdida significativa de peso corporal (superior ai 15%). El adelgazamiento se consigue
suprimiendoe o reduciendo el consumo de alimentos, especialmente fos que tienen un alto
nivel caldrico, y en algunos casos mediante vomitos automducidos, ejercicio fisico
excesvo y consumo de dwréticos Ademas, estén obsesionadas por pensamientos en
torno a la comida y por una imagen nalcanzabie de la “esbeltez perfecta”, las pacientes
con anorexia rechazan y por tanto luchan contra la posibilidad de ser o llegar a ser
obesas, ya que basan el éxito personal y la aceptacion social en el hecho de estar
delgadas (Toro, 1996, Turén, 1897).

La bulimia suele presentarse hacia el final de la adolescencia y estas personas se
caracterizan por experimentar una terrible angustia acerca del exceso de peso. Sin
embargo, tienen periodos en los gue experimentan una necesidad incontrolable de comer,
especialmente alimentos dulces; generaimente presentan episcdios de estrés, temor,
coraje y angusta, entre otros (Feinholz, 1997b}

Las caracteristicas generales que presentan las personas anoréxicas y bulimicas
es que tienen una aparente adaptacidn social, ya que pueden ser personas exitosas
econémicamente, en [os estudios ¢ en algln ofro aspecte. Tienen una necesidad de
"perfeccion, tanto en su interaccién social, como en su desempefio académico y laboral, Io
cual les permite llegar a ser exitosas (Feinholz, 1897a) Las jévenes con estos trastornos
tienen una gran necesidad de control externo, de ahi que todo deba ser perfecto y que los
afectos se manejen por medio de los alimentos, para con ello sustitur la falta de control
internc sobre sus emociones (Galindo, 1993}



Estudips recientes indican que la prevalencia de los trastornos alimeniarios en
Mexico crece cada vez mas en adolescentes y adultas jovenes. especiaimente menores
de 25 afios En los ultmos afios ha incrementado su incidencia, con una mortatidad de un
10% de los casos, Aungue estos trastornos son mas comunes en ia adolescencia se han
reportado casos en ninas y en adultas de edad avanzada. siendo fas mujeres la potlacion
de mayor nesgo, sin embargo, cada vez aparecen mas casos en el género masculing
(Carbajo, Canals, Fernandez-Ballari y Doménech, 1995; Holtz y Tena-Suck, 1995; Virseda,
1895)

El aumento de casos de trastormno almentane ha generado una sere de
myestigaciones con la finaldad de describywlos y caractenzarlos Se han elaborado una
sene de instrumentos para evaluar aspectos relacionados con los trastornos alimentanos
Por giemplo, el EDI fue disefiado para evaluar conductas y cogmiciones asociadas a la
ancrexia y bulimia nerviosa Fue elaborade y vahdado en Canada, en poblacidn clinica,
por Garner, Olmsted y Polivy (1983) Los autores de este instrumento informan una
consistencia interna de © 80,

El EDI es un mstrumente ampliamente uthizadeo internacionalmente, se ha
traducido en varios idiomas y se han valorado sus propiedades psicomeétricas en paises
como Espafa, Chinz, Suecia, Austria, entre otros, en donde ha demostrado ser un
instrumente que posee una confiabilldad adecuada y se ha confirmado su vatlidez, io cual
permite afirma que es un instrumento Util para evaluar los rasgos psicolégicos relevantes
de los trastornos alimentarios y puede ayudar a identificar a las personas con alto riesgo

de trastorno alimentanoc

En México, la investigacion de los frasternos alimentarics es reciente, per lo que
es necesario contar con instrumentos validos y confiables que permitan realizar una
evaluacion mas precisa que coniribuya en fa caracterizacion de estas psicapatologias en
poblacidén mexicana. El EDI es un instrumento que ha demostrade tener una buena
confiabilidad (Alvarez, Franco, Mancilla, Alvarez y Lopez 2000), sin embargo, en México
sblo fue adaptado pero no se han hecho investigaciones en donde se evallen las
propiedades psicométricas de este instrumento. Por ello, el objetvo de la presente
investigacién es evaluar la confiabilidad y validez del EDI en poblacién mexicana.,



ANTECEDENTES TEORICOS

1 Trastornos alimentarios

La alimentacién es fundamental para la sobrevivencia del hembre, ya que dé los
alimentos obtiene los nutrientes y la energia necesaria para poder desarrollarse Sin comer
en cantidad suficiente, y con una minima vanedad alimentaria no es posible la vida. porlo

menos no lo es en esa deseable plenitud que se denomina salud

For medio de la akmentacion el hombre cubre necesidades fisiologicas, por
ejemplo, mantiene ia actividad y el calor corporaies, ademas es un aspecto fundamental de
toda cuitura, dado que expresa formas de organizacion, de relacidon del hombre con su
entorno, etc Asi, los alimentos y el acto de comer pueden asociarse a multples
creunstancias que con frecuencia resultardan emocionalmente significatives (Alvarez,

Mancila, Martinez y Lépez, 1998).

En la alimentacion pueden identificarse tres pianos interrelacionados, 1) un sentido
fisiclogico, 23 un senbido psicoldgico vy 3) un significade sociaimente compartido (Barber,
Bolafos-Cacho, Lépez-Jensen y Ostrosky, 1995) Por lo tanto, para hablar de la
almentacion no basta con centrarse en el organismo como sistema bioidgico, es
indispensable rescatar los aspectos psicoldgicos, sociales y culiurales gque estan
implicados en ella (Romén, 1957).

A lo largo de la historia la cultura ha infludo en que se come, como se come y
cuanto se come, ademas, en las Uihmas décadas se ha encargade de difundir un modelo
estetico corporal delgado, teniendo coma consecuencia gue las personas empezaran a
llevar a cabe conductas alimentarias nocivas para la salud, restringiendo cierto fipo de

alimentos que atentan conira la estética carporal.

Considerande gue en el actc de comer no sdlo intervienen aspectos puramente
biolégicos, sino también psicoscciales, es posible entender la existencia de trastornos
alimentarios, definidos como “trastomnos psicologicos que comportan graves anormalidades
en el comportamiento de ingesta, es decrr, la base y fundamente de dichos trastomoes se
halla en la alteracién psicolégica” (Raich, 1994, p 20) Entre los trastornos alimentaros

mas frecuentas se encuentran la anorexia y la bulmia nerviosas



publicitana contnbuye significativamente a una mayor apropiacion de tales inclinaciones, y
por consiguiente, a una mayor incidencia de los trastornes de la alimentacién, © bien, de

algunos de sus componeantes

Al respecto, Toro (1998) sefala que la industria de la moda, los fabnicantes de
productos adelgazantes ¢ de aimentos bajos en calorias llamadocs "iigth” v los editores de
libros sobre dietas aprovechan las inclinaciones estético-corporales de la sociedad -las que
ellos mismos fomentan- para vender productos adelgazantes, puesto gue esto les reditua

cuantiosas ganancias

En resumen, puede decirse gue en los trastornos aiimentarios los requenmientos
biologicos han dejado de ser el eje rector de |a alimentacién y tienen mayor influencia los

factores culturales, sociales y psicoldégicos

1.1 Anorexia nerviosa
Definicion

Las primeras descripciones clinicas de o que hoy se conoce como anorexia
(palabra que en griege significa *falta de apetito”) fueron hechas por Laségue en 1873,
quien denoming a este frastornc como “anorexia histéngue”, describiéndola como una
enfermedad psicégena (Rausch y Bay, 1990}, y por Guli en 1874, guien niciaimente
también calificd el cuadro clinico como anorexia histérique, pero ante la evidencia de un
déficit de pepsina gastrica, en una conferencia pronunciada en Oxford, introdujo el término
anorexia nerviesa (Guillemot y Laxenaire, 1994; Mateos y Solanc, 1897) Nc obstante,
algunos autores han manifestado su desacuerdo con ef térmmno “anorexia”, argumentando
que las pacientes con este trastorno ne es gque no tengan hambre, sino que la niegan
(Rausch y Bay, 1990). |

La anorexia nerviosa es un tfrastorno que se define por un miedo intenso a ganar
peso, temor extremo ente la posibilidad de ilegar a ser obesas, incluso, hay un rechazo
contundente a mantener e pesc corporal nermal para una determinada edad y talla
(Morzan, 1994; Turdon, 1997). La pérdida de pesc se consigue per ayunocs o por una
disminucién extrema en la ingestion de comida, principalmente de alimentos altos en

calorias, carbohidrates y grasas, en ocasiones puede acompafiarse de la presencia de



conductas compensatornas iales como €jercicio en exceso, vomie autoinducide y/o uso

laxantes o diureticos

La anorexia nerviosa, per lo general, afecta a las mujeres adolescentes entre 14 y
18 anos, pero tambien a prepuberes, mujeres mayores y, en menor medida a hombres La
proporcion entre hombres y mujeres es aproxmadamente de 1 a 10 (Kaplan v Sadock,
1894, Toro, 1996), mentras que la prevalencia de la anorexia nerviosa entre mujeres

adolescentes y adultas se estima entre 0 5 y 1% (American Psychiatnc Asscciation, 1894)

Las personas gue padecen anorexia nerviosa pueden presentar las siguientes

manifestaciones fisicldgicas (Taylor y Anthony, 1983).

» Piel seca, dspera, agrietada y fria, en ocasiones recubierta de lanugo (vello fino y
oscure mas abundante de lo normal) que puede llegar a cubrir tedo el cuerpo

Unas fragiles {quebradizas)

v

Caida de pelc y un aspecto pajize del mismo

Petéquias en la piel (hemorragias puntiformes).

Y Y ¥

Edemas en las piernas

» Las palmas de las manos pueden presentar el color amanllento que produce la
hipercarotinemia

Bradicardia (dismmucién de la frecuencia cardiaca)

Hipotension artenal

Critertos Diagndsticos

Clasificar y diagnosticar a la anorexia nerviosa ha side una tarea dificii, porgque en
ocasiones |la gravedad de 1as alteraciones suele confundirse con otfras enfermedades, para
evitar esta situacion los especialistas pueden guiarse con los criterios diagnbsticos para ia
anorexia nerviosa que se proponen en el Manual Diagnéstico Estadistico de los Trastornos
Mentales, DSM-1 (Amencan Psychiatric Association —APA-, 1984) los cuales son;

a) Rechazo a mantener un peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y ia talia (por gjemplo, perdida de pesc que da lugara
un peso Inferor ai 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso
normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultade un peso inferior al
85% del pesc esperable).



by Miedo intenso a ganar peso © a converlirse en obeso. inciuse estandc por
debajo del peso normal.

c) Alteracian de la percepcidn del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

d) En las mujeres pospuberales, presencia de amencrrea, por gjemplo, ausencia
de al menos fres ciclos menstruales consecutivos (Se considera que una mujer
presenta amenorrea cuandc Sus menstruaciones aparecen Unicamente con

tratarmientos hermonales, por gemplo, con la administracion de estrogenos)
Tipos de ancrexia nervicsa.

Tipo restrictivo: durante el episodio de ancrexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a “atracones” o a purgas (por ejemplo, provocacion del vémito o uso excesivo

de laxantes, duréticos o enemas),

Tipe purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre
regularmente a “atracones” o purgas (por g¢jempto, provocacidn del vomito 0 uso excesivo

de laxantes, diuréticos o enemas)

1.2 Bulimia nerviosa
Definicidon

Antes del siglo XiX, en la literatura se encentraban pocas referencias de lo gue hoy
se conoce como bulimia nerviosa Galeno describié a la bulimia como “un enorme apstito”
caracterizade por la ingestion de gran cantidad de almentos en intervalcs muy cortos de
tiempo, y la concebia relacionada a una patologia digestiva (Guillemot y Laxenare, 1994;
Mateos y Solane, 1897), Pero es hasta finales de los afos 70's, que Russell define por
primera vez el términe bulimia (palabra que se deriva del griego bous-buey y fimos-hambre
y significa "hambre de buey”) ¢ “bulimarexia” come un sindrome de purga y atracongs, este
termino se utlizé para las personas que tenian bulirma después de haber padecido
anorexia. En el DSM-IIl (APA, 1980) aparece por primera vez la denominacion de bulmiay

finalmente se adopto el término de bulimia nerviosa en el DSM-1II-R (APA, 1987)



Las pacientes con bulimia nerviosa, presentan una insatsfaccion corporal, tienen
estereotipos de cuerpo delgado y sus actitudes acerca de su cuerpo son negativas (Cashy
Brown, 1887), presentan frecuentes episodics de voracidad, es decir, ingieren, en un
pernodo corto de tempo, cantidades de alimento sigrificativamente superiores a 1o que
seria "normal” ingerir en circunstancias similares Esta ingestion de alimentos se lleva a
cabo expenmentando, paralelamente, la sensacion de perdida de control sobre la misma
(National Institute of Mental Health, 1993, Tero, 1996)

En los atracones, que regularmente se llevan a cabo per la noche y en secreto, la
comida es ingenda rapidamente, sin dar tempo a saborearla Los aimentos consumidos,
por io general, son carbohidrates y grasas de facil ngestdon Posterior al atracon, la
persona se siente culpable y se stormenta por ia sensacion de pérdida de control, por o
que lleva a cabo ciertas practicas destinadas a compensar sus efectos sobre el peso Los
vomitos autoinducidos son @l recurse mas frecuente, junto con el usce de laxantes o

diuréticos {(Weltzin, Fernstrom y Kaye, 1994)

Iniclalmente Ics atracones son consecuencia de la dieta restnctiva a la que se
someten, sin embargo, después se generalizan como LN recurso para intentar aliviar e
malestar emocional causado por situaciones de estrés, temor, coraje, angustia, o cualquier
otro sentimiento ¢ situacion que la persona con bulimia nerviosa no sea capaz de tolerar
{Feinholz, 1997a)

La bulimia nerviosa es un trastorno gue afecta principalmente a muieres jévenes,
pugde presentarse en nifias de 11 afios y hasta en mujeres de 40, sin embargo, €5 mas
frecuente entre los 16 y 18 afios En el DSM- IV (APA, 19%4) la prevalencia de la bulimia
nerviosa entre las adclescentes y las |ovenes aduitas es aproximadamente de 1-3%,

siendo entre los varones diez veces menor

Algunas de las complicaciones médicas que presentan las personas con bulimia

nervicsa son ias siguientes {Rausch y Bay, 1980; McLaren, 1993)

» Erosion de los dientes, descalcificacion, caries o pérdida del esmalte dental, todo esto
come consecuencia del efecto guimico del acido gastrico, el cual pasa por la boca

cuando es provocado el vomitd.

» Debido a que las manos con frecuencia son ublizadas para provocarse el vomito,

suelen presentar ercsidades y callosidade, o que se conoce como signo de Russel
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~ Finchazon e inflamacion abdominal

~ Niveles bajos de potasio, lo cual suele causar deblidad extrema y casi paralisis
Ruptura de esofago

~ Doior de garganta

-~ Hinchazon de la cara

~ Nauseas.

~ Diarrea o constipacion

~ Irreguiandades menstruaies

» Sudoracion

> Somnolencia,

Los vomitos, el abuso de laxantes y diuréticos pueden causar una pérdida excesiva
de liguidos y electrolitos, i¢ cual trag como consecuencia hipotension artenal, arntmias
cardiacas, alteraciones electrocardiograficas y taguicardia que pude tener lugar después de

los atracones

Criterios Diagnosticos

Los criterios de diagnostico para la bulimia nerviosa de, acuerdo al DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1924) sen

a) Presencia de atracenes recurréntes Un atracén se caracteriza por

1 - Ingesta de alimento en un cortc espacio de tiempo (por ejemplo, en un periodo

de 2 horas) en cantidad supencr a {a que la mayoria de las personas ingeririan en

un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias

2 - Sensacion de pérdida de control scbre |la ingesta del alimento (por gjemplo,

sensacion de no poder parar de comer o no poder contrelar ef tipo o la cantidad de

comida que se esta ingirtendo).

k) Conductas compensatonas inapropiadas, de manera repetida, cen el fin de no
ganar peso, tales como vomito, usc excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u
otros farmacos, ayuno y ejercicio en exceso

c} Los atracones y las conducias compensatonas inapropiadas tienen lugar. como
promedio, al mencs dos veces a la semana durante un periodo de tres meses

d) La autoevaiuacidn estd exageradamente influda por el pesc y la silueta

corporales



e) La alteracidon nc aparece exclusivamente en el transcursc de la anorexia

nerviosa
Tipos de bulimia nerviosa

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

reguiarmente el vémito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso,

Tipo no purgativo: durante el episodio de buimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatonas mapropiadas, como el ayuno ¢ el gjercicio intenso, pero
no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa iaxantes, diuréticos o enemas en

eXCeso

1.3 Conductas y cogniciones asociadas a los trastornos alimentarios

Es importante conocer y delimitar las caracteristicas conductuales y cognitivas gue
presentan las personas gue padecen un trastorno alimentarie, y dade gue se trata de un
problema psicologico, % conveniente comprender la relacion que existe entre
pensamientos-conductas-emociones A continuacion se describen algunos de estos

aspectos.

Motivacién para adelgazar

En ias personas con trastorne alimentario existe un miede obsesivo e wracional ante
ja posibilidad de aumentar de pesc y buscan por todos los medios estar delgadas, aunque
ellas siempre se van a considerar con sobrepeso A medida que lz gravedad de los
trastornos alimentarios se agudiza, ef temor a engordar va siendo cada vez mayor-y el
tener un cuerpo deigado se convierte en el centre de sus actividades, en su forma de vida,

cuando estas personas aumentan de peso se sienten devaluadas.

Asimismo, se caracterizan por tener pensamientos distorsionados y persistentes
respecto a fa comida, el peso vy la figura; de esta manera, s comin que se presente un
cambio en el patrén normal de aiimentacion, iniciando con una restriccidn de fos glucidos e
hidratas de carbono, que son considerados como alimentos altamente calércos, y por lo
tanto, prohibidos. Posteriormente, empiezan a restringir los lipidos o grasas y finalmente las

proteinas. Aungue algunos pacientes flegan a restnngir también el consumo de agua. Es



necesano aclarar que en el caso de las personas con bulimia en los episodios de
sobreingesta consumen prncipalmente alimentes altos en calonas (Crnispo, Figuerca vy
Gueiar, 1994)

De particular importancia es el estilo de persamiento dicotomico, del “todo o nada”,
en dende no hay cabida para los puntos intermedios, a partir del cual el peso y la
alimentacion se experimentan. Asi, se torna dificl para la persona regular la ingestidn de

comida o su actividad fisica sin caer en extremes {(Rausch y Bay,1990)

Estudios empiricos han demostrade que las personas con sintomatologia de
trastorno alimentario obtienen puntuaciones significativamente superiores, en comparaciéon
con grupos control, cuando se evalia la motivacion para adelgazar y especificamente a
partir del factor de! Inventario de Trastornes Almentarnios (EDI) que evalia esta
caracteristica (Manclilla, Alvarez, Lopez, Mercado, Manriquez v Roman, 1898, Calderdn,
Moreno, Gilt y Roca, 1998: Mancilia, Mercado, Manriquez, Alvarez, Lopez y Roman, 1999}

Insatisfaccién corporal

Otra de las caracteristicas fundamentales de los trastornos alimentanos es la
percepcion distorsionada de la imagen corporal La imagen corporal se refiere a la manera
En que una persona siente y actla respecto a su propio cuerpo (Rosen, 1995). En general,
las personas con anorexia o bulimia nerviosa se sienten insatisfechas con su figura vy
tienden a sobredimensionar las medidas o el peso de su cuerpo, es dearr, la fotografia
mental de su silueta no corresponde a una estmacion objetiva (Slade, 1985) Pero ia
tendencia a sobreestimar el tamaric corporal no se debe a fallas perceptivas sino que la
insatisfaccion corporal es la causa principal de la percepcién alterada (Raich, 1894, Mateos
y Solane, 1897).

Entre los factores que influyen para que algunas personas se sientan insatisfechas
con su cuerpe se pueden citar la presidn cultural hacia la esbeltez, |2 estigmatizacién de la
obesidad y la retroalimentacién sccial. La intericnizacion del concepto de delgadez conlleva
inevitablemente & una preocupacidén por la silueta y por el peso, por lo general, aigunas
mujeres se comparan negativamente con el modelo estético corporal impuesto por la
sociedad, dando como consecuencia una insatisfaccion con la magen corporal, gue es uno

de los factores de rnesge para la presencia de l2 sintomatologia de trastorno alimentarte,



anorexia o bulmia nerviosas (Alvarez, Franco, Mancilla, Alvarez y Lopez. 2000) & inciuso

es considerado como un cnterio diagnostico

Otra variable que contribuye a que algunas personas se sientan insatisfechas con
su cuerpo son jos cambios fisicos que supone ia pubertad, tales como el ensanchamiento
de cadera, crecimiento de senos, muslos, etc., prnncipalments en las mujeres, lo cual
genera angustia ante la posibilidad de llegar a tener sobrepeso, de ahi que desde este
momento las jovenas empiecen a preocuparse por lo que cemen Ante esta situacion, las
adolescentes estan mas susceptibles a realizar toda una gama de conductas destinadas a
bajar de peso y llevar a cabo dietas que con frecuencia son anunciadas en los medios de

comunicacidn (Heatherton, Nichols, Mahamedi y Keel, 1995)

Los resultados de investigaciones confirman que las pacientes con trastorno
alimentario estan insatisfechas con su cuerpe y 5 sienten excedidas de peso Por ejemplo,
al evaluar la insatisfaccion corporal como predictor de trastorno alimentario, se ha
encontrado que en efecto, estas personas estdn mas insatisfechas con su cuerpo y
expenmentan un mayor temor a engordar en comparacion cen las personas del grupo
control {Alvarez, Roman, Manriquez y Mancilla, 1988, Roman, Mancilla, Alvarez y Lopez,
1897, Mancillz y cols , 1889)

En un estudio realizado por Cooper y Taylor (1998), en una muestra de mujeres con
bulimia nerviosa y un grupo control, se encontrd que los sujetos con bulima nerviosa
scbrestimaban su talla corperal actual, mientras que los sujetos del grupo control ia
subestimaban. Por su parte, Williamson, Cubic y Gieaves (1993), encontraron que si a las
pacientes con trastomo alimentario se les pedia seleccionar la silueta que representara su
talia actual, seteccionaban siluetas con una talla corporal mas grande de lo que en realidad

es su talla actual

Perfeccionismo e Inefectividad

Las pacientes con trastorno alimentarno, especialmente las que padecen anorexia
nerviosa, se fijan metas exageradas, que no s4!0 se limitan a la alimentacion sino tambien
a otros 2spectos de su vida, esto es, en su interaccién social. su desempeno académico y
laboral, asi como en sus relaciones interpersonales (Feinholtz, 1997b); estdn convencidas

de que los demas esperan resultados excelentes de ellas por lo que sus expectativas



personales son muy altas Estas jovenes tenen un “locus de control externo”. su
comportamiento estd basade en las opiniones de los demas (Galindo, 1993) En particular,
las personas con anorexta nerviosa muestiran poca tolerancia a la frustracion, por lo gue no

pueden afrontar agecuadamente situaciones de separacion ¢ de perdida (Buendia, 19986)

Estudios relacionados con esta caracteristica de los trastornes alimentanos,
empleando el EDI, han demostrado que las personas con estas psicopatolgias son mas
perfeccionistas en comparacion con personas de un grupo control (Calderdn y cols , 1998)
En otra Investigacion se encontrd que las personas con ancrexia nerviosa tienden a ser

mas perfeccionistas que las personas con bulimia nerviosa (Mancitia y cels 1998)

Por otra parte, |as pacientes con trastorno alimentano experimentan sentimientos de
incapacidad general, inseguridad, autodesprecio y falta de centrel sobre la propla vida
Perciben haber perdide el control de sus conductas, sus necesidades y sus impulsos y que
no son duefias de su cuerpo. El sufnmiento y la sensacién de ineficacia las hace mas
exigentes, a tal punto de sentir que lo que hacen nunca s suficientemente bueno. Estudios
recizntes han encontrado que la inefectividad es una caracteristica que esta mas asociada
a las pacientes con bulimia nerviosa en comparacion con las personas que henen ancrexia

nemnviosa (Mancilla y cols , 1998).

En resumen, se puede decir que el perfeccionismo es una caracteristica que
predomina entre las personas con anorexia, mientras que la inefectividad predomina en las

pactentes con bulimia.

Desconfianza interpersonal

Las personas con trastornc alimentarc muestran desinterés por establecer
relaciones intimas y tienen dificultad para expresar sus sentimientos y pensamientos
Asimismo, evitan situaciones que provoquen pfeoc:upamc’m por la apariencia {isica, como
no asistir a encuentros en los que la persona cree que con su fisico va a ser objeto de
critica, o donde va a encontrar personas que considera mas delgadas que ella misma. E!
no acudir 2 estas reuniones sociales aumenta la probabilidad de o asistir en ef future,
puesto que huir de la aversién es gratificante, lo cual puede dar origen a una {obia social
(Raich, 1994, Feinholz, 1897a).

También, suelen evitar comer con los miembros de su famila, amigos u otras

personas, asi come en cualquier situacidn social que Implique consumir alimentos, y dado



que el acto de comer es una situacidon comun para establecer y mantener relaciones
sociales. eéstas se empiezan a detenorar como consecuencia del aisiamiento al que se
someten

Algunas investigaciones han demestrado que las personas con trastorno alimentario
presentan una mayor puntuacién en el factor desconfianza interpersonal del EDI en
comparacion con un grupo control {Martinez, Medina y Quiroz, 1997, Calderén y cols ,
1898)

ldentificacion de la interocepcidn

Las personas con trastornc almentario también se caracterizan por tener dificultad
para reconocer y responder adecuadamente a sus estados emocionaies y a ciertas
sensaciones viscerales relacionadas con el hambre y la saciedad. El proceso de digestion
es siempre Interpretado en base a cogniciones errdneas y elaboran pensamientos cada vez
mas alejados de |la realidad Debido a estos problemas, el cuerpo no se ve como natural ni
como una fuente de confort, mas hien se percibe como algo extrano, alge que se debe

controlar artificialmente (Buendia, 1996, Turdn, 1997}

Miedo a madurar

Generalmente, quien padece algun trastorno alimentanoc experimenta un desso de
volver a la segundad de fa infancia, dadas las excesivas demandas de la vida adulta; por lo
gue temen a ias experencias psicologicas o biolégicas relacionadas la edad adulta La
restriccion alimentana es un mecanismo que les ayuda a evitar la madurez psicobiolégica,
esto es, a conservar la apariencia y estado hormonal prepuberales. Se muestran
dependientes sobre todos hacia los padres, necesitan senfirse cuidadas y ante las

personas quieren aparentar que siguen siendo nifias (Crisp, 1980, cit en Garner, 1998)

En sintesis, Jas personas con anorexia o bulimia nerviosas se caracterizan por tener
una insatisfaccién corporal, estar motivadas para adelgazar, ser perfeccionistas, por tener
dificultad para establecer relaciones interpersonales y por expernmentar sensaciones de
inefectividad, No obstante, cada uno de estos trastornes presenta caracteristicas

psicologicas y conductuaies particulares, las cuales se presentan en ias tablas 1y 2



{Rausch y Bay. 1990, Taylor y Anthony, 1993, Natienal Institute of Mental Health, 1993 y
Turon 1997
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grasa, comer, ete

Imagen corporal distorsionada, de modo que al
pediries  que la  describan,  sobreestiman
excesivamente el buste, la cadera, la cinturs, los
muslos, el abdomen, con un exceso hasta de
50%

Adteraciones en la percepcion de estimulos
intercceptivos, en especial 105 relacionados son
el hambre, la saciedad, las emociones y los
sentimientos

rechazados es superior a la cantidad ingenda Es:
paradojico que este rechazo por la comida se)
acompafie, por el deseo de gue el resto de la?
familia se alimente bien y cocinen en formas
excelente para los demés, mientras que ellase
maicomen 2 solas

Attt am AR B AN AR RARGT R

Tabla 1 Caracteristicas de {a anorexia nervicsa
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Tabia 2 Caracteristicas de la bulimia nerviosa

1.4 Modelos de Ja eticlogia de los trastornos alimentarios

Con base en las caracteristicas gue presentan las personas con trastorno
almentano, diversos autores han elaborado modeles en los que se hace énfasis en clertos
aspectes En particular, para la presente investigacion resuttan importantes aquelios que
subrayan algunas conductas y cogniciones asociadas a la sintematologia de la ancrexia y
la bulimia nerviosas.

A continuacion se describen cuatro modelos especificos para anorexia y bulimia, los
cuales se consideran felevantes para el presente estudio, debido a que retoman las

principales caracteristicas reportadas en la literatura internzcional especializa en €f area
Modelos de la secuencia de factores predisponentes, precipitantes y mantenedores

Garfinkel y Garner (1982) aplicaron el modelo de la psicopatologia para explicar los
factores nvolucrados en el desarrollo de los trastornos alimentanos, clasificandclios en
factores predisponentes, precipiantes y mantenedores, basandose en esta clasificacion
Toro y Vilardell (1987) propusieron Qn modelo para la ancrexia nerviosa (ver Figura 1). Por



[

su parte, Cervera (1996), con base a estos mismos factores elaborc un modelo para la

buiimia nerviosa (ver Figura 2)

Factores predisponentes

Se refieren a agquellos elementos que se encuentran inmerses en el contexto
sociocultural, en las caracteristicas individuales o de la familia, que influyen en el estado
de animo de la persona, de tal forma que se vuelve mas susceptible a la adopcion de
actitudes y conductas andémalas hacia el peso corporal y la comida (Crispo, Figueroa y

Guelar, 1996) Estos factores se describen a continuacion

+ Factores individuales, hacen referencia a alteracicnes cognitivas, trastornos afectivos
y emocionales, caracteristicas genéticas y de personalidad (Morzan, 1994)

- Factores familiares, se caracterizan porgue algun integrante de la familia padezca un
trastorno aiimentario o afectivo, abuse del alcohol o de otras substancias, gue la madre
sea chesa, y en el caso de |la anorexia, que los padres sean de edad avanzada
(Vazquez, 1997} asimismo, puede Influr el pertenecer a un nivel socioceconémico
medio-alte {Raich, 1994).

+ Factores socioctiturales, se refieren a que la “cultura de la delgadez” conduce al
establecimiento de normas y valores que permean las actitudes y conductas hacia la
silueta corporal, la taila y el peso, particularmente en las mujeres y en los periodos de
cambios fisicos como lo son la adolescencia y la juventud (Tore, Salamerc y Martinez,
1994).

Factores precipitantes

Estos factores se refieren a aquellas situaciones que de alguna manera pueden
desencadenar el desarrolic de algln trastorno alimentario, ya sea a través del medio social
en gue se encuentra inmersa, por cuestiones individuales o familiares (Toro. 1996). Entre
los factores que pueden desencadenar un trastorno alimentanc se encuentran las
medificaciones bioidgicas propias de ia pubertad, coniactos sexuales, eventos vitales

{(pérdida de un ser querido, matrimonio, divorcio, tener un hijo, aborto), conflictos familiares,



padecer una enfermedad fisica, nuevas demandas del contexte que producen situagiones

de estrés e niciar una dizta (Rausch y Bay, 1990, Raich, 1994)
Factores mantenedores

Estos factores, como su nombre io indica, contribuyen a mantener ef trastorno una
vez gue éste ha hecho presencia. Entre ellos se encuentran el tipe de cogniciones, que se
caracterizan por un pensamiento egocéntrico, concreto y dicotdmico Asi, se torna difici
para la persona regular & ingestion de comida o su actividad fisica sin caer en extremos

{Szmukler, Dare y Treasure, 1995),

Una conducta alimentarna inadecuada son los episodios de sobreingesta, los cuales
se mantienen porque la persona cuande ios inicia, se distrae de otras preocupaciones y
porque la satisfaccion que le produce la comida le resulta agradable Ademés, porque tras
un episodio de sobreingesta, las perscnas saben que poedran usar métodos purgativos
(Rossen y Leitemberg, 1982, Polivy y Herman, 1993}

Por otra parte, el “sindrome de inanicion” es un efecto que puede contribuir a
mantener el trasterno alimentano En diche sindrome se presentan cambios psiceldgicos y
de personalidad, tales comc irritabildad, ansiedad, dificultad en la concentracion,
Introversion social, preocupacion por si mismoes, depresion, labilidad de humor, indecisién,
pensamiento obsesivo y conductas compuisivas, perturbaciones del suefio y pérdida del
interes sexual {Rausch y Bay, 1990)

La familia y los amigos también contribuyen a que el trastorne se mantenga detido
a que en ocasiones comentan los logros cbtenidos a través del régimen alimentario,

reforzando asi la conducta restrictiva



FACTORES PREDISPONENTES

Factores genéhicos

Edad (13-20 aiios)}

Sexo femcmno

Trastorno afectivo

Introversion/Inestabilidad
Obestdad
Nivel socionecondmico medie/akto
Familiares con trastorno afectivo
Familiares con adicctones
Famthares con trastorno de ingesta
Obesidad materna
Valores estéticos dominantes

FACTORES PRECIPITANTES

Cambios corporales
adolescentes
Separacion y pérdidas
Rupturas convugales de
padies

Contactos sexuales
Incremento riapido de peso
Criticas respecto al cuerpo
Enfermedad adelgasante
Travmatismo desfigurador
[ncremente de la acuvidad
fisica
Acontectmienios v

FACTORES MANTENIMIENTO

Consecuencias de la inamicion
lnteraceidn famelar
Aislamienio social
Cogsiiciones “anorésicas

ANOREXIA NERVIOSA
Achividad fisica excesina

[atrogema

ales

Frgura 1. Modelo Conceptual Explicativo de la anorexia nerviosa (Toro y Vilardell 1987)
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FACTORES PRECIPITANTES
Sitvacion estresante
Trastornos emocicnales

Restnccion alunentaria
Anorexia nerviosa

FACTORES PREDISPONENTES
Exceso de peso

Ayuno

Autoestima baja

Perfeccionismo

Personalidad cagtica

Predispesicion biglogica

Conflictos familiares

BULIMIA NERVIOSA

Disminuciéon momentanea
de los trastornos emocionales
{ansiedad)

FACTORES DE
MANTENIMIENTO
Dietas

Conductas alimentarias
anomalas

Otras conductas angmalas
[magen corporal negativa
Reaparrcion de la ansiedad

Figura 2. Modelo Conceptual explicativo de la bulimia nerviosa (Cervera, 1996)



Modelos de Williamson
Anorexia nerviosa

Wilklamsen (1890} sefiala que la anorexia nerviosa se desarrclla después de
emplear métodos extremos de control de peso (ver Figura 3). En este medelo, el nicleo de
la psicopatclogia de la anorexia nervicsa se representa dentro de las lineas punteadas,
mientras que la psicopatologia secundana se encuentra fuera del nlclec, manteniendo una

interaccion constante con el mismo.

Los factores fundamentales asociados con la anorexia nerviosa son insatisfaccién
con la imagen corporal, miedo a aumentar de peso y preocupacion por el cuerpo vy la talla,
situacion que genera ansiedad por la posibilidad de ganar pesc o perder el control de la

Ingesta

Este modelo postula que la realizacion de una dieta restrictiva es el precursor de la
anorexia nerviosa Los efectos inmediatos de la alimentacion restrictiva son disminucion de
energia, hambre y antojc de alimentos altos en calorias Pero ocurren eventos gue
ocasionan gque se rompa la dieta ¢ que se presenten las "parrandas alimentarias”, situacion
que refuerza el medo a aumentar peso y expenmentar ansiedad ante los alimentos, por lo
tanto en la anorexia restrictiva la persona evitard la sobreingesta y muchos alimentos para
reducr la ansiedad; mientras que la perscna con anecrexia de tipo purgativo presenta
episodios de sobreingesta y empiea conductas purgativas para reducir la ansiedad

Entre los problemas secundarios de la anorexiz nerviosa se pueden cifar los
problemas familiares, y dado que los familiares estan al pendiente de que las pacientes
aumenten de peso, ellas emplean los alimentos como una arma para contrarrestar este
aumento También, las personas con anorexia suelen presentar un trastornc obsesivo
compuisivo claramente definide Finalmente el abuso de substancias entre personas con

anorexia es muy frecuente, tales como drogas para supnmir el apetitc o estimulantes
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Figura 3. Modelo conceptual de la Anorexia Nerviosa Restrictiva (Willamson, 19903

Estrés



Bulimia nerviosa

E! ongen de la bulimia nerviosa generalmente puede ubicarse en el empleo de
metodos extremos de control de peso, esto es, conductas compensatonas Los principaies
factores que conducen a ejecutar estas conductas en la bulmia nerviosa son la
insatiefaccion con la imagen corporal, ef medo & aumentar de pesc y la preccupacion por
el cuerpe y la figura Se ha demostrado que en todos los valores de peso, ias personas con
bulimia sobreestiman su peso en comparacion cen lo gue ellas consideran que es sy peso
ideal Como en el case de la anorexia nerviosa, ia builmia nerviosa se desarrolla después

de un pericdo de dieta

En su modelo conceptual de {a bulimia nerviesa, Willlamson {1990) propone que
cuando se rompe la dieta restrictiva se presentan "parrandas alimentanas” o consumo de
alimentos prohibidos {ver Figura 4) Estos episodios producen un miedc intenso a aumentar
de peso ¢ una insatisfaccion con la imagen corporal, los que a su vez generan mayor
ansiedad y preccupacién Las conductas compensatonas tienen la funcion de reducir la
ansiedad, ya que son vistas como una forma de eliminar las calorias v los nutrientes que
fueron consumidos. Sin embargo, el resultado de dicha eliminacion de caiorias &5 una
mayor sensacidn de hambre, de esta manera se presenta un continuo en &l ciclo parranda-

conducta compensatora

Una consecuencia de las conductas compensatonias es la reduccién de la tasa
metabélica, lo cual puede aumeniar la probabilidad de ganar pesoc. Si se presenta una
ganancia de peso en forma répida, el miedo de liegar a ser obeso es reforzado y se evita la

alimentacion, o bien, fos métodos de purga pueden incrementar en frecuencia y sevendad
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Figura 4 Modelo conceptual de la Bulmia Nerviosa Restrictiva (Williamson, 1590)



2. PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION
PSICOLOGICA

Si se pretende realizar una medicion adecuada de las vanables consideradas en
un estudio, los Instrumentos psicomeétncos empleados deben reunir ciertas cualidades,
tales como la confiabiidad v validez

2.1 Confiabilidad

Cuandc se mide un rasge o un atrnbuto psicolégico, la medida restltante esta
afectada por una cierta proporcion de error aleatorio que puede ser grande o pequefiz El
hecho de que mediciones repetidas no dupliguen exactamente los resultados reveia falta
de flabiidad en el instrumento. No obstante, algunas mediciones repetidas también suelen
mostrar consistencia, esta tendencia de un sujeto & la consistencia en un conjunto de
medidas de un atributo se denomina fiabilidad o confiabiidad

Un instrumentc sera altamente confiabie' 1} si cada vez que se use da la misma
medida de longitud y 2) si da constantemente resultados similares cuando distintas
personas efectian la medicidn (Kendall y Norton-Ford, 1988, Hernandez, Fernandez y
Baptista, 1991) En pocas palabras, la confiabilidad es el grado en que una prusba es
estable, digna de confianza y consecuente

La confiabilidad de un Instrumento se refiere a vanaciones en tas puntuaciones
que se producen en ausencia de razones tebricas y/o empiricas para tal cambio, por lo
que las diferencias encontradas pueden atriburse & errores aleatorios &sociados al
proceso de madiciéon

El calculo empinco de la confiabilidad requiere disponer de al menos des conjuntos
de medidas “paralelas” de los mismoes sujetos, para poder calcular el coeficiente de
correlacion entre las dos series de puntuaciones. La operacionalizacion de estas medidas
paralelas puede realzarse de diversas formas, lo que conduce 2 diferentes
procedimientos para el caiculo del coeficiente de confiabilidad. Hay tres metodes para
obtener este coeficiente (Magnusson, 1977, Garcia, 1893; Martinez, 1895)

1 - Método de las formas paralelas éste comprende el siguiente procedimiento,
a) construir formas paralelas del instrumento, b) aplicar las dos formas a una muestra
amplia y representativa de |a poblacién de sujetos a la que se destina el test y ¢) calcular



el coeficcente de correlacidn producte-momento de Pearson con los dos conjuntos de

puntuaciones

Los reactivos que corréspendan entre si en los tests paralelos deben ser tan
simiares en contenido, dificuitad, instrucciones y tipo de respuesta, de tal forma que las
medidas obtenidas de ambos den los mismos resultados que el medir dos veces con uno
de elios

La correlacion entre las puntuaciones de las formas alternas estima el coeficiente
de fiabilidad de ellas El valor del coeficiente de correlacion, no obstante, refiea dos
aspectos’ |a fiabilidad en cuanto a ausencia de errores aleatorios y grado de paralelismo

entre las formas.

2.- Método test-retest. este procedimiento estd basado en dos aplicacicnes del
mismo test, en dos momentos diferentes, a la misma muestra La calficacion obtenida en
la primera aplicacidon esta correlacionada con la que se obtiene en Iz segunda, de modo
que la correfacion producto-momento de Pearson entre ambas puntuaciones, define la
confiabiidad de |a prueba. El metodo test-retest es mas apropiado para instrumentos que
rmiden rasgos poco afectados por la practica y que son estabies a Io largo del intervalo del

tiempe transcurrido

3 - Métodos basados en una dnica aplicacion del test Una forma de estimar
como el rendimiento de los sujetos en el test puede generaiizarse al dominio de los
reactivos es ver hasta qué punto los sujetos tienen un rendimiento consistente en diversas
partes dei test. l.os procedimientos disefiados para estimar la confiabilidad en estas
circunstancias se dencminan de consistencia interna.

Los procedimientos para calcular la consistencia interna empleados con mayor
frecuencia son:

a) Método de division por mitades. cuando se utiliza este método se aplica el
_ instrumento completo a una muestra y se dividen los reactivos en dos subconjuntos,
conteniendo cada uno la mitad del test original En este procedmiento con las dos
mitades paralelas def test se intenta medir lo mejor posible las mismas puntuaciones
verdaderas, para lograr esto, las mitades del test deberan tener el mismo grado de
dificultad y ia misma desviacién estandar. También deben ser similares en contenido, para
que la correlacidon entre las puntuaciones verdaderas medidas por ellas, se aproxime lo

mas posible a 1.



Para estimar el coeficiente de fiabilidad, se calcula por separado la puntuacion en
cada una de las partes y se calcuia el coeficiente de correlacion de Spearman-Brown
entre los dos conjuntos de puntuaciones asi cbtenidas

by Métodos basados en las covarianzas de Jos reactivos la forma mas
conveniente de lograr medidas paralelas internamente dentro de un unice test, es hacer la
divisiégn por reactivo, lo cual permite tratar a cada uno como si fuese un instrumento de
longitud uridad con una puntuacien. Para estimar la confiabilidad pueden emplearse
diversos procedimientos. los métodos de Kunder-Richardsen, los procedimientos basados
en el analisis de varianza de Heyt y los coeficientes de Guttman, pere el coeficiente Alpha
de Cronbach es el mas utlhzado

2.2 Validez

Cuando se pretende medir una caracteristica psicelogica de las personas, en
pnmer lugar se define ésta y a continuacion se establecen operaciones disefiadas para
proporcionar descripciones cuantitativas del grado er gue la persona la posee o
manifiesta, Una cueshon fundamental que debe plantearse es el grade en que las
propiedades medidas por diche conjunto de operaciones corresponden a la caracteristica
definida y son apropladas para las inferencias y acciones hasadas en ias puntuaciones de
los tests Para aceptar las medidas de un rasge es necesano llevar a cabo un
procedimiento de validacion del instrumento.

La validez de un instrumento se refiere & la exactitud con que pueden hacerse
medidas significativas y adecuadas con €}, en el sentido que midan realmente les rasgos
que pretende medir (Magnusson, 1977). Asimismo, se refiere al hecho de poder utiizar de
una forma totalmente provechosa las inferencias hechas a partir de las puntuaciones
obtenidas con ef test, bajo un conjunto de condiciones preestablecidas, para una finalidad
(Crocker y Algina, 1986, cit. en Garcia, 1893, Martinez, 1995)

El términc validez puede tener diferentes sentidos o significados que especifican,
determinan y ajustan el concepto general de utilidad. Esta pluralidad de significados es lo
que justifica una clasificacion de valdez. La clasificacion propuesta en 1974 por la
Amernican Psychological Association (APA) es las empleada, y s¢ describe a continuacion
(cit. en Garcia, 1893)



1Y Vahdez de contenido, indica hasta que punto los reactivos del instrumento son
una muestra adecuada del campo de interes del mismo Hasta gue punto estan recogidos
todos los aspectos relevantes de la vanable que se quiere someter & medida y de la que
se pretenden obtener (Hernandez, Fernandez y Baptista, 1891, Cronbach, 1871 cit, en
Garcia, 1993)

De acuerdo con Namakforcosh (1995), la validez de contenido se divide en’

a) Validez superficial, sirve al proceso de construccidn y formulacidn de los
instrumentos de medicién, ya que se refiere a |z evaluacion subjetva gel
instrumento de evaluacién, es decir, este tipo de validez quedaria establecida
si cualquiera examinando el instrumento, liegard a la conclusidn de que éste

mide el rasgo que esta pretendiendo medir.

b) Validez muestral, se refiere a que el instrumento contenga una muestra
representativa del universo de la matena de interés, por lo que debe ser
estudiada bajo dos aspectos 1) en cuanto a la relevancia de los conterudos del
instrumento, y 2} hasta qué punto el INnstrumento cubre su propio campo ©
dominic

2) Validez de criterio, tiene en cuenta la utiidad practica de las medidas
proporcicnadas per los instrumentos Imphea poner en relacién la medida obtenida sobre
un supeto ¢ un grupo de ellos a través de un instrumento (que se utliza come predictor)
con otra vanable externa al propio Instrumento: el cntero (Garcia, 1993) En la medida
gue |os resutados del instrumento de medicion se relacionen mas al criterio, la validez de
criterio sera mayor (Wiersma, 1988, cit. en Hernandez, Fernandez y Baptisia, 1981).

La evidencia relacionada al <riteno sueie considerarse desde diferentes

perspectivas, en términos de relacones predictivas, concumrentes v retrospectivas

a) Validez predictiva, se reflere 2 en qué medida el instrumento predice
adecuadamente en funcion de la varable en cuestdn, lo cual se logra
empleando un criteric externo (Silva, 1992)

b) Validez concurrente, se refiere al grade en gl gue el instrumento en cuestion
mide ic mismo que otros fests existentes y consideradcs como medidas
adecuadas {(Nunnaly y Bernstein. 1995}



¢) Validez discriminante se obtiene cuando una misma estrategia de medicion
aphicada a indwiduos o a caractensticas disuntas proporcionad resultados
adistintos, es decir, que un test discimina mejor cuanto mas capaz es de
clasificar u ordenar a los individuos en funcion de la caracteristica que se esta
midiendo (Miladnch, Prat, Doval y Vall-Llovera, 1996)

3) Validez de constructo, se refiere al grado en que la escala usada concuerde
con los objetivos para los que fue ¢reada, es decir que refleja el alcance gue tiene para
satsfacer las expectativas tedricas {Kerlinger, 1988). intenta dar respuesta a la pregunta
sobre qué cuzlidades psicologicas o constructos mide el instrumento  Un constructo es
una vanable abstracta y iatente, nc existe como una dmension observable de la
conduycta, forma parte de las {eorias que intentan explicar el comportamiente humano
{(Nunnally y Bernstem, 1985).

Dentro de la vaiidez de constructo existen ios siguientes subtipos

a) Valider factorial se establece a través del andlisis facterial, el cual consiste en
determinar agrupacicnes de vanables relacionadas entre si En cada une de
dichos grupos o facteres las vanables se correlacionan de manera mas elevada
entre etlas mismos que con vanables fuera del grupe (Nunnally y Bernstein, 1995)
Un factor es una vanable hipotética, cuyas puntuaciones Influyen en una ¢ mas

variables observadas (Garcia, 1993).

l.a principat funcion del analisis factonial consiste en representar en un espacio de
pequefia dimensién (espacic factorial) las vanables cuantitativas extraidas de un
cenjunto mayoer, lo que permute interpretar las relaciones entre elias. Ademas, analiza
las simititudes entre los elementos de la muestra respecto a su compertamiento en i
conjunto de variables, Por ditimo, es posible determinar subconjuntos claramente
diferenciados de variables en los que, por un lado, dentro de cada uno las variables se
relacionen entre si y, por el otre, las variables de los subconuntos no estén
relacionadas (Kine, 1293, Ferran, 1996)

Los métodos mas empleados para realizar el analisis factonai son

I Método de componentes principales, es el metodo mas adecuade para la
transformacion de variables a una nueva sene de vanables compusstas o factores

principales ne correlacionados (ortogonales); produce una sola sclucion matematica a



un problema factenal, Su principal caracteristica es que extrag una cantidad maxima
de varanza conforme al calculo de cada factor El primer factor principal se puede
considerar come la mejor reiacion lineal exhibhida por los datos, y al segundo
coeficiente se le considera como la mejor relacion ineal exkibida en los datos, v asi
sucesivamente {Namakforoosh, 1985)

il Rotacién varimax, su objetive es eliminar factores generales, por lo que captura €l

significade de la estructura simple dentro de un marco de referencia ortogonal

b) Validez convergente, se refiere al grado en que Instrumentos diferentes, que

miden aspectos afines, dan resultados similares (Martinez, 1295)

¢) Validez divergente, se presenta cuando se obtienen correlacicnes bajas con tests
que miden diferentes aspectos, aunque se utilice el mismo metedo (Kendall y
Norton-Ford, 1988)

En resumen, la validez no puede expresarse a partir de un coeficiente Unico, sino
que requiere muchas lineas de evidencia, no tedas cuantitativas Todas las medidas que
proporcionan datos que puedan considerarse expresiones comportamentales del
constructo, incluyendo tanto instrumentos como crienocs, pueden emplearse en el proceso
de vahdacion.



3. ESTUDIOS DE CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DEL INVENTARIO DE TRASTORNOS
ALIMENTARIOS (EDI)

El Inventario de Trasternos Almentanos (EDI) fue elaborade y validado en
Canadda por Garner, Olmsted y Pohvy (1983), se disefd para evaluar clertas
caracteristicas cognitivas y conductuales, asi como el conjunte de sintomas gue se
supone tiene relevancia para comprender y poder tratar los trastornos de la conducta
alimentaria Ademas, permite obtener un periil psicologico de estos trastormos como

singromes heterogéneos.

En el procesc de elaboracién del EDI, un conjunto de 148 reacuvos fue redactado
per clinicos gue reunian ja dobie condicidn de ser expertos en {a literatura cientifica sobre
ios trastornas alimentarios y dedicarse a la prachca clinica, los reactivos evaluaban
aspectos considerados significativos en estas psicopatologias. Finalmente, evaluando la
confiabilidad v vahdez se agruparon 64 reactivos en 8 facteres, tres de los cuales estén
directamente relacionados con los trastornos alimentanos. bulimia (B), insatisfaccién
corporail (IC) y motivacion para adelgazar (MA), v los cinco faciores restantes son mas
generaies. iWdentificacion de la interocepcién (), inefectividad (IN), miede a madurar (MM)
y perfecciorusmo (P).

Censta de La confiabilidad del ED| se realizé en una muestra de 113 pacientes
con ancrexia (grupo clinico) gue cumplian con los critenos diagndsticos de Feighner,
Robins, Guze, Woodruff, Winokur y Mufioz (1972, ver Anexo 1), atendidas en el instituto
de Psiquiatria de Toronto y que se encontraban en diferentes niveies de tratamiento,
pero ninguna podia considerarseé curada al memento de la evaluacion; el grupo control
estuvo conformado por 577 mujeres estudiantes de {a universidad de Toronto.

Uno de ics criterios utilizados para seleccionar las escalas del ED! fue su
consistenclia interna (Alpha de Cronbach), que fue superior a 0.80 en la muestra de

pacientes cen trastorno alimentario y superior & 0.70 en el grupe control (ver Tabla 3)



Garner, Olmested y
Factor Polivy (1983)

C/T ST
Motivacion para adelgazar 086 087
Bulirmiz G 8s 083
Insatisfaccion corporal 090 082
Inefectividad 093 088
Ferfeccionismo 085 078
Desconfianza imterpersonal 0 85 0 80
ldentificacién de la interocepcidn 083 081
Miedo a madurar 089 072

Tabla 3 Coeficientes de consistencia interna Alpha de
Crenbach en cada factor del EDI.

Para seleccionar los reactivos que conformarian los factores del EDI cada reactivo
tenia que cumplr tres requisitoss 1) demostrar su validez para discnminar
adecuadamente entre las pacientes con anorexia y el grupe control, 2) correlacionar en
mayor medida cen su propio factor, y 3) agruparse en un factor con un coeficiente de
consistencla interna mayor 2 080 en |z muestra de ias pacentes con trastorno

alimentaro

Se pretendia que |os coeficientes de correlacion entre los reactives y sus factores
fueran superiores a 0,40 pero se conservaron tres elementos con un coeficiente menor
porgue se consideraron conceptualmente importantes. La correlacion promedio entre los
reactivos y su factor fue de 063, lo que indicd un alto grade de vananza entre los
elementos de cada facter. Los reactivos que obtuvieron una mayor correlacien con su
factor (45, 55 y 59) pertenecian a insatisfaccién Corporal, con coeficientes con un valor
de075a079

En el procesc de vahdacion inicial del ED! participaron dos grupos de sujetos El
grupe clinico (n= 113}, el cual se subdividic en deos grupos. muieres con anorexia
restrictiva v mujeres con anorexia bulimica, con 48 y 65 cascs respectivamente, y el
grupo controi (n= 577) mujeres estudiantes universitarias

Para la vatidez predictiva se evalud la capacidad de los reactivos del EDI para
discriminar adecuadamente entre muestras de pacientes y no pacientes, los resultadcs
demostraron gue todos los reactivos del EDI cumplian esta funcidn Asimismo, el analisis
discrminanie, empleando los ocho factores, permitié clasificar adecuadamente el 85% de

tos sujetos entre jos dos tipes de ancrexia- bulimica y restnctiva



Para analzar la validez discniminante de! EDI se considerd el grupo con anorexia
restrictiva {n= 48), el grupo con anorexa buhmica (n= 68) y el grupe control (n= 577) Se
cempararon jas punfuaciones promedio de los tres grupos y se obiluwvieron diferencias
significativas de los grupos con trastorno, respecto al grupo control  Asimismo, se
observaron diferencias significativas en el factor Bulirmia entre las pacientes con anorexia

bulimica y anorexia restrnctiva,

Por otro lado, se compararon las puntuaciones promedio en los factores del EDI
de un grupe de pacientes recuperadas de anorexia nerviosa {(n= 17) con las obtenudas en
el grupo de pacientes con anorexia restrictiva (n= 48) y el grupc control {n= 577) Los
resultados mostraron que las puntuaciones de las pacientes recuperadas de anorexia
fueron similares a las obtenidas por el grupe control y significativamente més bajas que

las del grupo con anorexia restrictiva

Asimismo, se aplicé el EDI a mujeres obesas (n=444) y a ex-obasas (n= 52} que
pertenecian a grupos d=-mujeres que realizaban dietas. Las mujeres obesas obtuvieron
puntuaciones significativamente mas altas que el grupo control (n=577) en MA, ICY B, y
puntuaciones significativamente mas altas en el factor IC en comparacion con las mujeres

ex-obesas

Con base en los resultados obteridos, los autores concluyeron que el EDI evalua
de manera precisa dimgnsiongs que sen clinicamente relevantes en casos de trastormos
de la conducta alimentana. Los diferentes analisis realizados confirmaron su confiabilidad

y validez

La version en espafiol del EDI es de Guimerd y Torrubia (1987) realizada con una
muestra de 26 pacientes anoréxicas gue cumplian con los criterics del DSM-IIl {APA,
1980, ver Anexo 2), con una edad promedio de 20.6 afios y con 4.9 afios, en promedio,
de evolucion del trastorno. El grupo control estuvo conformade por 24 mujeres con una
edad promedio de 21 4 afnos, que eran acompanantes o familiares de los pacientes que
recibian visita en el Hospital Clinice y Provincial de Barceicna, con excepcion del area de

psiquiatria.

La consistencia interna del EDI se calculé para cada factor, respecto a cada una
de ias muestras. Los coeficientes Alpha de Cronbach obteridos fuercn superiores en i
grupo de anoréxicas. aunque los obtenidos en el grupo control también fueron aceptables
(ver Tabla 4).



Gwimera y Torruba

Factor (1887}

c/T ST
Motivacién para adelgazar 092 082
Bulmz nes 060
Insatisfaccion corporal 078 090
inefectividad 092 078
Perfeccionismo 083 071
Desconfianza interpersonal 085 062
|dentificacién de ia interocepecion 075 052
Miede = madurar 074 084

Tabla 4. Coeficientes de consistencia interna Alpha de
Cronbach en cada factor del EDI

La confiabilldad del EDI, también se calculd por el métode test-retest, con un
intervalo de 7 a 12 meses en un subgrupo de 11 pacientes con anorexia nervicsa. Los
resuitados del coeficiente r de Pearson fueron ios siguientes MM= 0 82, P= 0 80, IC=
073, Di=070,IN=0.58, II= 0.55 MA= 0.30 y B= 0.07; siendc estos dos Gltimos factores

los que obtuvieron una correlacion mas baja

Las mntercorrelaciones entre los factores del EDI fueron en general moderadas y
positivas, observandose la correlacién mds alta entre los factores IN e I| (= 0.64; p <
D01 vy la mas baja entre MA e I (r= 0.08; p < 0.05). Sdlo el factor MM mostré
correlaciones negativas con los faciores B (-0.25), P (-0 1) y DI (-0 001), aungue éstas

no fueron estadisticamente significativas

Para evaluar |a validez predictiva del EDI, se compard el promedio de cada factor
entre el grupo con anorexia y el grupo controf, las personas con anorexia mostraron

puntuaciones significativamente superiores en todes los factores exceptoen By P

MA' t= 2.5, p < 0 01 II't=57, p <0007 IC =25, p<001
IN t= 4.7, p < 0001 MM t=2 8, p <0001 Dit=22,p<005

En un segundo andlisis el grupe con trastomo se dividid en anorexia restrictiva
(n= 14) y anorexia bulimica {n= 9) —por falta de infarmacion tres pacientes no pudieron
ser clasificadas en ninguno de los fres grupos—, y nuevamente se rezlizé una
comparacion con el grupo control mediante el analisis estadistico ANOVA vy la prueba de
corraccion de Duncan. Los resultados indicaron que las personas con anorexia bulimica
mostraron puntuaciones significativamente superiores que quienes padecian anorexia

restrictiva en los factores B y DI (p < 0.05), y superiores al grupo control en todas las



escalas, excepte en MM y P. Las pacientes con ancrexia restnctiva obtuvieron
puntuaciones significativamente supencres (p < 005) en comparacion con el grupc

control en los factores II, IN y MM

Para analizar la validez concurrente, se correlacioné el total de cada factor del ED1
con el total del EAT, los resultados mostraron una correlacion significativa entre el total
del EAT v los factores MA, I, IN y MM (r= 0.77, 0 50, 0.43 y 0 20. respectivamente) Los

factores B, IC, DI y P, no mostraron correlaciones significativas con el total del EAT

Con base en estos resultados, los autores concluyeron que el EDI es un
instrumentc psicometrico adecuado para evaluar 1as caracteristicas psicolégicas
relevantes de la anorexia nerviosa y puede ser de utihdad para identificar a las personas

con alto nesgo de trastorno de ia alimentacion

Por otra parte, Rathner y Rumpold (1994} evaiuarcen fa consistencia mterna del
EDI en poblacién austriaca no clinica La muestra estuvo conformada per 379 estudiantes
{155 mujeres con una edad promedio de 22 9 + 2.1 y 224 hombres con un promedio de
edad de 22.7 + 2. 4), con caracteristicas sociodemoegraficas similares En el caso de las
mujeres, el Aljpha de Cronbach para el total del instrumento fue de 0 92 y en los factores
fue superior a 0.60, en 05 hombres fue de 0 88 para &! total del EDI v en |os factores
superior a 0.64; los valores del Alpha de Cronbach fueron mas altos en las mujeres, en
comparacién con los hombres, en todos los factores, excepto en el factor IN en el que
ambes obtuvieron valores iguales, y en el factor P en el que los hombres tuviercn un

coeficiente mayor

Al comparar ta puntuacion promedio de cada factor entre hombres y mujeres, se
observd que estas Ultimas obtuvieron puntuaciones premedio significativamente
superiores en los factores IC (4 7), MA (24), IN{(19), I (18 yB {1 D)

Para analizar la validez concurrente, los autores correlacionaron, por medio de lar
de Pearson, los factores del ED1 con los factores del Anorexia Nervosa Inventory for Self-
Rating (ANIS, de Fichter y Keeser, 1880, cit. en Rathner y Rumpold, 1894}, instrumento
gue evallia aspectos de la actitud alimentariz, tales como conciencia acerca de la figura,
bulimia y efectos adversos hacia los carbohidratos, asi como aspectos centraies de ia
psicopatolegia ae los trastornos alimentanos. por ejemplo. sentimientos de madaptacion y

ansiedad sexua!



Los resultadas mostraron que en el caso de las mujeres. se encontro una mejor
congruencia conceptual y una carrelacion sigrnificativa entre los factores IN vy
Sentimientes de nadaptacion (r= 063), ya que ambos factores evaluan les mismos
aspectos y de esta manerz se confrma su validez Las correlaciones mas altas se
obtuvieron entre l0s factores Conciencia acerca de la Figura y MA (r= 0 84), Bulimia-EDI y
Conocimiento de la Figura (r= 0.64), Bulmia-EDI y Bulimia-ANIS (r= 0 59), Bulimia-ANIS
y MA (r= 0 58) En los hombres |z correlacién mas alta fue entre IN y Sentimientes de
[nadecuacién (= 0.63), pero en general las correlaciones fueron mas baas en

comparacion con las observadas en las mujeres

Para la validez divergente, se empled el General Health Questionnarre (GHQ, de
Goldberg y Hilier, 1979, cit. en Rathner y Rumpold, 1994) Es un instrumento de
autoreporte multidimensional que evalta aspectos tales como ansiedad, depresion y
disfuncion social. Las correlaciones, empleando ! metodo r de Pearson, mostraron que
en ambos sexos &l factor IN se correlaciend significativamente con los factores Depresion
{= 041 en el caso de las mujeres y r= 0 46 en &l case de los hombres) y Ansiedad (r=
0 32 mujeres y r= 0.41 hombres) del GHQ Mieniras que el factor Perfeccionisme obtuvo
correlaciones positivas significativas con €l puntaje total del GHQ (= 0 37} en la muestra
de mujeres, Ademas se obtuviercn correlaciones significativas entre el factor 1l y ias
escalas Ansiedad (r= 0 32), Disfuncién Soccial {r= 0.29) y Depresion (r= 0 32) Estos
resultados indicaron poca validez divergente del EDL

Los autores concluyeron que el ED! puede ser atil para la investigacion y
evaluacién de los trastornos almentarios, especialmente 31 se considera su validez

convergente, teniendo mayor aplicablidad en las muieres.

Por su parte, Lee, Lee, Leung y Yu (1997) evaluaron la confiabilidad del EDi en
poblacion China La muestra estuvo cenformada por 1172 jdvenes estudiantes de la
universidad de Hong Kong, 568 hombres y 606 mujeres, con una edad promedio de 20 2
+1.13 y 20.2+1.34, respectivamente. Para la muestra de las mujeres, el Alpha de
Cronbach para el total del EDI fue de 0.82 y en el caso de ios factores fue de 0.70 2 0.89
En los hombres, el Alpha para el total del instrumento fue de 0.89 y para los factores fue
de 0.62 a 0.84, observandose que los coeficientes de las mujeres fueron mas altos en

comparacton con los hombres, excepto en el factor P



Realizaron un analisis factonal, empieando el metodo de factor axial principal con
solucion oblicua, determinando la extraccidn de ocho factores. en la muestra de 606
mujeres Los ocho factores explicaron el 50 1% de la vananza y dnicamente tres

reactivos no se agruparon en algin factor {1, 47 y 54)

Al correlacionar cada uno de los factores con el total del EDI (rs de Spearman),
todos los factores obtuvieron una correlacion significativa (p<0.001), con valores gque se
situaron en un rango de 0.28 para el factor P hasta 0,73 para IC En otro anélisis todos
los factores del EDI mostraron estar significativamente intercorrelacionades (rs=de 009 a
0 061, p<0 02, excepto entre el factor P con IC y D! Las cerrelaciones mas altas fueron
entre MA e IC {rs= 081), IN e Il {rs= 055), IN y D! (rs= 0.47), mentras que las
correlaciones mas bajas fueron entre Di y MA (rs= 009} y DI y B (rs= 0.09) las
correlaciones entre cada reactivo y el total del ED! (p < 0.0001) estuvieron entre 0 15 para
el reactivo 13 y 064 para el reactivo 32; finalmente |las correlaciones reactivo-factor
significativas de 0.27 para el reactivo 53 hasta 0 81para e reactive 32

Con base a estos resultados los autores concluyeron que proporciona evidencia
de la utlidad del ED! en poblacicn China no clinica Sus factores evallan diferentes
constructes psiceldgicos que confirman la naturaleza muttidmensional de ios trastornos

alimentarics

Por otra parte, Joiner y Heatherton (1998) evaluarcon ia estructura factorial del EDI
en dos momentos, 1982 y 1992, La muestra en 1982 estuvo conformada por 817 mujeres
estudizntes con una edad promedio de 20 afios, de raza caucasica (80%), asiatica (8%).
africana (8%), hispana (4%) y ofras (2%). En 1992, participaron 545 mujeres estudiantes

con caracteristicas étnicas y edades simiares s la muestra de 1982

El andlisis factorial se realizd a través de 2 métodos. andlisis de componentes
principales y factor axial pnincipal, obteniendo en ambos resultados similares. Para lograr
una mejor Interpretacion de los datos se calculd una solucion factorial oblicua y ortogonal
con retacion vanmax, y dichos resuliados fueron similares Para la extraccion ‘de los
factores se definieron los sigwentes criterios 1) que los factores obtuvieran un vator

propic superior a 1, y 2) que la estructura de los factores tuviera congruencia conceptual

Los resuitados de! analisis factorial, realizade tanto en 1982 comc en 1992
indicaron que seis factores cumplieron con el criteno de un valor proplo superor a 4
(1982 MA=636, P=3.17,B=274,DI=1.73, MM= 1 30 y P=1 02 vy 1992 MA=6.54, P=



324 B=268 DI= 208 MM= 127y P=102} de los cuales cuatro (MA, B, Dl y MM) se
relacionaron estrechamente con los factores de! EDI oniginal, mientras gue los factores 5
y & estaban confoermados, cada uno, por tres preguntas del factor perfeccionismo Al
realizar nuevamente el analisis factonal, determinande una solucidn de cinco factores,
cuatro estuvieron conformados por los mismos reactves que en el primer analss, y el
quinto factor agrupc i0s seis reactivos de perfeccionismo De esta manera se obtuvieron
cinco factores MA, P, B, D!y MM

Para evaluar la congruencia de la estructura factorial obtemda en 1982 y 1992 se
calculd ef Coeficiente de Congruencia, |0s resultados mostraron que la correlacidon entre el
mismo factor en la primera y la segunda muestra fue aita {(MA=0 99, P=0.98, DI=0.98,
MM=0 98 y B=0.97), mientras gue las correlaciones entre los diferentes factores fueron
bajas (menores a 0 24), excepto entre los factores B y MA gue obtuvieron una correlacion
de 064 en promedio Finalmente, las intercorrelaciones entre factores, en los dos
momentos fueron menores a 0.24, excepto entre MA y B (r=0 84)

Los autares conciuyeron gue el EDI es un instrumento de evaluacidn importante en
la investigacidn y el trabajo ciinico de los trastornos alimentarios La alla cengruencia
conceptual obtenida entre la estructura factonal en los dos momentos, 1982 y 1992,
confirman ia validez de constructo de los factores MA, B, P, Dl y MM.

Cabe sefialar que en este estudio no se llevo a cabo un analisis de confiabiiidad
para ef fotal del instrumento y cada factor, lo cual es necesaric para tomar decisiones
respecto a la estructura factorial, ademas no se informa el porcentaje de vananza que
explican los factores obtenidos. .

Dado que |z incidencia de los trastornos alimentarios en México ha ido en aumento
en los Ultimos afics, s importante contar con instrumentos que estén validados y sean
confiables para ia evaluacion de estos trastormos debido a que |z cultura mexicana posee
caracteristicas particulares. Pero en peblacidn mexicana se cuenta con pocos

instrumentos validados para evaluar las caracteristicas asociadas a estas psicopatologias
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OBJETIVO GENERAL:

Evaluar las propiedades psicométricas (confiabllidad y validez) del EDI en poblacion

mexicana

OBJETIVOS PARTICULARES:

- Evaluar la confiakilidad del EDI
- Analizar y determinar ia estructura factorial
- Evaluar la valdez de constructe (factenal) y la validez de crnteno (discriminante

predictiva y concurrente) del EDI.



METODO

Sujetos:

17 Fase La muestra fue no probabiistica de tpo intencional, constiuda por 669
estudiantes del sexo femenno, con un rango de edad de 14 a 33 afos ( x= 18 5,
C E =283 ) Estuvo confoermada por estudiantes de escuelas y privadas gue cursaban el

nive! bachillerato o el nivel licenciatura (ver Cuadro)

2® Fase La muestra fue no probabilistica de tipo intencionai, constitwida por 203 |6venes
del sexo femenino, con un rango de edad de 10 a 39 afios { x= 16D E= 45 ) A las
cuaies, por medio de entrevista diagnostica y basandose en los cnterios diagnosticos del
DSM-IV (APA, 1994), se ies dividié en dos grupos 1) con trastormo almentario (113), y 2)

sin trastomo ahmentario (90) —ver Cuadro 1—.

Cuadro 1

—
1 1°Fase
i Institucién Escolaridad

Publicas 65.8% Bachillerato 87 4%

Privadas' 34.2% Licenciatura: 12.6%
( ZFase
! institucion i Diagnéstico DSM-IV |

Instituto Nacional de Bellas Artes' 57 1% Bulimia; n= 38
Instituto Mexicanc de Psiquiatria‘: 42.8% Anorexia n=34
*TCANE n= 41

Sin trastorno n= 90

* Trastorno de la conducta alimentano no especifico



Instrumentos:
Se aplicaron los siguientes instrumentos

~ Eating Gisorder Inventory (EDI), elaborado por Garner, Olmstead y Polivy (1983)
se ubhzo la versidn en espafiol realizada por Gumerd y Torrutia (18873, el
instrumento fue adaptado para poblacién mexicana por el Proyecto de Investigacion
en Nutricion de la UNAM-Campus lztacala, El inventario consta de 64 reactives con
seis opcicnes de respuesta (ver Anexo 3), para su anaiisis se agrupan en §

facteres, los cuales se descripen a continuacidon

Bulimia. Evalua episodios de atracenes, es dear, comer en un periodo corto de tiempo

una cantdad mayor de corda a la que la mayoria de las personas comeria en
circunstancias similares, asi como conductas compensatcrias empleadas después del

atracdn Estd conformado por los reactivos 4, 5, 28, 38, 46, 53 y 61

Insatisfaccion corporal. Inconformidad con el aspecto fisice en general o con algunas

partes del cuerpe {por glemplo caderas, muslos, gltiteos, etc) Agrupa los reactivos 2, 9,
12,18, 31, 45, 55,59y 62

Identificaciéon de la interocepcién: Incapacidad para identficar las sensaciones de

hambre y saciedad Pertenecen a este factor fos reactivos 8, 21, 26, 33, 40, 44, 47, 51,60y
64

Inefectividad' Sentimiento de inadecuacién, insegundad. inutildad y faita de controt sobre
la propia vida. Conformado per las preguntas 10, 18, 20, 24, 27, 37, 41,42, 50y 56

Motivacion para adelgazar. Existe un gran desed de perder peso y un desmesurado

temor & ganarlc; ademas una excesiva preocupacion por la dieta y el peso corporal
Agrupa los reactivos 7, 11, 16, 25, 32 y 48,

Miedo_a madurar: Deseo de permanecer en la seguridad de los afos preadolescentes,
dadas las excesivas demandas de la vida adulta. Integra los reactives 1, 3, 6, 14. 22, 35,
39,48y 58

Perfeccionismo’ Expectativas exageradas sobre los posibles logros personales y énfasis

excesive sobre el éxito. Esta constituido por los reactivos 13, 29, 36, 43, 52 y 63

Desconfianza interpersonal. Temor generalizado a establecer y a mantener relaciones




interpersonales duraderas, o a expresar emocicnes a los demas Conformado por los
reactivos 15, 17, 23, 30, 34, 54y 57,

~ Eatng Atttudes Test (EAT), elaborado por Garner y Garfinkel {1879). El
cuestionano fue traducido y validade en su versidn espanola por Castro, Toro,
Salamere y Guimera, (1991) y en México por Alvarez {2000}. Es un autoinforme
desarroliado para evaluar sintomas y preocupaciones caracteristicas de los
trastornos afimentancs Consta de cuarenta reactivos con seis posibles opciones de
respuesta (desde nunca hasta siempre)}. En el proceso de validacion en México se
derivaron siete factores. motivacien para adelgazar, evitacion de alimentos
engordantes, preocupacion por la comida, presion social percibida, obsesiones y

compulsiones, patrones y estilos alimentarios, y conductas compensaterias

~ Entrevista de Diagnostco para los Trastornos Alimentarios {IDED) La IDED es una
entrevista estructurada, dividida en cinco categorias evaluacién generai, histona,
anarexia nerviosg, bulimia nerviosa y almentacidn compulsiva Las preguntas
reanen informacion acerca de la historia personal, médica y familiar, asi como
informacién respecio a problemas relacionados con 12 allmentacion Asirmismo, se
hacen preguntas relacionadas con la sintomatolegia de la anorexia, bulimia nervioga
y la almentacion compulsiva

Fue elaborada a partir de fos criterics diagndsticos del DSM-1ll R para anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa y alimentacidn compulsiva (Withamson, 199(5) Validada
en su nueva version (IDED-IV) por Kutiesic, Willamson, Gleaves, Barbin y Murphy-
Eberenz (1998} y se ha comprobadc su aplicabiiidad de acuerdo & los critenos del
DSM-IV. En ia presenfe investigacion se utilizé la traduccidn realizada por Raich
(1994}, la cua! fue adaptada por el Proyecto de investigacion en Nutricion: de la
UNAM-Campus |ztacala.

Procedimiento:

12 fase. Se aplicaron el EAT y el EDI en las diferentes mstituciones educativas a las gue

pertenecian las jovenes Dicha aphcacion se realizé en forma grupal (de 15 a 20 sujetos
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por aplicacion)

2° fase En esta fase se llevaron a cabo las entrevistas en las instalacienes del Proyecto
de Investigacién en Nutricion de la UNAM-Campus lztacala. ¢ bien, en el Institute Mexicano
de Psiquiatria. Estuvo presente una entrevistadora y una asistente para tomar netas Para
valcrar las entrevistas se contd con la participacion de dos mvestigadoras con expenencia
en el area, de medo que cada entrevista fue revisada per dos evaluadoras, cada una

establecid un diagndstico y ambos se cenfrontaren, analizaron y discutieron

Analisis de resultados:

Una vez calificados los instrumentos, los datos se capturarcn en las correspondientes

bases de datos en ¢l programa SPSS

Confiabilidad’ Se empled el método de matriz covanante para calcular el coeficiente Alpha
de Cronbach y obtener el indice de censistencia interna de tode el instrumente y de cada
factor, la confiabilidad también se caiculd empleands el método por mitades
Posteriormente se obtuvo el coeficiente de correlacion de Pearson (1) reactivo —factor en

el que se agrupd, factores y reactive— puntuacién total del ECI y entre factores

Validez.
« De constructc

Validez factorial Se realizd un anélisis factonal para determinar como se agrupaban los
reactivos por factores y se analizo si existia una congruencia conceptual entre el

corjunto de reactivos y el factor en el que se integraron,
+ Decnteno

Validez discnminante. Se llevo a cabo para evaluar en qué medida el ED! es capaz de

discriminar a la poblacidn con trastorno atimentaric, Para ello se exploraron posibles puntos



de corte y a partir de estos se obtuvo el valor de ia sensiblidad y la especificidad de!

nstrumento.

Valdez predictiva Se realizd tomandoe en cuenta la entrevista como criterio externo. Se
llevo a cabo un analisis estadistico denominado discnminante para estimar la probabilidag
de gue el EDI y sus factores discriminen y clasifiquen correctamente entre perscnas con vy

sin trastorno alimentano .

Vafidez concurrente: Se llevé a cabo un analisis de validez concurrente entre el EDI y el
EAT (con totales globales y por factores), empleando para elic el coeficiente de correlacisn

de Pearson
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RESULTADOS

12 FASE
Andlisis de confiabilidad

La consistencia interna del instrumento se calcule con el procedimiento Alpha de
Cronbach, obteniéndose un coeficiente de 0.87 y un Alpha estandanzada poritem de 0 88
para el total del instrumento, lo cual indica una buena consistencia intema Tambien se
calcule mediante el método por mitades, los resultados indicaron gue el coeficiente de
correlacion entre las des formas fue de 0.73, empieando la férmula de Guttman y la de

Spearman-Brown el vaior del coeficiente aumenta a 0 84, en ambos casos

Al calcular la correlacion (r de Pearson) entre cada uno de los reactivos del EDI y e
total del mismo, se observo que todos ellos se correlacionaron significativamente (p < 0.05)
con el total, excepto el nimero 1 ef cual obtuvo una correlacidn practicamente nula (- 02)
El valor de la correlacién de ocho reactivos fue suficiente para censiderarios con capacidad

para predecir r > 0 50), los cuales se presentan a continuacion.

< 2 Pienso gue mi estdmago es demasiado grande

< 18. Me aterronza ganar peso.

< 19. Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpo.

“+ 24. Me gustaria ser ofra persona

< 25 Exagero a menude la importancia del peso

<+ 32 Me preocupa del deseo de estar mas deigada

< 49, 8i subo un poco de peso me preocupa el que pueda seguir aumentando

% 82 Pienso que mis caderas tienen el tamario adecuadce.

Una correiacion moderada (r > 0.30) se obtuvo en 27 reactivos, mientras que 8
preguntas tuvieron una correlacidén débil (r > 0.20). Las correlaciones més bajas (r = 0 20)
fueron las de los reactivos 10, 13, 17, 31, 40. 43, 47, 52, 53 y 63



Analisis factorial

En el caso de este analisis los crniterios para aceptar los facteres fue que obtuvieran
un valor propio supenor a la unidad y agruparan mas de dos reactives Mientras que ios

crterios para aceptar los reactivos dentro de un factor fueron los siguientes (Yela, 1997

+ Elreactivo debla tener una carga factonal igual o mayor a 0 40

- Elreactivo tenia que ncluirse en un sclo factor, en el que presentara una carga factonal
mas alta

- El reactivo debia obtener un ceeficiente de correlacion igual 0 mayor a 0.40 con su
propio factor

- Debia existir una congruencia conceptual entre todos los reactivos incluidos en un
factor

Al realizar el andlisis factonal, empleando el método de componentes principales
con rotacion varimax, se obtuvieron 19 factores que obtuvieron un valor propic supenor a ia
unridad, de los cuales solo 10 agruparon 3 o mas preguntas, al analizarlos se observo que
las preguntas de & factores se habian agrupado igual que en el instrumento originat
(Motivacién para Adelgazar, Inefectividad, Perfeccionismo, Desconfianza Interpersonal,
Identificacion de la Interccepcion y Bulmia), ios factores 7 y 8 estaban conformados, en
forma ndependiente, por las preguntas directas e indirectas de Miede a Madurar, io mismo
sucedio con los factores 9y 10 que‘ contenian las preguntas de Insatisfaccién Corporal, por
tal motvo se decidié agrupar en un solo factor las preguntas directas e indirectas
correspendientes a cada uno.

De esta forma, se conservd la estructura de 8 factores igual que en el instrumento

original, ios cuales explicaron el 41.7 % de la varianza (ver Tabla 5)

Valor propic % acumulado
9z 144
47 217
35 274
34 328
16 352
15 375
14 388
12 417

Tahla 5 Valeres propios y porcentaje de ia varianza explicada por cada
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En las tablas 6z y Bb se presentan los reactivos gue conforman cada factor, como
puede observarse, ei reactivo 59 obtuvo la mayor carga ponderal {0.79) y se agrupé en el
factor [C; mientras que la menor carga ponderal la obtuvo el reactivo 27 (0 40) que
pertenece al factor IN Los factores que agruparon menes reactivos fueron Il y P, que

contienen 3 preguntas cada uno

En cuanto al coeficiente de confiabilidad (Alpha de Cronbach) de cada uno de los ocho
factores derivados de este analisis factorial se observa que en los tres dltimos factores el

valor de Alpha fue bajo, lo cual indica que su consistencia interna no es adecuada No

obstante se decidid conservarlos para su evaluarlos en los analisis posteriores

Factorl Mati\ramén para adelgazar o 0.83
Pienso que Mi estomago es demasiado grande 2 ] 46 52"
Plensc en seguir una dieta 7 63 56*
Me siento extremadarnente culpable después de haber comido en 11 41 51+
exceso
Pienso que mi estomago tiene el tamario adecuado 12 43 61"
Me aterroriza ganar peso 16 75 76"
Exagero 2 menudo 12 importancia del peso 25 60 57
Me preccupa el deseo de estar més delgada 32 73 76"
S subo un poco de pesc me preocupa el que pueda seguir 49 77 73
aumentando
exconfianzainterpetsotial o o 0.6%
Soy una persona que demuestra abiertamente sus sentimientos 15 69 &5*
Conflc en |os demas 17
Me comunico faciimente con los demas 23
Pyedo dentificar claramente fas emociones gue Siento 28
Tengo dificultad en expresar mis emociones a log demas 34
Puedo hablar sobre mis sentimientos y pensam\entos personaies 57
s Ipsabistantioh ¢ . e

Me seento satisfecha con la forma de mi cuerpo 19
Me gusta ia forma de mis pempas y glitgos 31
Prense que mis muslos tienen el tamafio adecuado 55
Pienso que mis caderas tienen el tamafio adecuade 62
Pienso que mis piemas son demasiade anchas 9
Pienso que mis caderas son demasiado anchas 45
P|enso que mis pom 58

{Me gustana poder regresar ala segundad de ia infancia 3 [ 58 [ el
Me gustaria teher menos edad 3 71 53*
El tiempo mas feliz de la vida es cuande se es nifio 14 52 82*
Plenso que las personas sen mas felices cuando son nifias 48 48 83*
Prefiero set adulte que nifa 22 56 58
Me siento feliz de ya no ser nifia 39 61 57
El convertifme en adulto ha sido lo mejor en mi vida 58 74 53*

Tabla 6a. Carga ponderal, coeficiente de correlacién reactive-factor (r de Pearson) y coeficiente de
consistencia interna (« de Conbach) *p < 0.01



Factor 5. Bulimia oz 0.6
"Tomg cuando estoy disgustada 4 60 62"
{Me atraco de coruda 5 &7 64~
Cuando estoy comeendo demasiado siento gue ne puedo para de 28 65 §2*
hacerlo
Pienso en comer en excaso 38 [ 51 58*
Cuando estoy disgustada me preocupa el que pueda empezar a B4 42 B5*
comer
Factor 6. ihefectividad o 0.45
Me siento inadaptada 27 40 48%
Tengo una pobre opinion de ml misma 41 55 84*
Estoy preccupada de que mis sentimientos se escapen de mi control 44 47 B5*
Plenso que S0y unag persona indtil 50 44 48"
Me siento Interiormente vacla [ 56 | 63 7i*
Factor 7. identificagion de ta'interocepolon o2 8.50
[ Me siente confundida ante ias emociones que siento ] 21 L 63 65~
Cuando estoy disgustada, no sé s estoy triste, atemarizada o enojada | 31 ! 50 82"
Tengo sentimientos/sensaciones que no puede Identificar claramente | &0 { 70 65"
Factor 8. Perfecclonismo ot 0.47
Mis padres han esperado cosas excelentes de mi., [ 43 | a7 78*
Creo gque las ¢osas las debo de hacer perfectamente o s1 no, no 52 70 55*
hacerlas
Mis metas son excesivamente altas €3 56 56”

Tabla 6b Carga ponderal, coeficiente de correlacidn reactvo-factor {r de Pearson) y caeficients de

consistencia interna (e de Conbach) *p < 0 01

Seis preguntas se agruparon en un factor distintc al que pertenecian en ef

instrumente origmal:

Reactives Factor original
2,12 IC
20 IN
26 li
44 li
64 |

Factor actual
MA
MM
Bl
IN
B

Al considerar el tercer y cuarto cnteno para inclur el reactivo en un factor

(correlacion igual 0 mayor a 0.4C con su propic factor y congruencia conceptual) se decde

nec incluir el reactivo 20 (r= 0.37) en el factor MM Mientras que las preguntas 2, 12, 26, 44

y 84 superayon el valor establecido para ef coeficiente (r= 062, 061 0.51, 085 y 066,

respectivamente), ademas presentarcn mayor congruencia conceptual con ef factor actual
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Es importante sefalar que los demas reactives agrupados en los factores también

cumplieron con estos critenos

En total quedaron agrupadas 44 preguntas distnbuidas en ocho factores,

rechazandose asi 20 preguntas del instrumento original, debido a que no cumplercn con

alguno de los cnterios de inclusién (ver Tabla 7)

vagion para adelgszay
a rtas etc sln Sentlrme nerviosa_ 1

Como dulces y carbohidratos

= ex\gencnas del adulto ‘Son demasiado grandes 35
Birlimia
Como moderadamente guande estoy con gente, y como demasiado cuando estoy sola 45
Pienso en intentar vomitar con el in de perder peso 53
Como o bebo a escondidas 61
identificagion de ja interopepsion
Me asusto cuando mis sensaciones/sentimientos son demasiado intensos 8
Puedo identificar claramente las emociones que siento 28
No sé lo que esta pasande dentro de mi 33
No me doy cuenta de sitenge hambre ¢ no 40
| Después de haber Comldo poco me siento excesvamente llena 47

stectiyidad

Me siento mut[l como person 10
Me siento sola en el munde 18
Generalmente siento que las cosas de mi vida estén baje mi control 20
Me gustaria ser otra persona 24
Me siento segura de mi misma 37
Pienso que puedo aicanzar mis Metas 42
Mt Tamma solo Valora como buencs los 1ogms [ resul‘tados que eatan por ehtima 98 1 habl‘iua 13
Cuando era nifia intentaba por todos los medios evitar estar en desacuerde con mis padres y 28
mzestros

Me molesta sentirme menos en las actividades que hago en relacion con ia persena que lo hace 36
mejor

rsanal :

Necesito mantener a las personas a caerta dlstanma pues me slento Incomoda s alguien mntenta 54

acercarseme o entablar amstad

Tabla 7. Reactivos que no se agruparon en algdn factor.

La tabla 8 muestra los coeficientes de correlacion de Pearson obtenidos entre los
factores del EDI Como puede observarse, las correlaciones fueron en general débiles y
positivas, obteniendo la mayor correlacion entre si los factores MA e IC {r= 0.58}); cabe
sefialar que sdlo el factor P mostrd una correlacion negativa con DI, siendo también el que
presentd las correlaciones mas bajas con los otros factores Tampoco hubo correlacidn
significativa entre el factor B y MM.
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a]] IC MM B IN 1 P

MA 0 17+ 0 59 0 32" 037% 032+ 025 0 20
oy pare  p2ge 3 08" 0 27 022 013

ic 0 3qew 029" 035 0 20+ 0 18+
MM 0.07 0.34" 0.22% 0 16
B 0130 C18™" 010
IN o3z 0.08*

[ 0 09™

Tabla 8 Coeficientes de correlacion de Pearson entre los factores def EDI, "p< 0 05, ** p< 0 01,

***p< 0 001

22 FASE
Andlisis de Confiabilidad

La confiabilidad se calculd por medio del Coeficiente Alpha de Cronbach, lgs
resultades indicaron un indice de consistencia interna de 0 94, obteniéndese el mismo valor
para el alpha estandarizada por reactivo. El coeficiente para la muestra con trastomo

almentario fue de 0.92, mientras que en la muestra sin trastormo fue C.78.

La confiabiidad también se calculd a pzartir del método por mitades, obteniéndose
una correlacion de 0 85 entre las dos formas, sin embarge, al aplicar las formulas de
Guttman y la de Spearman-Brown, ambos coeficientes aumentaron (0.81 y 092,
respectivamente), Estos resultados confirman que |a consistencia interna del EDi es buena,
Cabe sefiaiar que estos valores de [0S coeficientes de consistencia interna fueron mayores
a los obtenidos en la muestra de la primera fase.

En lo que se refiere al indice de consistencia interna (Alpha de Cronbach) para cada
factor se obtuvieron los siguientes valeres MA= 0.89, B= 0 86, IC= 0.84, MM= 0.79, iI=
0.77, Di= 069, IN=0.68 y P= 0.37 En este caso sélo el valor de P fue bajo, es decrr, que
su grado de consistencia interma no es aceptable; sin embarge se decidié retenerlo para
analizar si posee capacidad para discriminar y predecir ausencia o presencia de trastorno

alimentario

Al correlacionar cada reactive con el total del EDI, se observd que 80 de los 64
reactivos se correlacionaron de manera positiva y sigruficativa con el puntgje total, de ios
cuales 33 obtuvieron una correlacién con suficiente capacidad para predecir (r > 0.30, p <
0 0CC1), mentras que 17 reactivos se correlacionaron moderadamente (r > 030, p <



0 0001), 8 preguntas mostraren una correlacion dewil (r = 0 20 p = 0 03), y finalmente, sdio

2 reactives se comrelacionaron pobremente con el total del EDI (r< 020, p 2 G 05)

Validez
Validez Discriminante

En primer lugar se analzd la distnbucion de frecuencia para la muestra con
trastorng (n= 113) en cuanto 2 la puntuacion del tota! del £D1 (ver Grafica 1), La puntuaciéon
promedtc fue de 70 46 x 0 87. El pico de la frecuencia se situd en el rango de puntuacién
de 50 a 65, no obstante, la cuspide de la curva de normalidad se ubicod en el rango de 65 a
75

Grafica 1

W -0 30Cc0®-=~T

Total 01

Grafica 1. Distribucion de frecuencia de ia puntuacion total dei EDI, para la muestra
con trastorno (n=113)

La puntuacion promedio del grupe centrol (n= 90} fue de 308 + 1.46. El pico de la
frecuencia se situé en el rango de puntuacion 22.5 + 0 75 (ver Grafica 2), sin embargoe, la
cuspide de la curva de normalidad se ubica en af réngo de 275 a 325 Al comparar los
datos de ambas graficas se observa que la puntuacion del grupo con trastorne alimentario

fue mayor en comparacion con el grupo coniro.



Grafica 2
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Grafica 2. Distribucion de frecuencias de ia puntuacian total del EDI, para ia muestra
sip  trastorno {n= 90).

A} calcular i coeficiente de validez de los ocho factores del EDI para determinar su
capacidad de predecir la presencia ¢ ausencia de trastorno alimentario se obtuvieron los
siguientes resultados MA (= 0.59), B (= 049}, IC e IN (r=042), Il {r=035), DI (r= 0 33),
MM (r= 0 17), todos elles significativos estadisticamente (p< 0.0001), ne asi en ef factor P
(r= 001, lo cual indica que siete de los ochos factores son capaces de discriminar a las

personas con trastomo alimentario.

Para explorar la capacidad de la puntuacién total del EDI vy de sus factores, para
discriminar a fas personas ¢on trastome alimentario; asi como de los tipos especificos de
éste, se ilevaron a cabo una serie de comparaciones,

Se compard entre la muestra con trastorno almentario {(n= 113) y el grupo control
{n= 90), e! promedio obtenido en cuantc a! total del ED} y de cada uno de sus factores
derivados del estudic original de Garner y cols (1983) Insatisfaccion Corporal (IC),
Motivacion para Adelgazar (MA), Miedo a Madurar (MM), Identificacién de la Interocepcion
(i), Perfeccionisme (P), Inefectividad (IN), Desconfianza Interpersonal (DI} y Bulimia {B)

Como puede observarse en ia tabla 8, tanto en los factores como en el total dei £DI,

las personas con trastorno alimentaric obtuvieron una puntuacidon promedio



significativamente superior (p< 0 0001) al grupo control estos resuitados 1indican que ics
factores propuestos por Garner y cols  (1983), discniminan a las jdvenes mexicanas con

trastornc alimentaric

GRUPOS}  Jo 3. MA M sl eI T w i B4 TOT-EN
[ 11 9] HY 30 978 972 876 8 &30 376 T dn
066 | £655 | 2056 | 070 | x035 | 2u6r L oxos | ozose | s2w7
1 516 73 §61 786 7o FXE 358 036 08
+o50 | +038 | #0s4 | o3 | #0335 | 2020 | xo3a | 003 | xrae
Elor det g 04x* 11 37 4 7%= 8.90%* 3 39= B 33%* 4 94¥m g 15%* 1229%*

Tabla ¢ Puntuacidon promedio £ el error estandar para el grupo con trastorno (C/T) y sin trastcrno
(8/T) del 1otal del EDY ¥y cada uno de los factores propuestos por Garner y cols (1983) *p < 0.001,
**p < 0.0001

En segundo lugar, se realiz¢ dicha comparacion pero cen base a los ocho factores
derivados a partir del analisis factonal llevado a cabo en la presente investigacién (ver
Tabla 10). También se cbtuvieron diferencias significativas entre ambas muestras en los
factores del EDI {p < 0 C1 y p < 0.0001), excepto en Perfeccionismo (P) Lo cual indica que
solo siete factores identificados en la presente investigacidon sonr Gtiles para discriminar

entre las jG6venes cen trastorne aimentario y el grupo contro!

277 S 07 750

CiTrast

5B | 4an
+0355 | 069 | £053 | 2027 | x022 | 035 | 036 | £043
STrast | 2427 | 361 548 511 3 04 162 EEN 3

t044 | £045 +0 50 +016 +025 +020 +028 +010
Valordet| 6 88** | 1119** | 2.53* 5 7Gx 010 TOO¥ | 3I5%F | §91*x

Tabla 10. Puntuacion promedio + el error estandar para e} grupe con trastorno
(C/T) y sin trastorno (S/T) del total del EDI y cada uno de los factores derivados
enla presente investigacion * p < 0,01, ™p < 4.0001

En tercer lugar se compararen fos grupos con anorexia, bulimia, TCANE y grupo
control respecte al promedio en cada unc de ios ocho factores det EDI, correspondientes a
la version original de Gamer y cols. (1983). Como se puede observar en fa Tabla 11, enlos
factores Insatisfaccion Corporal (iC), Motivacion para Adelgazar (MA), identificacién de la
interocepcian (1), Inefectvidad (IN), Bulimia (B) y Descenfianza Interpersonal (DI) se
presentaron diferencias significativas en cuanto & la puntuacidén promedio entre los grupos
de bulimia, TCANE, anorexia, con respecto al grupo control, en IC también se presentaron
diferencias entre el grupo con bulimia y el grupo con anorexia, ademas, en los factores IN,
il MA v B se presentaron diferencias entre el grupo con bulimia, TCANE y anorexia
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GRUPOS IC MA MM i v b IN Dl B
RIS FES 1771 %3y 12 9% IR T4~ RS 1063
Dy + 1 0% £ 75 xsul + 0 + od IS % %1 + 101
WNORE N 574 721 1126 782 %13 S S 318
5 £103 = 9y <03 123 £ 7 2101 - 39 + 77|
TENE 1149 971 9 R3 % 2y % 71 00 5 Ui ERY
b + 1 1 + 82 + 96 1 1o = 33 1 8K £ 71 = Y
S 316 273 & 61 2 86 TUR 2137 368 30
14t + S0 + 38 + 34 + 31 + 33 x 2h + 34
VALOR T T 2830 4R | o0 BLOTH* ] AR ] dn gk T v 61 47
PRI BA 132w 4 32404 2 3w 13234 1 avsd 12344 1,238 4 1.3.2 vad
D} R 1y 3.2 132 ‘ Ivs2 R b3 2
SCHEFL

Tabla 11 Puntuacion promedio + el error estdndar y la prueba de Scheffe para el grupoe con
bulirmia, anorexia, TCANE vy el grupo contrel (S/T) de cada uno de los factores propuestos por
Garner y cols, (1883). *p 2001, ™p < 0 0001

En el factor Miedo a Madurar (MM} la puntuacidn premedio de los grupos con
anorexia y TCANE fue significativamente mayor que [a del grupe control; mientras que en
el factor Perfeccionismo (P) sélo se presentaron diferencias significativas entre ¢l grupo
con bulimia y el grupo control. Para resumir, seis factores (IC, MA, I, IN, Dl y B) mostraren
capacidad para discnminar a las personas en las diferentes condiciones diagnosticas y a
las personas sin trastomo almentana, los dos restantes (MM y P) discriminan de manera

mas particular entre algunos tipos de trastornc alimentaro y el grupo control

Finalmente, se compard et promedio de los tres grupos con trastorno alimentario y

el grupo control, en cada uno de los factores identificados en la presente investigacién (ver

Tabla 12)

BULLIMIA 17 86 621
14} 095 +065 1081 + 042 ~042 + ()64 074 +078
ANORENIA 738 855 538 191 sSU0 323 591 264
(2} =052 +114 =097 04y * 037 +064 +0352 + 062
TCANES 914 1204 763 253 507 380 539 273
3 +093 =104 089 +046 +() 37 =053 + 060 +0 56
ST 427 361 548 911 504 162 341 033
4) +044 + 45 +{ 50 016 +023 + 020 +0(28 010
VALOR F 17 63* 63 60* 608% | 1447* 02 16 79* 8 53* 48 71*
PRUEBA 1.3.2vs4 1.3.2vs4 2ys4.] 13vs4d 1234vs4 123vs4 1.32vs4
DE Tws 32 1wl 1vs32
SCHEFFE

Tabla 12. Puntuacién promedic + el error estandar y la prueba de Scheffe para el grupe con buiimia,
anorexia, TCANE y el grupo control (S/T) de cada uno de jos factores identificades en la presente
investigacién. *p < 0001



S

Como se puede observar, en lgs factores IC, IN y DI se encontraron diferencias
significativas entre 10s grupos con trastorno y el grupo control, mientras que el anico factor

en el que no se presentaron diferencias significativas fue en P

En los factores B y MA se encontraron diferencias significativas entre ios grupos
con trastorno alimentario v el grupo control, asi como entre las persenas con bulimia

respecto a las de TCANE y ancrexia

En cuante al factor MM se encontro que |as personas con anorexia ebtuvieron una
puntuacion mas alta respecto al grupo control y las personas con bulim:a. Finalmente, en el
factor |1 la puntuacion de los grupos de bulimia y TCANE fue superior al grupo control, al
mismo tlempo se presentaron diferencia significativas entre el grupo con bulmia vy las
personas con anarexia En sintesis, se pudo cbservar que solc cinco factores (IC, MA, N,
DI y B) fueron capaces de discriminar a ias personas sin trastorno y con algun tipe de

trastorno ahmentario. En el caso del factor P no se encontraron diferencias significativas.

Para analizar la validez predictiva, con ia finalidad de igualar el tamafio del grupe
control respecta a los grupes con trastorno almentano {anorexia n= 34, bulimia n= 38 y
TCANE n= 41}, el grupo control se redujo a 45 mujeres, seleccionadas aleatoriamente De
esta foma la muestra total quedo conformada por 158 mujeres.

Con base a las distnbuciones de frecuencia para el total del ED! y cada factor (n=
158), se explorarcn cinco posibles puntos de corte para evaiuar |a capacidad de identficar
a la poblacion con trastorno ahimentario. Unicamente se reportan los resultados del total del
EDI y de los facteres (MA, B & IC) en las diferentes condiciones diagndsticas, ya que sélo
en éstos fue posible establecer puntos de corte. Cabe sefalar que l0s puntos de corte mas
adecuados s€ obtuvieron para la condicién de bulimia (ver Tablas 13, 14, 15 y 16).
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CONDICION GLOBAL

I 255 €8 94 84 E5 56 1 79
>80 5¢ 95 94 65 56 38 75
2 66 54 96 95 62 58 27 73
, =75 42 100 100 58 56 32 68
=83 1 34 100 100 54 i 56 ; a7 63
ANOREXIA
| =55 ' 53 31 83 74 43 23 77
>80 44 93 83 69 43 28 72
I =g 32 95 92 65 43 32 68
I =78 15 100 100 61 45 39 67
| =s3 15 100 100 &1 43 37 63
BULIMIA
>55 g a1 89 g1 46 : 10 ! g0 )
> 60 a9 93 92 91 48 8 92
> 66 87 95 94 80 46 8 91
I 275 42 100 100 58 56 32 88
| =83 58 100 100 73 46 19 81
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICOS
> 55 51 g1 84 67 48 28 72
>80 44 93 85 65 48 30 70
> 66 41 95 89 64 48 30 70
275 15 100 100 1 45 39 67
> 83 27 100 100 60 48 35 65

Tabla 13. Indicadores de cinco diferentes puntos de corte, del total del EDI, para wentificar aIgTj?1
trastorno alimentario. * Punto de corte mas adecuado

CONDICION GLOBAL

>7 77 82 84 74 56 21 79
28 72 84 85 70 56 23 77
>10 66 88 87 67 56 24 76
>12 57 g0 88 82 56 28 71
> 15 47 95 93 59 56 51 65
ANOREXIA
7 82 75 66 72 43 30 70
>8 47 78 61 66 43 35 64
>10 35 84 63 63 43 37 63
>12 29 75 62 62 43 38 62
> 15 21 81 64 65 43 39 51
BULIMIA -
7 g2 75 76 92 46 17 23
=8 a2 78 78 a2 46 16 a4
>10 g2 84 83 93 46 12 88
>12* 87 87 85 89 46 13 87
»15 79 g1 88 85 46 14 85
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICIOS
>7 76 75 74 77 48 24 75
>8 73 78 75 76 48 24 75
>10 65 84 21 74 48 23 77
>12 51 a7 78 65 48 20 70
> 15 39 o1 80 62 48 34 66

Tabla 14. Indicadores de cinco diferentes puntos de corte, del factor Molivacion para Adelgazar,
para identificar algun trastorno alimentario. "Punto de corte mas adecuado
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CONDICION GLOBAL _
>4 43 EE 98 53 56 a2 68
>5 41 98 o8 57 56 a3 67
»8 38 99 as 56 56 36 84
>3 29 100 100 53 56 39 84
> 10 19 100 100 50 56 45 55
ANOREXIA
>4 29 a8 g1 65 43 32 68
>5 29 88 a1 65 43 32 6%
6 23 100 89 63 43 34 65
=8 15 100 100 81 43 37 63
> 10 6 100 100 59 43 40 59
BULIMIA

>4 i 70 o8 g7 83 ‘ 46 ‘ 12 g8
= 5* 76 98 97 83 48 ! 12 ] !
>6 66 95 95 77 | 45 i 17 a3
>8 58 100 100 74 45 19 21

L >10 42 100 100 67 48 26 73

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICOS

>4 24 98 91 59 i 48 A0 53
=5 19 88 83 57 48 38 60

i 6 19 g8 89 57 43 39 60
>8 15 100 100 56 48 41 59
> 10 10 100 100 55 48 43 57

Tabia 15 Indicadores de cinco diferentes puntos de corte, del factor Bulmia, para identificar algan
trastorno alimentario *Punto de corte mas adecuado.

>6 63 89 74 56 31 &9
>7 &1 75 76 56 42 67
=8 54 82 79 56 33 68
>10 44 88 82 58 36 63
>15 18 g8 81 58 48 54
ANOREXIA
>6 50 T 69 55 64 43 39 61 —’
>7 47 75 59 85 43 37 63
>8 44 82 B84 85 43 35 65
> 10 28 89 67 62 43 37 63
=15 12 100 100 8 43 38 82
BULIMIA
z6 82 69 69 82 46 25 75 _‘
=7 74 75 72 77 48 25 75
=8 86 82 76 74 48 25 75
210 80 89 82 73 45 24 76
215 24 100 100 61 48 35 85 |
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICOS
=6 73 68 68 74 48 29 71
>7 81 75 6% 68 48 31 69
> 8 54 82 73 86 48 31 86
=10 41 89 77 62 48 34 68
>15 19 100 100 - 58 48 38 52

Tabla 16 Indicadores de cinco diferentes puntos de core, del factor Insatisfaccion Corporal, para
identificar algdn trastorno alimentario. *Punto de corte mas adecuado.



Con los datos de las tablas antenores se grafico la sensibilidad y |a especificidad
por medic de la curva de rendimiento diagndstico de los factores MA, B, IC y el total det
EDI para la condicién de bulmia nerviecsa Come puede observarse en la Grafica 3, del
total de!l EDI el mejor punto de corte es 60, e] cual representa el mayor equilibno entre Ia
sensibiidad (89%) y la especificidad (93%) Sdlo el 8% de la muestra fue mal clasificada,
teniendo 3 casos de falsos positivos (6 8% del grupo control) y 4 casos de falsos negativos
{10 0% del grupo con bulimia), En este case se puede decir que tanto la sensibilidad como
la especificidad del punto de certe 60, para el total del EDI, son adecuadas para identificar
casos de bulimia nerviosa, lo cual quiere declr que esta puntuacion es sensible para
discnminar a las personas diagnosticadas con buiimia y también tiene una buena

especificidad para discnimingr a las personas que ne presentan trastorne alimentario.
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Gréafica 3. Curva de rendimiento diagnostico del total del EDI, correspondiente a ia cendicion
de Buiimia Muestra et porcentaje de sensibilidad {verdaderos positivos-VP) y de
especificidad (falsos positivos-FP} respecto a los cince puntos de corte
explorados.

Para e! factor MA, el punto de corte mas adecuado es 12 {ver Gréfica 4) dado gue
representa el mejor equilibrio entre |2 sensibilidad v la espeqﬂcidad {87% en ambos casos)
No obstante, el 13% de |la muestra total fue mal clasificada. del cual 8 fueron falsos
positivos (13 0% del grupo control) v 5 falsos negatives (13 0% del grupo con bulimia)
Estos resultados indican gue el punto de corte 12 del factor MA tiene una sensibilidad y

especificidad adecuadas, para detectar casos de bulimia nerviosa
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Grafica 4 Curva de rendimienic ciagndstico del factor MA, correspondiente a la condicion
de Bulimia Muestra el porcentaje de sensibiidad (verdaderos positivos-VP) y de
especificidad {falsos positivos-FP) respeclo 2 los cinco puntos de core
explorados.

Como puede observarse en la Grafica 5, el punto de corte més adecuado para el
factor bulimia es 5, que presenta un mayor equilibrio entre la sensibilidad v especificidad
{76% y 98%, respectivamente). El porcentaje de malas clasificaciones es de 12 parma la
poblacion total, de las cuales 8 casos son falsos negativos (24% del grupo con bulimia) y 1
casc de falsos positivos (2.2% del grupe control) Lo cual guiere decir que el factor B
presenta una buena especificidad perc su sensibiidad es deficiente. es decir, pueds

discriminar en mayor medida a |as personas sanas que a las personas con bulimia

En el caso dei factor IC, el punto de corte que presenta mayor equilibrio entre ia
sensibllidad {74%) v ia especificidad (75%) es 7 {ver Grafica 6}, sin embargo se presenté
un 25% de malas clasificaciones para la poblacion total, dei cual 11 fueren falsos positivos
(24% del grupo control) y 10 falsos negativos (26% del grupo con bulimia) Esto indica que
tanto 1a sensibilidad como la especificidad del factor IC para la condicién de bulimia no son
muy adecuadas.
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Grafica 6 Curva de rendimiento diagnostice del factor B, correspondiente a la condicion  de
Bubimia. Muestra el porcentaje de sensibilidad {(verdaderos positivos-VP) v de
especificidad  (falsos positivos-FP) respecto a los cinco puntos de corie

explorados.
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Grafica 7 Curva de rendimento diagnéstico del factor IC. correspondiente a la condicion
de Bulimia. Muestra el porcentaje de sensibilidad (verdaderos positivos-VP) y de
especificidad (falsos positivos-FP) respecto a los cince puntos de conte

explorados.



En resumen, estcs analisis indican que 1a mejor condicion de diagndstico del EDI y
tres de sus factores es para la deteccion de bulimia nerviosa De esta forma se pueden
establecer los siguientes puntos de corte. total del EDI= 55, MA= 12, B= § e IC=7, siendo

necesarno utihzar cen cautela el punto de corte de IC

Por otra parte, se calculd el coefictiente de validez global para predecir anorexia
nerviosa, bulimia nerviesa y/o TCANE |os resultades mostraron que cuando se
consideran todos los trastormnos alimentarios se obtiene un coeficiente de r= 0 62, si se
considera Unicamente bulimia nerviosa es de = 0 81, para la condicion de TCANE's se
obtiene un coeficiente de r= 0.61 y para la deteccion de anorexia nerviosa es de r= 0 56
Ademas, se llevt a cabo una correlacion bisernal entre los reactivos del EDl y la presencia o
ausencia de trastorno (trastornos abmentarnios-global), los resultados mestraron que 55
preguntas presentaron una correlacién significativa (ver Tablas 17a y 17b), de las cuales 43
tuvieronuna p =0 0001, 3(p=<0001),4 (p=<0.01yS{p=005)

Asimismo, estas tablas muestran la correlacidon entre cada unc de los reactivos del
ED! y la condicidn diagnostica de bulimia nerviesa, encontrandose que 49 preguntas que
corfforman el EDI obtuvieron un coeficiente de correlacion significativo. De éstos, 45
tuvieron una p < 0.0001, 2 (p £ 0.01) v 2 (p = 0.05).

Con el objetivo de evaluar ia direccidn predictiva de los 64 reactivos del EDI
respecto a las dos condiciones (global y bulimia), se realizé una comparacion (t de Student)
entre el grupo con trastorno y el grupo control respecto & la puntuacidn promedio en cada

reactivo

En primer lugar, dicha comparacion se realizd entre el grupo contrel (n= 80) v <l
grupo con trasterno aiimentario (n= 113), obteniendcse que la puntuaciéon promedio de 55
reactivos del EDI fue significativamente mayor en el grupo con trastornc alimentaro,

distnbuyéndose de la siguiente forma:

= p<0.00011,2 4 57810, 11,12, 13, 16, 18, 19, 20, 21, 24, 25, 26, 27, 28, 31,
32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 41, 42, 44, 45, 46, 47, 48, 51, 53, 56, 59, 60, 61, 62, 64

s p<0.0016, 40, 55

+ p<0.013,15, 30, 54

» p<0.0523 29 57,58



REACTIVO DEL

GLOBAL

REACTIVO DEL

P BULIMIA p <
ED! EDI
[l 1,38 (0] i 044 S
o 139 000 2 {} 03 £
3 017 (] 3 a7 NiS
-4 0 40 (0] <4 SIS a0
3 03 DOt 3 {} 66 iG]
[l 023 0l ] (118 03
7 041 (H10] 7 62 83}
b Ui onnl § KT 0001
Y 020 U1 4 22 Q1
10 032 QU013 11 )55 5319}
11 033 00U1 11 U 82 SIAN
12 015 a0t 12 () 60 0001
13 .26 ool 13 133 0ol
14 003 /S 14 016 N/S
13 021 01 13 032 0ug)
i0 TEL uoul 14 0 55 001
17 012 N/S 17 1 (6 N/S
18 032 0001 18 0 4% 00
14 043 Qonl 19 0 58 00
20 027 0001 20 fEH 040]
21 031 0081 2] 045 0001
22 002 N/S 22 -012 N/
23 013 05 23 016 N/S
24 035 0001 24 133 000
25 049 ! 25 063 0001
26 028 0001 26 (} 30 0031
27 {} 32 0091 27 0 44 0001
28 045 0001 28 073 j0j8)]
29 015 05 29 023 01
30 018 03 30 0135 N/S
31 029 0001 31 038 G001
32 044 0003 32 064 {001
33 036 0001 33 039 0001
34 0.33 0001 34 048 0001
35 024 0001 33 034 0001
36 027 0o 35 030 0001
37 033 0001 37 0 46 0001
38 033 0001 38 067 0001
39 008 NS 39 - D04 N/
40 022 001 40 033 DO
41 035 0001 41 034 0001
42 030 0001 42 042 {001
43 -0M N/S 43 -0 11 N/S
44 034 0001 44 046 0o
43 036 0601 43 052 0001

Tabla 17a Coeficientes de correlacion (r de Pearsen) de cada une de los reactivos que conforman
el EDI con respecto al crniterio diagnéstico
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REACTIVO DEL GLOBAL p= REACTIVO DEL BULIMIA p =
EDI EDI
RIS {13y Ol 46 4 ol STy
47 {33 (V3133 47 52 RN
A% 0 {1y hIs A8 15 N/&
— 19 45 0001 49 039 Uil
Su 004 N/S 50 1§ N/S
31 024 unal 51 U 40 001
32 0,01 NIS 52 011 N/S
33 041 nen] 53 076 0001
34 017 4] 54 U6 NE&
55 023 001 55 018 IR
56 136 01 56 539 0o
37 013 03 57 010 N/S
8 019 05 58 008 N/S
39 25 0001 59 030 uon ]
60 034 00601 60 050 0001
61 0 40 K01 6| 066 0001
62 032 000 452 (} 4.4 O
A3 ol N/S 63 003 N/S
(1 0 d3 U001 64 Lol (I}

Tabla 17b. Coeficientes de correlacion (r de Pearson) de cada uno de los reactives que conforman
el EDI con respecto al critenc diagnéstico.

En segundc lugar, se compard la puntuacion promedio de cada reactivo entre el

grupo control y el grupo con bulimia, los resultados mostraron que la puntuacion de 50

reactivos fue significativamente supenor en el grupc con hulimia, distribuyéndose de la

siguiente forma:

*« p<0.00011,2 4 5710, 11, 12, 16, 18, 19, 20, 21. 24, 25, 27, 28, 31. 32, 33, 24,
37,38, 40.41, 44 45, 45, 47,49, 51, 53, 56, 59, 60, 61, 62 64
» p<0.00126, 30

= p<0.01 8 13,15, 35, 36, 42, 55

» p<0.05 9 14,23

Validez predictiva

Se reatizé el analisis discriminante, para evaluar la capacidad del total del EDI y sus

B factores para clasificar correctamente a la muestra con trastorno alimentario {global) y las

distintas condiciones diagnodsticas (ancrexia, bulimia v TCANE)

No obstante, sélo se

describen los resultados de los factores que lograron clasificar en mayor medida a los

sujetos. -




El total del EDI mostro ser capaz de discriminar y clasificar de manera significativa

(p < 00001 a las personas con Bulimia, Anorexia+Bulimia y Bulmia+TCANE. respecte a

las personas del grupo control {ver Tabla 18} Como se puede observar, en todas las

condiciones |a Lambda de Wilks fue menor at valor de F de entrada

TOTAL DEL EDI

H
3
1

Condicion E Lambda de Wilks | Correlacion F de entrada Significancia
Diagnostica | Canénica ‘ )
Gipbal 807 i 627 130 09 0001
~ Buimm 380 | 795 138 76 0001
~Ancrexia+Bulimia_| 608 : 626 Lo 1427 0oo1
i Buiimis+ TCANE 510 ! 24 7126 0007

Tahla 18 Indicadores obtenidos a partir del analsis discriminante practicado sobre ta puntuacion
total del EDI en cuatro condiciones diagnésticas.

El factor MA (ver Tabla 12) discrimind y clasificé adecuadamente en las condiciones
de Bulimia, TCANE, Anorexia+Bulimia, Anorexia+TCANE y Bulmia+TCANE (p=< 0 0001)
No chstante, sdlo para las condicicnes Global, Buiimia y Bulima+TCANE, ia Lambda de

Wilks fuge menor a ia F de entrada.

1 FACTOR MOTIVACION PARA ADELGAZAR |

e

i

~Condicién 1 Lambda de Wilks Correlacion Fdeentrada | S|gnific$ncia
Diagnéstica Candnica ;
Global 642 588 11204 k 0001
oo Buma - LA L8 . Jegss & . ooo1
TCANE ot LD b e g e 0001 .
{ Ancrexia+Buimia t 703 i 545 4884 3 0001
j Ancrexia+TCANE : 816 4 430 5 288 _boon
i Bulm+TCANE | 813 ; o622 7638 0001

Tabla 19. Indicadores obienidos & partir del andlisis discriminante practicadc sobre el factor
Motivacion para Adelgazar en seis condiciones diagnésticas.

Finalmente, el factor B unicamente discrimung y ctasificé en ferma adecuada a fas

personas con Bulimia ¥y la condicion Global (ver tabla 20)

Sin embarge, solc para la

condicion de Bulimia el valor de Lambda de Wilks fue menor a 1a F de entrada.
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E FACTOR BULIMIA |

Cendicion i Lambda de Wilks §  Correlacién Fdeentrada | Significancia '
Diagnéstica ¢ & Candnica
Global b bl s e 03 e A AR T )
\ Bulmia | i 2ttt 2 it 358 N 00T

Tabla 20. Indicadores obtenidos a partir del andlisis discriminante practicado sobre el factor Bulimia
en dos condiciones diagnasticas.

A continuacién se detallan dnicamente los resultados en los que la Lambda de
Wilks fue menor a la F de entrada El total del EDI (ver tabla 21}, considerando la condicién
global, clasificd y discnming correctamente al 75.2% de las mujeres con trastorno
almentario y al 90% del grupo contral, dei tal forma que el 81 8% de {a muestra total fue
correctamente clasificada con base al tetal dei EDI. Mientras que para la condicidn de
bulimia, el puntaje total del EDI discriming y clasificd acertadamente ai 86 8% de las
mujeres con bulimia y at 83 3% del grupo control, resuitando que el 90,4% de la muestra
fue discrimmnada y correctamente clasificada por el total del EDI.

Para la condicion Ancrexia+Buiimia, el total del EDI discriminé y clasificd en forma
adecuada al 80.6% del grupo clinico y al 84 4% del grupe control. Pando como resultado
que el 82.1% de la muestra total fue correctamente discriminada y clasificada Por Gitimo,
considerando la condicién Bulimia+TCANE se logra discniminar y clasificar en forma
acertada al 83 5% del grupo clinico y al 78 5% del grupo control, en total se discrimina y
clasifica correctamente ai 82.1% de la muestra

Estos resultades indican que la puntuacidn total del EDI discrmind y clasificd en
mayor medida a las personas con bulimia nerviosa cuando se considerd a este grupo per
separado, y también cuando fue analizada |la condicion de Anorexia + Bulimia y Bulimia +
TCANE. Cabe sefiaiar que los resultades de estas dos Ultimas condiciones pueden

deberse a la condicion de bulimia.



Grupo real de pertenencia Nomero de casos I Grupo predicho !
Grupo Clinico Grupe Control |
Grupo Clinice 113 85 28 ‘
L (Global) 75 2% 248% |
|
| Grupo Centrol 90 9 81 ‘
. 10% 80% ‘
i |
————{ Porcentaje de casos correctamente clasificadoes: 81.8% }——7
Grupo Chinico :
C(Bulirmia) 38 i 33 5
86 8% 13 2%
Grupo Centrol 45 3 42
8 7% 93 3%
—_r Porcentaie de casos correctamente clasificados: 90.4% I—
Grupo Clinice
{Ancrexia+Bulimia} 69 58 14
80 6% 18 4%
Grupe Contro! 45 7 38
15 6% 84 4%
Porcentaije de casos correctamente clasificados: 82.1%
Grupo Clinico
IBulimia+TCANE) 79 66 13
. 83 5% 16 5%
Grupo Control 45 9 35
20 5% 79 5%
4—{ Porcentaie de casos correctamente clasificades: $2.1% }‘—

Tabla 21 Andlisis discriminante para el total de EDI en las diferentes condiciones diagndsticas

Respecto al factor MA (ver tabla 22}, se encontré que 71.7% de las personas con
trastorno alimentario (Global) —todes los trastornos alimentarios- y el 84.4% de la mujeres
sin trastorno fueron discriminadas y clasificadas en forma correcta, en general, logra
discnminar y ciasificar adecuadamente al 77.3% de la muestra totai En el caso de la
condicion diagndstica de bulimia, el factor MA discriming y clasifico en forma adecuada al
86.8% de las personas que padecen dicho trastorno y al 86 7% de las mujeres del grupo
control, obteniéndose gue es capaz de discriminar y clasificar correctamente al 86.7% de la
muestra Finalmente, en la condicion Bulmia+TCANE fue clasificado y discriminado en
forma correcta el 82 3% del grupe clinico y el 77 3% del grupo control, por lo que ¢l 80.5%
de ia muestra total fue discriminado y clasificado adecuadamente En resumen, este factor
también discrimina y clasifica mejor a las personas con bulimia y al grupo Bulimia+TCANE,



Grupo real de pertenencia

Numerc de casos

.1 Grupo Clinico

"Grupo predicho

Grupo Control

Grupo Clinice 113 81 32

1Globaly T T% 28 3%
14 76

Grupe Control 90 15 6% 84 4%

— ——| Porcen

taie de casos correctamente clasificados: 77.3%

l—

1 Grupo Chinico

H{Bulimia) 38 33

| 86 6% 13 2%
| Grupo Control 45 3 39

! 13 3% 86 7%

EL _ ﬁ_—_li Porecen

taie de casos correctamente clasificados: 86.7%

1

: Grupa Clinico
! (Bulimia+ TCANE) 79 65 14
82 3% 17 1%
‘ 1
|
L Grupe Control 45 10 35
22 1% 77 3%

Porcentaie de casos correctamente clasificados: 80.5%

Tabla 22. Andlisis discriminante para el factor Motivacion para Adelgazar en diferentes cendiciones

diagnosticas.

En cuanto al factor B, los resuitados mdican gue umcamente es capaz de

discnminar y clasifear en forma adecuada s se considera la condicion de Bulimia (ver tabla

23), 73 3% de las personas con bulintia y 97 8% del grupo contrel En total el 88 0% de la

muestra fue discriminada y clasificada correstamente por el factor B.

I Grupoc real de pertenencia

] Numere de casos

Grupo predicho
Grupo Clinico

Grupe Control

t

Grupe Clinico 113 65 48

{Global) 57 5% 42 5%
9 81

Grupo Control 80 10 0% 80 0%

Porcen

taie de casos correctamente clasificados: 71.9%

Grupo Clinice

B

SR

Porcentaje de casos correctamente clasificades: 88.0%

Tabla 23. Anaiisis discriminante para el factor Bulimia en dos cond:iciones diagndsticas.

(Bulimia} 38 20
76 3% 27 7%
Grupo Control 45 1 44 )
22% 97 8% |

1 |
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Valdez concurrente

Para llevar a cabe la validez concurrente se correlaciond (r de Pearson) el total del
EDI y sus facteres con ¢! total del EAT Los resultados mostraren una correlacion
significativa (p< 0.0001) entre el total del EAT y el total deil EDI {r= 0 79) y sus factores MA
{r=077), IN (r=0389), Il {r=0.58), B{r=057) IC {r= 048) y DI {r= 0 35) Mientras que en
los factores MM y P nec se obtuviercn correlaciones estadisticamente significativas {r= 0 11
y 0,09, respectivamente) Asimismo, se correlacionaren os factores del EDI y los del EAT
Conductas compensatonas (F1), Trastornos psicobicldgicos (F2), Evitacion de alimentos
engordantes (F3), Motivacion para adelgazar {F4), Obsesiones y compulsiones (F5),
Patrones y estlos alimentarios (F8), Preocupacion alimentana (F7) y Presidn social
percibida {F8)

Ft F2 F3 4 F§ F6 F7 Fg
s et T 19 4G g7 o=t g q4ven

MA g e 42:-** \?1 ran Revam B g wkw 'YB%M 17

B T o 18* 4pwen 3@ Dgrew 78+ 08
# R B - B o L -
)] Do e D5+ 2B 12 feTo ks e 7
IN B < <yt BE aaee 33 R e
MM - 05 10 . 158* 118 - 008 001 156*
P ¥ .. . W% . 808 . 90 - o

Tabla 24. Coeficienties de correlacién r de Pearson entre los factores del EDI y los del EAT *p <
005, *p < .001, *p < 00001

Como se puede observar en ja tabla 24, las correlaciones mas altas vy
estadisticamente significativas (p< 0.0001) se obtuvieron entre &l factor B (EDI) y (F7)
Preocupacion alimentaria (= 0.78), B y (F1) Conductas compansatonas (r= 0.71}, y MA
{EDI) con (F7) Preocupacion alimentarna (r= 076) y (F4) Obsesiones y compulsiones (r=
0 71). Las correlaciones moderadas se obtuvieron entre MA y los factores (F2) Trastornos
psicobiologices, (F1) Conductas compensatorias, (F5) Obsesiones y compulsiones y (F6)
Patrones y estilos almentarios (r= 0.62, 0 59, 0 52 y 0.51, respectivamente, p< 0.0001); ics
factores B (= 0.56, p< 0.0001) e Il (r= 0.55, p< 0001) con (F2), y entre los factores Il y DI
con F7 (r=0.57, 0.54, respectivamente, p < 0 0001).



DISCUSION

En el andlisis de consistencia mtema del EDI se encentro un valor (Alpha de
Cronbach) de 0.87, en poblacion comunitarna, lo cual indica que es un instrumento
conflable. En cuanto a la consistencia interna por factores se encontrd que Motvacion
para Adelgazar e Insatisfaccidn Corporal obtuvieron una Alpha mayor {083 y 079
respectivamente) Estos resultados coinciden con los encontrados por Rathner y
Rumpold (1994) quienes también sefalan que los factores motivacion para adelgszar e
insatisfaccion corporal obtuvieron un Alpha mayor en comparacién con los otros factores
(0.89 y 0.88 respectivamente). Lee y cols. (1897) también sefialaron que el Alpha para
insatisfaccién corporal (0.89) y motivacién para adelgazar (0.88) fue mayor en
comparacion con los sels factores restantes.

En general, los vaiores de la consistencia interna cbtenidos per Rathner y
Rumpoid (1994) y Lee y cols (1997) fueron mayores a los obterndos en ia presente
investigacion (ver Tabla 25). Estas diferencias pueden deberse a factores vy
caracteristicas culturales Cabe sefalar que todas las muestras estuvieron conformadas
por mujeres estudiantes y en su mayoria de nivel licenciatura

] Rathnery Lee, Lee, Leung Alvarez y
Factor Rumpold vy Yu (1997) Franco (2001)
{1994)
Motivacion para adelgazar 0.89 0.86 0.83
Bulimia 0.78 a8z 081
Insatisfaccién corporal 0.88 089 079
inefectividad 0.84 0.85 0.45
Perfeccionismo 080 870 047
Desconfianza interpersonal 0.77 0.78 D&s
Identificacién de fa interocepeidn 0.71 0.77 0.50
Miedo a madurar 070 0.77 068
Total del EDI 0.92 0.92 0.87

Tabla 25. Coeficientes de consistencia interna {Alpha de Cronbach) para el total det EDI y sus
factores, en muestras comunitaras.

En Iz segunda fase, el indice de consistencia interna calculado para la muesta
clinica (Alpha de Cronbach= 0.84) es mayor al obtenido en la validacion criginal del EDI
realizada por Gamer y cols. (1983) quienes encontraron un valor de O 80,

Los resultados de la presente investigacion en cuanto a la confisbilidad calculada
para cada factor en la muestra con trastomo (ver tabla 26), muestran indices de



consistencia interna mas bajos en comparacion con los cbtenidos en el estudio onginal
{Garner y cols 1983), excepto en el factor MA, en donde se ebtuvo un valor de 0 86 para
ambas muestras. Destacando la diferencia en el factor Perfeccionismo, dado que su
confiabilidad en la muestra mexicana no fue aceptable (0 38) También, en comparacion
con los resultados de la validacion espanoia (Guimera y Torrubia, 1987), la consistencia

interna de los factores I1C, |l y MM fue mayor en la muestra de la presente investigacion

Garner, Guimera y Alvarez y
Factor Oimested y Torrubia (1987)  Franco (2001)
Polivy (1983)

Cc/T C/T c/T
Motivacién para adeigazar 086 0.¢2 086
Bulimia 0.88 Q.85 084
Insatisfaccion corporal 090 076 0.81
inefectividad 0.93 092 0.66
Perfeccionismo 0.85 0.83 038
Desconfianza interpersonal 085 Q085 068
ldentificacion de la interecepcion 0.83 075 079
Miedo a madurar 08¢ 074 080

Tabla 25. Coeficientes de consistencia interna (Alpha de Cronbach) para el total del ED! y sus
factores, en muestras clinicas

No obstante, es impartante sefialar que en el caso de la validacion original del
EDI (Garner y cols., 1983) el grupe con trastorno Unicamente estuve conformade por
personas diagnosticadas con anorexia nérviosa, con base en los criterios de Feighner,
Robins, Guze, Woodruff, Winokur y Mufioz (1972), por su parte, Gumera y Torrubia
(1987) empiearon los criterios diagndsticos del DSM-III {APA, 1980), mientras que en la
presente investgacion se consideraron personas con anorexia, buiimia y tcane
diagnosticadas con una entrevista basada en les criterios del DSM-IV (APA, 1894). En &l
pernodo comprendido enire 1872 y 1994 los criterios diagnésticos han sido modificados
como resultado de la comprensidn que se ha desamcliado en tormo a estas
psicopatolegias, dando como consecuencia criterios mas especificos en los gue se
diferencia entre la anorexia, la bulimia y los TCANE’s.

A partir de los resultados obtenidos en ta evaluacién de la confiabilidad, 12 y 22
fase, se observo que los coefecientes de consitencia interna (Alpha de Cronbach) para
ios factores §i, P e IN, no fueron adecuados en la muetra comunitaria; sin embargo. la
muestra clinica obtienen coeficientes mayores, excepto P Por lo que se sugiere gue en
posteriores investigaciones se continde evaluando su confiabihidad.



Los resultados obterndos a paniur del analisis factonal corroboraron la estructura
de ocho factores del EDI obtemida en el estudio onginal (Garner y cols, 1983) En el
caso de Ia presente investigacion los factores explican i 41 58% de la vananza total; sin
embargo, 20 reactives del instrumentc orniginal en la presente nvestigacién no se
agruparon en algun factor dado que no cumpheron con i0s crntenos establecidos (1, 8,
10, 13, 18, 20, 24, 26, 29, 33, 35, 38, 37, 40, 42, 46, 47, 53, 54 y 61). Estos resultados
coinciden con los encontrados por Lee v cols (1997) en poblacidon china, en donde se
obtuvo una solucion de 8 factores, los cuales expiicaron el 45 9%, y 3 reactivos no se
agruparon en algun factor (1, 47 y 54), 10s cuales se encuentran entre |0s reactivos que
no se incluyeron en los factores denvades del presente andlsis factonal Estos datos
permiten sugerir realizar investigaciones donde se emplee una version reduciga del EDI
(44 reactivos) en poblacién mexicana

Por otra parte, los reactivos 2, 12, 26, 44 y 64 quedarcen agrupados en factores
distintes a los gue pertenecian ongmalmente. En el caso de la pregunta 84 que estaba
en el factor Il, en la presente investigacion se agrupt en &l factor B, se detidié dejarla en
este factor debido a gue cumpiid con todos los criterios establecidos Estos resultados
concuerdan con los encontrados por Sohlberg {1998), ya que este reactivo también se
agrupd en el factor Bulimia, cosiderando la correlacion reactivo factor (= 0.73).

En lo que se refiere a la correlacidn entre los factores del ED!, se encontrd que
existe una correlacidén baja entre ellos, excepto entre MA e IC (= 0.59}, mientras que el
factor P mostré una corelacidn negativa con Di, que en este caso no fue
estadisticamente significativa. Esto indica que adin cuando todes los factores evalGan
caracteristicas asociadas a los frastornos alimentanios, cada uno proporciona informacién
suficientemente diferenciada. No obstante, es necesanc realizar un analisis mas
detallado de la relacién entre los factores MA e iC, dado gue en poblacicn china Lee vy
cols (1997} también encontraron que estos factores obtuvieren la correlacion mas alta
(r= 0.81). En investigaciones, donde se ha realizado este andlisis, en general se han
encontrado correlaciones bajas (r > 0.27) entre los factores del EDI, excepto entre MA y
B en donde el valor del coeficiente fue r= 0.84 {Joiner y Heathertor, 1938), asimismo,
Guimera y Torrubia (1887) encontraron correlaciones moderadas (7 > 0.44), siendo la
mayor entre IN e |l {r= 0 64). Es importante aclarar que en este Gitimo estudio el tamafio
de la muestra fue pequefio (n= 24), lo cual puede limitar la interpretacion de los
resultados.
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Por otro lade, en cuante a la validacion del EDI, los coeficiente de validez (r de
Pearson} calculados con los ocho factores derivados de la presente investigacion,
mostraren que solo siete (MA, B, IC, IN, Il DI y MM) permiten predecir la presencia o
ausencia de trastorno almentario (p< 0.0001}, siendo el factor P el que obtuvo un
coeficiente que no fue estadisticarmnente significativo

Asimismo, al comparar los promedios en |la puntuacion total de los ochoes factores
entre el grupo con trastorno y el grupo central, en los siete factores antes mencionados
se encentraron diferencicias sigmficativas (p < 001 y p < 0.0001} entre ambos grupos,
excepto en el factor P Lo cual indica que estos factores (MA, 1IC, MM, I, IN, Di y B) son
capaces de discriminar entre las dos muestras estudiadas

Respecto a los tipos de trastorno alimentario, también se comprobd
estacapacidad para discriminar de cinco factores (IC, MA, IN, DI y B) De esta forma, se
puede decrr gue sdlo cinco de los ocho factores del EDI mostraron ser valides (p<
0 00C1) para discriminar a personas con y sin trastorne alimentario Los factores !l y MM,
también permiten discriminar, pero lo hacen solo en algunas diagnosticas y en el grupo
control; en el caso del facter P, no mostrd capacidad para discriminar

Al realizar estos andlisis con los factores propuestos por Garner y cols (1983) se
enccntro que al comparar el grupo con trastormo y el grupo control, los ochos factores
fueron capaces de discriminar (p< 0 001 y p< 0 0001) a las personas con y sin trastorne
alimentano Considerando fos tipos especificos de trastornc alimentario, sdlo seis
factores (IC, MA, I, IN, Di y B} mostraron una adecuada capacidad para discriminar {p=<
C 0001). En este caso, los factores P y MM séle permitieron discnimsnar entre aigunas
condiciones dragndsticas y el grupo control.

Guimera y Torrubia {1887), al comparar los factores del EDI en un grupo clinice,
conformado por mujeres con anorexia nerviosa (n= Z6), y un grupo control (n= 24),
también encontraron que todos los factores fueren capaces de discriminar al grupo con
frastorno almentario, excepto Bulimia y Perfeccionismo, no obstante. al subdividir el
grupo clinico en anorexia bulimica y anorexia restrictiva, los resultados indicaron que el
facter B permite discriminar entre las pacientes con anorexia bulimica y las pacientes con
anorexia restrictiva Come puede observarse, nuevamente el factor Perfeccionismo no
permitic discriminar a ias personas con v $in trastorno alimentario

Por su parte, Lee, Lee y Leung (1998) comfpararon entre si 2 un grupo de
pacientes con bulimia nerviosa y un grupc de estudiantes universitarias (grupo controf)



Los resultados mostrarcn  que todos los factores del EDi excepto P y MM fueron
capaces de predecr la presencia de trastorno alimentano Estos resultados tambien
comnciden con los obtenidos en la presente investigacion en cuanto a gue el factor ® no
mostré capacidad para predecr la presencia de bulmia nerviosa

Por otro fado, solo fue posible estabiecer puntos de corte para el total del EDI (=
60) v los factores MA (> 12), B {= 5) ¢ IC (= 7), perc unicamente para la condicion
diagnéstica de bulimia nerviosa. En el caso del total del EDI, su valor global fue de 92%
de eficacia, (Sensibitdad= 89, Especificidad= 93%, Falsos positives= 7% y Falsos
negativos= 10%); en lo que respecta al factor B se obtuve un valor global de 88% de
eficacia (Sensibilidad= 76, Especfficidad= 93%, Falsos positivos= 2% y Falsos
negativos= 24%); et factor MA mostré un valor global de 87% de eficacia (Sensibilidad=
87, Especificidad= 87%, Falsos positivos= 13% y Falsos negativos= 13%); y por dltime,
e} factor \C obtuvo un valor global de 75% de eficacia (Sensibilidad= 74, Especificidad=
75%, Falsos positvos= 24% y Faisos negativos= 26%); siendo este dlimo factor el gue
mostrd menor eficacia, y por lo tanto, menor capacidad para 1gentificar correctamente a
las persenas con bulimia nerviosa.

Estos resultados indican gque los factores mds eficaces para identificar a las
personas con trastorno almentaric son los que evalian conductas y cegniciones
relacionadas con dichos trastornos (MA, B e IC) y probablemente los 5 factores restantes
(IN, MM, DI, Il ¥ P} ne muestren tal capacidad, debidc a que evaluan caracteristicas
psicoldgicas relevantes asocladas a estas psicopatologias, aungue no exclusivas de
ellas. En un estudio previo, en poblacidn mexicana, cuyo objetive fue analizaf que
factores del EDI podian considerarse faciores de riesgo en la sintomatologia de trastorno
alimantario, dnicamente los factores MA, IC y B se identificarcn como factores de riesgo
{Alvarez, Franco, Mancilla, Alvarez y Lopez, 2000).

Al realizar €] andlisis discriminante, dnicamente el total del EDI v los factores MA
y B clasificaron y discriminaron correctamente a las personas con bulimia nervicsa, y
considerando todos los trastomos (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y TACNE) sélo el
total del EDI v el factor MA logran clasificar adecuadamente a la muestra. En este
analsis el factor IC no obtuvo resultados significatives, lo cual puede deberse a que la
insatisfaccon corporal también esta presente, en mayor o menor medida, en personas
sin trastorno alimentario; por 1o que se sugiere hacer una revision de los reactivos que
conforman este factor y en caso de ser necesario reformularlos, para evaiuar si las
personas sobrestiman sus dimensiones corporales



En el caso del total del ED], se observo gque considerando todes los trastormos
allmentarics, clasifica y discrimina correctamente ei 81 8% de la muestra total y en la
condicion de Bulimia nerviosa el porcentaje aumenta a 86.9%. En el factor MA  se
encontrd la misma tendencia, cuando se consideran todos los trastornos, logra clasificar
y discnminar adacuadamente al 77.3% de la muestra total, pero en la condicién de
Bulimia su eficacia aumenta, dado que clasifica y discrimina correctamente al 856 7% de
la muestra Respecte al factor B, los resultados mostraren que clasificdé y discnming

adecuadamente al 88 0% de la muestra

En investigaciones en donde se ha realizado el andlisis discriminante, Lee, Lee y
lLLeung (1998) en una muestra de pacientes con anorexia restrictiva (n= 23) y bulimia (n=
17) que cumplieron con los critenios diagnésticos dei DSM-I11-R (APA, 1987) y un grupo
control (n= B06), también encontraron que los facteres MA y B, ademds IC, clasifican
correctamente al 76 5%, 33 3% y 45 5% de la poblacion. Sin embarge, los porcentajes
sefialados por estos autores, en el caso de los factores B y IC son muy bajos, esto
significa que la mayor parte de la poblacion fue clasificada en un grupo al que no
pertenecia. Ademas, habia un desequilibrio en el tamafic de sus muestras, lo cual
implica una incensistencia metedolégica, debido a que |z probabilidad del grupoe control

(n= 608) respecto a los otros grupos fue mayor

En cuantc a la validez concurrente, los resultados mostraron que la correlacion
entre el total del ED! y el total del EAT fue estadisticamente significativa (= 0.79, p <
0.0001); los factores MA (= 0.77), IN (= 0.58), Il (= 058), y B (= 0 57) fuercn los que
correlacionaron mas alto con el total del EAT (p < 0.0001), estos resultados fueron
simiiares a los obtenidos por Guimera y Torrubia (1987), quienes encontraron que los
factores MA, Il e iN se correlacionaron significativamente con el total del EAT (=077,
0.80 y 0 43, respectivamente). Asimismo, Cooper, Cooper y Fairburn (1985) encontraron
que el EAT correlaciona mas alto con los factores MA (r= 0.85), B (0.61) e IC (0.51).

Al correlacionar los factores del EDI con los factores del EAT derivados de la
validacion en México (Alvarez, 2000) los resultados mostraron gue las correlaciones mas
altas se presentaron entre ei factor B (EDI) y ios factores (EAT) Preocupacién alimentaria
y Conductas compensatorias (r= 0.78 y 0.71, respectivamente} y entre el factor MA (ED)
y los factores (EAT) Preocupacién alimentaria (r= 0.78) y Obsesiones y compulsicnes (r=
071) Bdlo los factores MM y P del EDI, en generai, no se correlacionaron



signficativamente con los facicres del EAT, obtuvieron los coeficientes mas baos, y en
algunos casos negativos

Estos resultados indican que tanto el ED! como e EAT estan evaiuandc aspectos
relacicnados con los trastornos alimentarios, y en algunos casos se chserva una mayor
congruencia conceptual entre factores; por lo que se confirma la validez concurrente del
EDI

Por otra parte, los resultados obtenidos en la presente mvestigacion mostraron
que la confiabiidad del factor P no fue adecuada, ya que el Alpha de Cronbach —tanto
en la muestra comunitaria comc en la muestra clinca— fue bao (047 y 037
respectivamente), asimismo, este factor no permitié predecir, clasificar o discniminar a las
personas que padecen algun trastorno aimentario ¥ no se presentaron diferencias
significativas en la puntuacion entre el grupo con trastornc alimentario y el grupe controi;
finalmente, en la valdez concurrente el Perfecoiomisme no se  correlaciono
significativamente con los factores dei EAT

Estudios realizados en poblacidon mexicana también han encontrade que no
existen diferencias significativas entre grupos con trastorne y un grupo contrel respecto
al factor P {Martinez, Medina y Quiroz, 1997), No obstante. Raich, Mora, Sanchez-
Carracedo, Torras, Viladrich, Zapater, Mancilla, Vazquez y Alvarez-Rayén (2000)
encontraron que las jbvenes mexicanas presentaron puntuaciones mayoeres en la esczala
de Perfeccionismo del EDI| en comparacion con mujeres espanoias, argumentando que
este puede deberse a que en México el perfeccionismo esté mas relacionado con logros
en diferentes dmbitos que con los trastornos alimentanos

En la literatura internacional s& encuentran resultados de investigaciones que
muestran incénsistencia en el facior perfecciomisme, por una parte, algunos
investigadores han comparado grupos de personas con frastorno alimentario y un grupo
control, respecto a las puntuaciones del factor Perfeccionismo del EDI. Los resultados
han mostradoc que las personas con estas psicopatelogias son mas perfeccionistas en
comparacién con personas de un grupo control {Calderén y cols., 1998}, y por otra parte
Lee y cols. {1998) no encontraron diferencias significativas en este factor realizando ‘a
misma comparacion, datos que coinciden con las denvados de la presente investigacion.

Investigaciones recientes han propuesto disthguir entre una forma normal o sana
y una forma patolégica de perfeccionismo. El prmero (perfeccionismo positive), se
define como la motivacién para alcanzar con exito metas que permmitan obtener



consecuencias positivas, por elemplo, necesidad de exito y busqueda de la delgadez E
segunde (perfecclonismo negativo), se define como la motivacion para lograr metas que
permitan evitar consecuencias negativas, por ejemple. evitacion del fracaso y de la
imperfeccion y evitacidn de la obesidad {Buendia, 1996) Con relacion a esta division del
perfeccionismo, Ashby y Kottman {1298) correlacionaron los resuftados obtemidos en dos
escalas gue evaluaban perfeccionismo pasitivo vy negativo con ios factores del EDI, vy
encontraron una aita correlacidén posttiva entre el perfecciomsmo negativo y el facter
perfeccionismeo del EDI en el grupo con trastorno alimentario

Ante esta situacidon es necesario y recomendable que en futuras investigaciones
se realice una evaluacion mas completa y minuciosa que permita aclarar muchas de las
interrogantes acerca del papel que juega el perfecaionismo en la mujeres mexicanas con
y sin trastorno almentario. Tal vez sea necesario analizar €l perfeccionisme positivo y
negativo comparando estos grupos



CONCLUSIONES

Ei EDl es un instrumento que posee las propiedades psicométncas
adecuadas para evaluar {as conductas y cogniciones de las personas con
trastorno alimentaro, en especial muestra mayor capacidad para predecir

y discrminar a las personas con bulimia nerviosa, en poblacién mexicana

Se conserva la estructura de 8 factores, igual que en la valdacion
realizada por Garner y cols. (1983), sdlo que algunas preguntas se
agruparon en otro factor al que pertenecian criginalmente y otros
reactivos no se agruparon en algunc de ellos, quedando asi 44 preguntas

distribuidas en los ocho factores

El indice de consistencia interna obtenido para el total del ED{ en (a
muestra comunitaria y en la muestra clinica (0 87 y 0 92, respectivamente)

indica que es un mstrumento confiable

Ej indice de confiabilidad de cada factor, en la muestra comunitana, fue
adecuado, sin embargo, en los factores P e IN el Alpha de Cronbach fue
bajo (0.47 y 0.45 respectivamente). En la muestra clinica, se obtuvieron
valores superiores de 0.66 a 0.89; excepto en el factor P, que obtuvo un

indice més bajo (0 37) en comparacion con la muestra comunitana,

Aungue el EDI no fue disefiado como un instrumento de tamizaje, la
puntuacion total (considerando 44 reactivos) y la de sus factores MA, B e
IC demosiraron ser capaces de predecir ia presencia o ausencia de
trastomo alimentarno, y séio |a puntuacion total y la de los factores MA y B

logro clasificar y discrminar adecuadamente a la muestra estudiada

Aln cuando el EDI demostréd ser Gtil como instrumento de “"screenig” no
es convenente emplearlc como Unico instrumento para realzar un

diagndstico definifivo

Es conveniente sefialar que en futuras mvestigacicnes se consideren los

tipos de TCANE's, debido a que se han encontrade diferencias



significativas entre estos (Alvarez, 2000), asimismo sena pertinente tomar

en cuenta los subtipos de anorexia y bulimia nierviosas

Los datos denvados de la presente investigacion pueden considerarse
una aproximaxon incial en mujeres, para que en futuras investigaciones
se puedan establecer tablas de normas para la identificacidn de trastornos
almentarios; no obstante es necesanoc inclurr otras muestras, por ejemplo,

hombres y obesos,

ESTA TESIS N@ &M



REFERENCIAS

Alvarez, G (2000). Validacion en México de dos instrumentos para detectar trastornos
alimentarios. EAT y BULIT. Tesis de Maestria Facultad de Psicologia, Universidad

Nacional Auténoma de México, Mexico

Alvarez, D., Franco, K , Mancillg, J., Alvarez, G & Lopez, X. (2000). Factores predictores
de sintomatologia de los trastornos alimentarios en poblacion estudiantl mexicana

Psicologia Contemporénea

Alvarez, G, Mandilla, J., Lépez, X, Vazquez, R, Qcampo, M & Lopez, V (1998)
Trastornos atimentarics y obesidad” Avances de investigacion en una poblacion

mexicana Psicologia Contemporanea, 5, (1), 72-79.

Alvarez, G., Mancilla, J., Martinez, M & Lopez X (1998). Aspectos psicosociales de la

alimentacidn Psicologia y Crencia Social, 2, 50-58.

Alvarez, G., Roman, M, Manriquez, E. & Mancilla, J. (1998). Imagen corporal y trastornos
alimentarios: En una muestra de universitarias mexicanas La Psicologia Social en

México, 6, 536-541,

Amernican Psychiatry Association (1980) Manual diagnéstico y estadistico de los

trastornos mentales {DSM-11). Barcelona. Masson.

American Psychiatry Association. {(1987). Manual diagndstico y estadistico de los

trastornos mentales (DSM-IB-R) Barcelona Masson

American Psychiairy Association. (1994). Manual diagnéstico y estadistico de los

trastornos mentales (DSM-IV) Barcelona. Masson



bl

Ashby J & Kottman, T {1988) Perfectiorism and eating disorder reconsidered Journal of

Mental Heaith Counsefing, 20 (3), 1-9

Barber. S.. Bolafios-Cacho, P, Lopez-Jensen, C & Ostrosky, A (1995) Los extremos en
los trastornos alimentanos. Anorexia y chesidad Psicologia Iberoamencana, 3, 20-

34
Buendia, J (1998). Psicopatologia en nifios y adolescentes Madnd Piramide

Calderdn, E, Moreno, P., Gi, M & Roca, M. (1998). Psicopatolegia y trastornos de ta
conducta alimentana Un estudio con el SCL-30-R Rewsta Elecirdnica de

Psiquiatria, 2, (1), 1-9.

Cash, 7. & Brown, T. (1987} Body-image disturbances in anorexia nervosa and bulimia

nervosa“ a review of the literature, Bahaviour Modificatien, 11, 487-452

Carbajo, G, Canals, J, Fernandez-Baliart, J & Doménech, E {1995) Cuesticnario de
actitudes alimentarias en una muestra de adolescentes' Dos afios de seguimientc

Psiquis, 16, 21-26

Castro, J., Toro, J, Salamero, M. & Guimerd, E (1991) Eatng aftitudes test Validaton

on sparush version. Psychological Assessment, 2, 175-190.

Cervera, M. (1998). Riesgo y prevencion de la anorexia y la bufirua Barcelona Martinez

Roca.

Cocper, Z, Coaper, P & Faiburn, Ch. (1985). The specificity of the Eatng Disorder

Inventory. Briish Joarnal of Clinical Psychology, 24, 129-130

Cooper, P & Taylor, J (1988) Body image disturbance in bulimia nervosa British Joumal

of Psichiatry, 153, 32-36



Cnspo, R., Figueroa, E & Guelar, D, (1994), Trastornos del comer Barcelona Herder

Cnspo, R, Figueroa, E & Guelar, D. {1998). Anorexia y bulirmiz, fo que hay que saber un
mapa para recoemrer un terntorio trastornado Barcelonar Gedisa

Feighner, J, Robins, E, Guze, S., Woodruff, R, Winckur, G. & Mufioz, R (1972}
Diagnéstic criteria for use In psychiatnc research. Archives ¢f General Psychiatry,
26, 57-63

Felinholz, D (1997a). Anorexia y bulimia Aspectas psicologicos. Cuadernos de nutricion.

20, (5), 10-16

Feinholtz, . (1997b) Adolescencia, para comprender ios trastornos de la conducta
alimentaria. Cuadernos de nutricion, 20, 5-8
Ferran, M. (1996). SFSS para windows. Programacion y analisis estadisticc, Espafia’ Mc.

Graw-Hill.

Galindo G. (1993). Aufoconcepto en el trastorno de bulimia Tesis de Licenciatura en
Psicologia. UNAM, México,

Garcia, E. (1993). Infroduccion a |a psicometria. Espafna: Sigio XXI.

Garfinkel, P. & Gamer, D {1982). Anorexia nervosa. A multidimensional perspective New

York. Brunner’Maze!

Garner, D. {(1998). Inventaric de trastornos de la conducta alimentana. Manual Madrid

TAE Ediciones

Garner, D. & Garfinkel, P. {1979) The Eating attitudes test: And index of the symptoms of

anorexia nervosa, Psychological Medicine, 9, 273-279.



Garner, D, Olmested, M. & Polvy, J (1983} Development and validatien of a
multdimensicnal eatng disorder nventory for ancrexia nervosa and bulimia

International Journal of Eating Disorders, 2, 15-34

Gullemot, A & Laxenaire, M (1984) Anorexia nerviosa y bulimia' el peso de la cultura

Esparia Masson,

Guimera, E. & Torrubia, R, (1987). Adaptacion espafiola del Eating Disorder Inventory

(EDI!). En una muestra de pacientes anorexicas. Anales de Psiquiatria, 3, 185-190

Heatherton, T., Nichols, P., Mahamed), F. & Keel, P {1995) Body weight, dieting, and
eating disorder symptoms among college students, 1982 t01992 Amencan Journal
of Psychiatry, 152, 1623-1629

Hernandez, R., Fernandez, C. & Baptista, P ( 1891) Metodologia de fa investigacidn
Méxice MC Graw-Hill.

Holtz. V & Tena-Suck, A (1995) Terapia de grupo: Una alternativa en el tratamiento de

los trastomos de ia alimentacion. Psdicologia iberoamencana, 3, 53-599

Joner, T.& Heatherton, T. (1998). First- and second- order factor structurs of five
subscales of the Eatng Disorders Inventory Infernational Journal of Eafing

Disorders, 23, 189-198

Kaplan, H. & Sadock, B (1994) Synopsis of psychiatry U S. A Williams y Wilkins

Kendail, P & Norion-Ford. (1988). Psicologfa clinica Perspectivas cientificas y
profesionales México Limusa.

Keriinger, F. {1988). Investigacién del comportamiento McGraw-Hill, México

Kine, P (1993). Handbook of the psychological testing London Routiedge



s4

Kutlesic, V, Wilhamson, D, Gleabes. D, Barbin. J & Murphy-Eberenz, K (1988) The
interview for diagnosis of eating disorders-IV  Application to DSM-IV diagnostic

criterta. Psychological Assessment, 10 (1), 41-48,

Lee, S, Lee, A, Leung, T. & Yu, M (1997) Psychometric propertes os the Eating
Disorders Inventory (EDI-1) m a nonclimical chinese population In Hong Kong,

International Journal of Eating Disorders, 21 {2}, 187-194

Lee, S, Lee, A, & Leung, T (1998). Cross-Cultural of the Eating Disorder Inventory A
study of Chinese patients with eating disorder in Hong Kong Infernational Journal
of Eating Disorders, 23, 177-188

Magnusson, D (1977). Teoria de los tests. Mexico Trillas

Mancilla, J., Alvarez, G., Lopez, X., Mercade, L., Manriquez, E., & Roman, M. (1998)
Trastornos alimentarios y factores asociados en unwversitarias mexicanas.

Psicologfa y Clencia Social, 2, 34-43.

Mancilla, J., Mercado, L., Manriquez, E., Alvarez, G., Lopez, X. & Roman, M. (198%)
Factores de riesgo en trastornos alimentarios. Revista Mexicana de Psicologia, 16,
(1), 37-46.

Martinez, R. (1995) Psicometria Teoria de los test psicologicos y educativos Madrid.
Sintesis

Martinez, M., Medina, A.. & Quiroz, A. (1997). Identificacion de trastornos alimentanos en
una poblacidn de alto riesgo Tesis de Licenciatura en Psicologia Universidad

Nacional Auténoma de México, México.

Mateos, A & Solano, N {1997) Trastornos de la almentacion. anorexia y bulimia

nerviosas. Revista Efectrénica de Psicologia. 1, (1), 1-27.



N3

Mclaren, D (1983) La nutncion v sus trasfornes Manual Moderno, Mexico

Mcrzan, B (1994) Anorexia nerviosa Rewista de Psrcologia 2. (2}, 111-121

Namakforoosh, M (1995) Metodologia de la iInvestigacidon Mexico Limusa

Natonal  Institute  of Mental Health (1933) Eating disorders  hitp /www
Mentalhealth.com/book/p45-eat1.html 1-10

Nunnaly, J. & Bernstein, | (1993). Teorfa psicoméinica McGraw-Hill, México

Polivy, J & Herman, C (1993) Etiolegy of binge-eating Psycholegical mechanims In. C
Fairburn & T Wilson (Eds ), Binge eating’ Nature, assessment and freatment New

York. The Guilford Press
Raich, R. M {1994) Anorexia y bulimia® Trastornos alimentarios. Madrid. Pramide

Raich, R, Mora. M Sanchez-Carracedo, D., Torras, J Viladnch, M, Zapater, L,
Mancilia, J , Vazguez, R. y Alvarez, G. (2000) A Cross-cultural on eating attitudes
and behaviours in two spanish-speaking countries. Span and Mexico Eurcpean

Eating Disorders Review, 00, (D), 1-11.

Rathner, G. & Rumpold, G. (1994). Convergent validity of the Eating Disorder Inveniory
and the ancrexia nervosa inventory for self-rating in an ausfrian nonciinical

population [nternational Journal of Eating Disorders, 16 {4), 381-393

Rausch, C. & Bay, L. (1990). Ancrexia nerviosa y bulimia. Amenazas a la autoncmia

Buenos Alres Fiados

Roman, F. (1997) Evaluacién de la tmagen corporal como predictor del trastorno

alimentario. Tesis de licenciatura UNAM-ENEP



Roman, M, Mancilla, J., Alvarez, G & Lopez, X (1998) Evaluacion de Ia Imagen
corporal como predictor del trastorne alkmentano, Psicologia  Contemporanea,

1997, 5, 22-29

Rosen, J (1995) The nature of body dysmorphi disorder and treatment with cognitive-

behavior therapy. Cognitive and Behavior Practice, 2, 143-166

Ressen, J & Leiemberg, H. (1882 ) Bulima nervosa Treatment with exposure &

response prevention Journal of Consulting and Clinical Psychelogy, 56, 535-541,

Siva, A (1992) Métodos cuantitativos en psicolegia Un enfogue metodolégico, México

Trillas.

Slade, P. (1985). A review of body image studies in ancrexia nervosa and bulimia nervosa.

Journal of Psyctuatric Research, 19, 255-265

Sohlberg, N. (1988) Eaung Disorder inventory in Sweden description, cross-cuitural

comparison, and chnical utility. Acta Psychiatric Scandinavic, 78, 567-575

Szmukler, G., Dare, C. & Treasure, J (1995). Handbook of eating disorders. Theory,

treatment and research Iﬁgiaterra Wiley
Taylor, K. & Anthony, L. (1993). Nutricidon Clinica. México McGraw-Hilt.
Toro, J & Vilardeli, E {1987) Anorexia nervicsa. Martinez Roca, Barcelona

Taro, J. (1996). El cuermpo coma delito: anorexia, bulima, cultura y sociedad, Espafa.

Ariel

Torg, J., Salamerc, M & Martinez, E. (1994) Assessment of socloculturai influences on
the aesthetic body shape model In anorexia nervesa. Actfa Psychiatric Scandinav,

89, 147-151



o
51

Turdn, V (1997) Trastormos de la ahmentacién. Espana. Massen,

Vazauez, R. (1997) Aspectos famiiares en la bulimia y anorexia nerviesa Tesss Doctoral

UARB, Barcelona.
Viadrich, Prat, Doval, Vali-Llovera (1986).

Virseda, J. (1995). Autoimagen y alimentacién. Un estudio preliminar. Psicologia

{beroamencana, 3, 35-39.

Weltzin, T., Fernstrom, M. & Kaye, W. (1984). Serotonin and bulimia nervosa Nutrition
Wichstrom, L. (1995). Social, psychological and physical correlates of eating
problems. A study of the general adolescent population in Norway Psychological

Medicine. 25, {3), 567-580

Yela, M. (1997). La técnica del analists factorial: Un método de investigacién en psicologia

y pedagogia Espafia: Biblicteca riueva,

Williamson, D. {1990) Assessment of eating disorders' obesity anorexia and bulimia

nervosa. USA: Pergamon Press,

Willamson, D., Cubic, B. & Gleaves, D (19983) Equivalence of body image disturbance in

anorexia and bulimia nervosa. Joumnaf of Abnormal Psychiofogy 102, (1}, 177-180,



ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FEIGHNER, ROBINS, GUZE, WOODRUFF,
WINOKURT Y MUNOZ
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FEIGHNER, ROBINS, GUZE, WOODRUFF,
WINCOKURT Y MUNOZ (1872)

A) Edad de inicio 25 anos

B) Anorexia acompanada de una pérdida de peso correspondiente, por lo menos a! 25
por 100 del peso corporal onginal

C) Actitud distorsionada e implacable hacia la ingesta, el alimentc o el peso, que
desatiende hambre, las adventencias, |a incertidumbre v las amenazas, por giemplo

- Negacién de la enfermedad sin reconocer las necesidades nutritivas

» Aparente complacencia con la pérdida de peso, manifestando abiertamente que el
rechazo de los alimentos es agradable

« Una imagen corporal deseable de extrema delgadez, ewidencidndose que es
agradable para ja paciente conseguir y mantener ese estado

»  Acumulacion o manipulacién desusada de aimentos

D) No hay enfermedad medica que explique la anorexia y la perdida de peso

E) No existe otro trastorno psiquiatricc conccide con particular referencia a trastornos
afectivos primarios, neurosis obsesivo-compulsiva y fobica, y esquizofrenia (aun cuando
el rechazo del alimento puede resulfar fobico u obsesivo, por si solo no es suficiente
para calificar una enfermedad obsesivo-compulsiva o fobica)

F) Al menos dos de las manifestaciones siguientes’

- Amenotrea

+ Lanugo

+ Bradicardia {pulso en reposo de 80 o menos pulsaciones)
« Penodos de hiperactividad

+ Episodios de bulimia

»  Vomitos (pueden ser autoinducidos)



ANEXO 2
CRITERICS DIAGNOSTICOS DEL DSM-(II
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CRITERIOS DIAGNCOSTICOS DSM-Iil (APA, 1980)

A) Miedo intenso a engerdar que no disminuye a medida que se pierde peso

B) Alteracién de la \magen corporal, por ejemplo, se queja de “sentirse gordo” aln
estando demacrado,

C) Pérdida de peso de al menos un 25 por 100 del pesec original. Por debajo de los 18
afos, a la pérdida de peso inicial hay que anadir el peso que le corresponderia haber
ganado de acuerdo con el proceso de crecimiento, hasta constituir la pérdida del 25 por
100

D) Negativa a mantener el peso corporal por encima del minime normal para la edad y
altura

E) Ausencia de enfermedades que justifiquen la perdida de peso



ANEXO 3
INVENTARIC DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS (EDI)



Iventarie ae desordenes alomentaran NG Campe Lz ela RN

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CAMPUS IZTACALA
INVENTARIO DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS
\
Adaptado a poblacion mexicana por el Proyecto de
Investigacion en Nutricion de la UNAM campus Iztacala

INSTRUCCIONES

1.- Lee cuidadosamente las preguntas antes de contestarlas. —h

2.- Contéstalas de manera individual sin consultar a nadie

3.- Intenta ser sincera en tus respuestas.

4.- Especifica tu respuesta anotando una X en ¢l ¢irculo que contenga la opcidn que mas se
adectiie a lo que piensas. No escribas en este cuadernillo, Gnicamente hazlo en las hojas
de respuesta.

5.- No existen respuestas correctas ni incorrectas. .

6.- Este test es confidencial, por lo tantc no se darén a conocer los nombres de los
participantes

7.- Las ciaves que se encuentran a la izquierda de cada pregunta son anicamente para fines
de organizacion

PREGUNTAS

MA 1. Como dulces y carbohidratos (pan, papitas, etc.) sin sentirme nervigsa.

IC 2.- Pienso gque mi estdmago es demasiada grande,

MM 3.- Me gustarfa poder regresar a !a seguridad de la infancia.

B 4 .- Como, cuando estoy disgustada.

B b.- Me atraco de comida.

MM  6.- Me gustaria tener menos edad.

MA  7.- Pienso en seguir una dieta.

I 8.- Me asuste cuando mis sensaciones/sentimientos son demasiado intensos.

IC 9.- Pienso que mis piernas son demasiado anchas.

N 10.- Me siento indtil como persona.

MA  11.- Me siento extremadamente culpable después de haber comido en exceso.

IC*  12.- Plenso que mi estdmago tiene el tamafo adecuado.

P 13.- Mi familia sdio valora como buenos los logros o resultados que estan por encima

de jo habitual.

MM 14, - El tiempo mas feliz de 1a vida es cuando se es nifo.

Di* 15.- Soy una persona que demuestra abiertamente sus sentimientos.

MA 16.- Me aterroriza ganar peso

DI 17.- Confio en los demas.

IN 18.- Me siento soia en el mundo.

IC*  18.- Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpo.

IN*  20.- Generalmente siento gue las cosas de mi vida estdn bajo mi control.

1 21.- Me siento confundida ante las emoctones que siento.

MM*  22.- Prefierp ser adulto que nifia.

D> 23.- Me comunico facilmente con fos demas.

IN 24 .- Me gustarfa ser otra persona.

Provecto de Investigacion en Nuircion, UNAM campus Iztacala, Av de los Barmoes s/n, Los Reyes Iziacala Tels 5625 1113
5623 12 91, Fax 3390 59 00 .
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MA 25.- Exagero a menudo la s#mportancia del peso

it 26 - Puedo identificar claramente las emociones que siento

IN 27 - Me siento inadaptada

B 28.. Cuando estoy comiendo demasiado siento que no puedo parar de hacerlo

P 29 - Cuando era nifa intentaba por 10dos los medios evitar estar en desacuerdo con
mis padres y maestros

DI* 30 - Tengo amustades ntimas.

1C* 31 - Me gusta la forma de mis pompas o gluteos
MA 32 - Me preocupa ei deseo de estar mas delgada.
li 33 - No sé lo que estad pasande dentro de ml,

Dl 34.- Tengo dificultad en expresar mis emgociones a los demas,

MM 35.- Las exigencias del adulto son demasiado grandes

P 36.- Me molesta sentirme menos en las actividades que hage en relacién con la
persona gue lo hace mejor.

IN® 37.- Me siento segura de mi musma

B 38.- Plenso en Cemer en excesa.

MM*  39.- Me siento feliz de va no ser una nifa.
I 40 .- No me doy cuenta de si tengo hambre 0 no

IN 41 - Tengo una pobre opmidn de mi misma.

N 42.- Plienso que puedo alcanzar mis metas

P 43 - Mis padres han esperade cosas excelentes de mi.

It 44 .- Estoy preocupada de que mis sentimijentos se escapen de mi control

IC 4% .- Plenso que mi§ caderas son demasiado anchas.

B 46 - Como moderadamente cuando estoy con gente, v como demasiado cuande estoy
sola.

11 47 .- Después de haber comido poco, me siento excesivamente liena,

MM 48.- Pienso que las personas son mas felices cuando son nifias,

MA  48.- 81 subo un poco de peso, me preocupa el gque pueda seguir aumentando.
N~ 50.- PiIenso que say una persana atil,

1l 51 - Cuando estoy disgustada no sé si estoy triste, atemorizada o enojada

P 52.- Creo que las cosas las debo de hacer perfectamente o sine no hacerlas
B 53.- Pienso en intentar vomitar con el fin de perder peso
DI 54.- Necesito mantener 2 las personas a cierta distancia pues me siento incémoda s

alguien intenta acercdarseme o entablar amistad.
1c* 55 .- Pienso que mis muslos ttenen e! tamafio adecuado
IN 56.- Me siento Iinteriormente vacia.
DI~ 57.- Puedo hablar sobre mis sentimientos y pensamientos personales.
MM* 58 - El convertirme en adulto ha sido lo mejor en mi vida.
IC 59.- Creo que rmus pompis 0 gluteos son demasiado anchas,
1l 60.- Tengo sentimientos/sensaciones gue no puedoe identificar ¢claramente.

B 61 - Como o tebo a escondidas.

1cC* 62.- Pienso gue mis caderas tienen el tamafio adecuado

P B83.- Mis metas son excesivameante altas.

B 64 - Cuando estoy disgustada me preocupa el que pueda empezar a comer

GRACIAS POR TU COOPERACION
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