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RESUMEN 1 

Los traStOrnOS alimentarios son padecimientos que han cobrado gran relevancia 
dentro del campo de la salud mental, esto en razon de su creciente prevalencia, asi 
como por la complejidad de su cuadro clinico. Por ello, que se hallan desarrollado 
instrurnentos de evaluaci6n que permitan realizar una primera deteccion de estos 
trastornos o bien de sus sintomas (screening o tamizaje) en poblaciones comunitarias o 
de alto riesgo. Sin embargo, en Latinoamerica y especificamente en Mexico, no existian 
instrumentos que hubiesen mostrado ser adecuados y pertinentes para su empleo. Por 
tanto, el objetivo del presente estudio fue valorar las propiedades psicometricas en 

I poblacion rnexicana de dos instrumentos disetiados para detectar trastornos 
alimentarios: El Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40) y el Test de Bulimia (BULIT). 

El metodo consislib de dos fases: en la primera se trabajo con 2168 jbvenes 
mexicanas del sex0 femenino tanto de instituciones educativas publicas y privadas, con 
un rango de edad de 15 a 30 atios. Mientras que en la segunda fase, la rnuestra 
consisti6 en 140 jovenes mexicanas del sexo femenino y un rango de edad de 10 a 27 
atios; a las cuales, por medio de entrevista diagnostica se les dividio en dos grupos: con 
trastorno alimentario (n= 60) y sin trastorno alimentario (n= 80). 

El EAT40 posee una adecuada consistencia interna (a= 0.72 y K= 0.83. 
respectivamente para cada fase). El analisis factorial arroj6 que son siete 10s factores 
pertinentes a valorar en poblacion mexicana: 1) Motivacion para adelgazar. 2) Evitacion 
de alimentos engordantes, 3) Preocupacion por la comida, 4) Presion social percibida. 
5) Obsesiones y compulsiones. 6) Patrones y estilos alimentarios, y 7) Conductas 
compensatorias. Con base en su puntaje total, mostro ser valido para predecir la 
presencia o ausencia del trastorno alirnentario, y de manera especifica la de anorexia 

W nerviosa, TCANE 1, TCANE 2 y TCANE 4. El punto de corte sugerido para poblacion 
femenina de Mexico es el de 28. 

Por su parte, el BULIT mostro que posee una buena consistencia interna (a= 
0.88 y a= 0.89. respectivamente). El analisis factorial arrojb que son tres 10s factores 
pertinentes en poblaci6n mexicana: 1) Sobreingesta y sensacion de perdida de control 
sobre la alimentacibn, 2) Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta, y 3) 
Conductas compensatorias. Mostro ser valido para predecir la presencia de bulimia 
nerviosa y TCANE 3. El punto de corte sugerido para poblacion fernenina de Mexico es 
el de 85. 



Desde el inicio de la humanidad, la alimentacion ha sido una necesidad primaria 

y fundamental que el hombre ha debido satisfacer para poder vivir. El desarrollo pleno 

del ser humano solo puede darse cuando su cuerpo cubre sus requerimientos 

fisiologicos para un funcionamiento adecuado, para ello es indispensable que reciba 

C diariamente las cantidades y combinaciones adecuadas de nutrimentos. Por lo que 

cuando esto no sucede se pone en peligro el bienestar fisico y emotional del individuo. 

Sin embargo, la alimentacion humana en cuanto a que es un comportamiento, 

supone al menos tres componentes generales: cognicion, actitud y conducta. De ello, 

que sea considerada un fenomeno complejo en el que intervienen factores biol6gicos, 

psicol6gicos, sociales y culturales. Desde este punto de vista, el estudio de la conducta 

alimentaria tiene que ir mAs all$ de su base biologica, lo que necesariamente exige una 

aproximacion multifactorial que conciba al individuo como una unidad funcional, es 

decir, desde una perspectiva biopsicosocial (Barber, Bolaiios-Cacho, Lopez-Jensen y 

Ostrosky, 1995). 

5 
Este parece ser el camino para aproximarse no solo a la compresion de la 

alimentacion humana "normal", sino tambibn a la de las patologias aiimentarias, las que 

hasta hace pow mas de tres dbcadas han sido identificadas o denominadas como 

trastornos de la conducta alimentaria, tbrminos que invariablemente llevan a pensar en 

procesos an6malos de la alimentacion. Raich (1994) define a estos trastornos 

alimentarios como trastornos psicologicos que comportan graves anormalidades en el 

comporlamiento de ingesta, es decir, que la base y fundamento de estos se halla en la 

alteration psicologica. 



W Per0 entonces 'Que es una alimentacion normal? Como establecen Polivy y 

Herman (1987), actualmente resuita complicado dar respuesta a esta interrogante. 

Sobre todo, cuando se observa que la gente se preocupa mas por 10s aspectos 

relacionados con el sabor y la atmosfera de sus comidas, que por la ingestion de 

alimentos que propicien el funcionamiento 6ptimo e integral de su organismo. 

Contrariamente, en nuestra sociedad existe una suma preocupacibn por la 

comida, su contenido calorico, las dietas, la imagen y la figura. Por lo que las 

preferencias sociales por la delgadez --y sus no claras ventajas sobre el estado de 

salud- han afectado a la conducta alimentaria, asi w m o  a las actividades que giran 

alrededor de la comida. Incluso, teorias socioculturales han argumentado que las 

normas sociales se transforman, y especialmente aquellas que promueven la delgadez 

entre la poblacion, han creado una cultura de la dieta. 

Esta idealization de la delgadez hace que actualmente la sociedad en general, y 

mas especificamente las mujeres, se refieran conscientemente o no, a un modelo que 

asumen o rechazan, per0 que a menudo suele alterar profundamente su psiquismo, 

especialmente en las mas jovenes. Pmeba de esto es la alta incidencia de dietas y 

metodos para la disminucion del peso corporal en la poblacion en general (French y 

Jeffery. 1994) y en 10s casos mas extremos el desarrollo de trastornos alimentarios. Y 

es que 10s intentos por acercarse a1 ideal corporal que se promueve socialmente se ha 

a convertido en una norma biologics, generalrnente incompatible con el balance corporal 

normal, lo que lleva a que el control del peso corporal o su reduccion sea 

extremadamente dificil, y por tanto, el cumplimiento de dicha norma social sea 

virtualmente insostenible la mayoria de las veces. 

Ante la complejidad del fenbmeno, Garfinkel y Dorian (1997) previenen acerca de 

la importancia de no perder de vista que 10s trastornos alimentarios se ven afectados 

por 10s vertiginosos cambios que se suceden en el mundo -social y culturalmente 

habland-, de modo que ellos sugieren la necesidad de realizar una constante y 

permanente reexaminacion de estos, con la finalidad de estar en posibilidad de generar 



'0 formas de deteccion y evaluacion, que conduzcan mas tarde a la generacion de 

modelos que puedan explicar ylo anticipar dichos cambios, orientando de esa forrna 

tanto a las futuras lineas de investigacion corno de intewencion en 10s trastornos 

alimentarios. Esto resulta particularmente importante, cuando se reconoce el sostenido 

increment0 en el ntimero de casos diagnosticados con trastorno alimentario (Carbajo, 

Canals, Fernandez-Ballart y DomBnech. 1995). lo cual supone la necesidad de usar 

escalas psicometricas que permitan realizar, por un lado, la evaluacibn de conductas de 

riesgo y, por otra, el seguimiento de las personas clinicamente afectadas. 

Por tanto, se parte del hecho de que toda investigacion que pretenda establecer 

II la ocurrencia o prevalencia de 10s trastornos alimentarios y de sus indicadores de riesgo 

en poblacion mexicanana, requiere como punto de partida contar con procedimientos 

confiables y validos de deteccion y evaluacion. Lo cual ademas, favoreceria que mas 

tarde se pudiese enriquecer la definition, delimitacion y comprension de 10s trastornos 

alimentarios, sobre todo en lo que a la poblacion mexicana y latina refiere. 

Lo anterior posibilitaria acceder a investigar y determinar las lineas de conexion 

asi como 10s limites entre: la alimentacion normal, 10s indicadores de factores de riesgo 

-40 que remite a poblaciones comunitarias, de riesgo y subclinicas, a 10s trastornos 

de la conducta alimentaria no especificos, y finalmente, a 10s sindromes de la anorexia 

nerviosa y la bulimia newiosa. 

* 
De modo que, como se refiere actualmente en la literatura especializada, si la 

dieta o el patrbn alimentario restrictivo es el punto de enlace entre la alimentacibn 

normal y la patologia alimentaria, esto tendria implicaciones no solo para la formulaci6n 

del diagnostico, y por tanto de la practica clinica, sin0 tambien a nivel profilActico o 

preventivo. 

Si bien actualmente existen diversas herramientas para la deteccion, valoracion y 

diagnostic0 de 10s trastornos alimentarios. estos han sido empleados basicarnente en 

poblacion estadounidense, canadiense o europea. No obstante, es indispensable 

8 



a realizar el consecuente estudio de confiabilidad y validez para fundarnentar la viabilidad 

de su us0 en poblaciones mexicanas. Sobre todo, retomando el hecho de que si bien se 

ha pretendido delimitar 10s criterios diagnosticos de 10s trastornos alimentarios, estos 

refieren bhsicamente a poblaci6n en fase clinica. 

Por tanto, el objetivo del presente estudio fue valorar las propiedades 

psicombtricas en poblacibn mexicana de dos instrumentos diseiiados para detectar 

trastornos alimentarios: El Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40) y el Test de Bulimia 

(BULIT). 



La alimentacion si bien es irrefutable reconocer que desempena un papel basic0 

e inherente al desarrollo de todo ser humano, en medida que esta cimentado en un 

requerimiento fisiologico, tambihn se debe aclarar que alimentacion no es lo mismo que 

nutricion, terminos que frecuentemente y de manera erronea son usados como 

sinonimos. 

Higashida (1991) distingue enfre estos dos terminos: la alimentacion es una 

accibn voluntaria mediante la cual el sujeto ingiere comestibles, la cual esta sujeta a 

una amplia variabilidad en funci6n de la cultura, la situacibn economica, la disponibilidad 

de alimentos, las preferencias, 10s contextos sociales, e incluso 10s estados de animo; 

mientras que la nutrition es el conjunto de procesos quimicos que realiza el organism0 

con dichos insumos. 

De tal modo, se puede observar que si el proceso fisiol6giw denominado 

nufricion es semejante entre un individuo y otro, el proceso llamado alimentacion adopta 

distintas formas de pais a pais, de region en region, de un estrato social a otro, de 

familia en familia, entre un miembro y otro de una misma familia, e inclusive en thrminos 

generales, puede tener variaciones en un mismo sujeto de acuerdo al context0 

situacional en que se encuentre. Asimismo, esta variabilidad en las formas o estilos 

alimentarios puede observarse en diversos aspectos o parametros como son: el nurnero 

de comidas a1 dia; sus horarios; alimentos mas frecuentes en la dieta; 10s evitados y 



erradicados de la dieta; la manera de prepararlos y combinarlos; el numero y tamaiio de 

las porciones; y asi hasta llegar a 10s ritos sociales, familiares e individuales que 

rodean al acto de comer (Alvarez. Mancilla, Martinez y Lopez. 1998). 

Es en vista de la complejidad del fenomeno alimentario, que algunos autores 

como Bourges (1987) establezcan que la alimentacion en el ser humano ha dejado de 

ser la respuesta a una mera necesidad instintiva, para convertirse en una respuesta 

altamente condicionada por factores de otro orden, esto es: psicol6gic0, social y 

cultural. Asimismo, agrega que la alimentacion obedece en mayor parte a 10s habitos y 

costumbres (Bourges, 1990), 10s que se conservan en medida de un conformismo, ya 

que pueden resultar placenteros o bien porque se estructuran a partir de la practica 

repetida, hasta que llegan a formar parte del individuo mismo; de modo tal, que se van 

adquiriendo y modulando a lo largo de la vida. 

Asi, dependiendo de la tecnologia disponible, de 10s recursos del medio 

circundante y de las preferencias, 10s habitos alimentarios estan altamente influidos por 

el ambiente fisico, econbmico, familiar, social y cultural, 10s cuales tienden a preescribir 

o crear exigencias con respecto al consumo de determinados alimentos (Ocampo. 

Mancilla y Lopez, 1996). independientemente del valor nutritivo real (dietas 

estereotipadas, excesos o deficits en uno o varios nutrimentos, etc.). 

Desde este punto de vista, el estudio de la conducta alimentaria tiene que ir mas 

alla de su base biologica, lo que inevitablemente exige una aproximacion multifactorial 

que conciba al individuo como una unidad funcional, es decir, desde una perspectiva 

biopsicosocial (Barber et a/.. 1995). De tal modo, que el comportamiento alimentario 

representa ademas una forma de intercambio del individuo con su entorno, ya que el 

hombre aprende a alimentarse a partir del contact0 con otras persona, de ahi que se 

diga que el comer es un acto social. 

Cewera, Zapata. Gual, Quintanilla y Arce (1990) refieren que las vinculaciones 

entre la comida y el afecto se establecen en las primeras etapas de la vida, ya que las 

8 



I vivencias de satisfaction o de frustracion (hambre) van modelando la expresion de 

conflictos emocionales, que pueden estar relacionados con la inseguridad, el miedo y la 

frustracion. Por ejemplo, Gold (1976) clasifico en tres mecanismos al patron alimentario 

en su asociacibn con el ajuste emocional: 

a) la actividad oral funciona como un mecanismo de ajuste ante la presencia de 

signos de ansiedad, tension, tristeza y frustracion, 

b) el hambre reemplaza situaciones de excitacion melancolia o ira, y 

c) la comida actua como una droga para hacer frente a la carencia de ajuste 

social. 

Asimismo, otros autores indican que la ansiedad parece jugar un papel central en 

la conducta de ingesta (Mahoney. 1985; Saldafia y Rosell. 1988). Szamos (1994) refiere 

que 10s alimentos sitven para somatizar 10s miedos, suenos, frustraciones y 

convicciones, de modo que algo anda ma1 y se come para expresarlo. De tal forma, que 

la preocupacion por la talla es una distraccion conveniente y socialmente aceptada, que 

aleja al sujeto de aquellas razones mas complejas y profundas que jamas se resolveran 

con fuerza de voluntad, conteo calorico y ejercicio. La autora menciona que se abusa de 

la comida aunque no se tenga hambre, como un apoyo para enfrentar la angustia ante 

el rechazo, la desconfianza, la carencia afectiva, la ira reprimida y el dolor. 

Tambibn se debe considerar el contenido cultural del comportamiento 

alirnentario, dado que expresa significados manifiestos y ocultos a traves de 10s cuales 

se conocen acontecimientos especiales para una familia o costumbres sociales de un 

pais, 10s que estan intimamente relacionados con 10s conceptos que se tengan de lo 

que es una alimentaci6n normal e incluso la salud (Vgzquez, 1996). Quizas por ello. 

que se asocien al comportamiento alimentario multiples circunstancias que con 

frecuencia resultan emocionalmente irnportantes, y se pueda investir a la alimentacion 

con mljltiples signos y significados que van mas alla de lo nutricio (10s trastornos 

alimentarios son un ejemplo). 



Actualmente parece ser un lugar comun establecer una unidad mente-cuerpo, sin 

embargo en el caso de 10s trastornos de la alimentacion Bstos parecen estar disociados. 

y por tanto, se tiene a una 'mente" que pretende saber mejor que el "cuerpo" lo que este 

requiere o no, sin aparentemente hacer caso de su demanda, que bajo estas 

condiciones puede ser sobre-colmada, ignorada e incluso castigada. Pareciera 

entonces, que el individuo se enfrenta a una "encrucijada psicobiologica" (Johnson y 

Maddi, 1988), donde la motivation biologics (ciclo hambre-saciedad) se enfrenta a la 
e 

psicologica (cornpensacion-autocontrol), con las demandas y motivaciones que estas 

implican. 

Por tanto, para hablar de alimentacion humana no basta con centrarse en el 

estudio del organism0 como sistema biologico, sino que es indispensable analizar lo 

psicologico, social y cultural que aquella incluye. Este parece ser el camino para 

aproximarse al estudio de las patologias alimentarias, las que hasta hace poco mas de 

tres dbcadas han sido identificadas y denominadas como trastornos de la conducta 

alimentaria, terminos que invariablemente llevan a pensar en procesos anormales de la 

alimentaci6n. 

* 'Pero que es una alimentacion normal? Como establecen Polivy y Herman 

(1987), actualmente resulta complicado dar respuesta a esta interrogante, sobre todo 

cuando se observa que la gente se preocupa mas por 10s aspectos relacionados con el 

sabor y la atmosfera que rodea a las comidas, que por la ingestion de la cantidad 

indispensable de energia para su funcionamiento 6ptimo e integral. 

Contrariarnenle, en nuestra sociedad existe una surna preocupacion por la 

comida, las dietas, la imagen y la figura (Garner, 1997), por lo que las preferencias 

sociales por la delga'dez - y sus no claras ventajas sobre el estado de salud - han 

afectado a la conducta alimentaria, as1 como a las actividades que giran alrededor de la 
4 



comida. De hecho, parece imponerse la idea de que actualmente el regimen alimentario 

normal implica practicar una dieta restrictiva. Sin embargo. Attie y Brooks-Gunn (1989) 

subrayan que lo normativo no es sinonimo de la normalidad, de mod0 que si la dieta 

esta extensamente difundida entre ciertos grupos de rnujeres, es ignorando sus 

lamentables efectos sobre la salud. 

Los resultados de una encuesta titulada "Feeling fat in a thin sociaty" 

(Sintiendose gorda en una sociedad delgada, cit. en Szamos. 1994), reportan que el 

75% de las mujeres norteamericanas encuestadas dijeron sentirse gordas, el 9% 

manifesto que su peso era un factor determinante en como se sentian con ellas 

mismas, mientras que mas de la mitad eligieron bajar de peso como la opcion que les 

otorgaria mayor felicidad. Ademas, se detect0 que el 25% de 10s hombres y el 50% de 

las mujeres de la Union Americana practican recurrentes dietas, pese a que 9 de cada 

10 personas que pierden peso con la realization de una dieta, posteriormente lo 

recuperan. Mientras que en Noruega. Wichstrom (1995) observo que el 42.5% de las 

adolescentes respondieron que regularmente o siempre estan preocupadas por un 

deseo de adegazar y el 24.4% de las mujeres encuestadas reportaron estar 

involucradas regularmente o siempre en una dieta de tipo restrictivo. Por lo que en 

opinion de Cash y Henry (1995). actualmente se puede hablar en las mujeres de un 

"descontento normativo" respecto a su irnagen corporal. 

t Garner, Polivy y Garfinkel (1984) refieren que 10s "dietistas normales" comparten 

algunas caracteristicas con 10s que presentan trastornos alimentarios, particularmente 

en tbrminos de preocupacion por el peso, apariencia y conductas alimentarias 

(Rodriguez. Riquelme y Buendia. 1996). De ahi, que parezca pertinente considerar la 

precision que realizan Polivy y Herman (1987), respecto a que no todas las "dietistas" 

tienen un trastorno alimentario de signification diagnostica, pese a que el factor dieta 

restrictiva puede estar estrechamente asociado a 10s trastornos alimentarios. 

En este punto, se destaca el calificativo "restrictiva" del sustantivo "dieta", en 

razon de que este es tambien un termino que por ser de uso comun ocasiona mljltiples 

* 



* confusiones, por lo que se subraya la necesidad de precisar que si bien el termino dieta 

engloba todo aquel alimento considerado en la ingesta de un individuo, de modo que 

supone todo lo que un individuo come o debiese comer, de ahi que existan mljltiples 

modelos de dietas y se enuncie la importancia de una dieta "saludable" o balanceada". 

habria que aclarar que este termino no presupone necesariamente el entendido de una 

restriccion, omision o evitacion de algrin tipo de alimento (diela restrictiva), y mucho 

menos entender a la dieta como la evitacion en si misma de la alimentacion (ayuno). 

Ante esta complejidad. Garfinkel y Dorian (1997) previenen acerca de la 

importancia de no perder de vista que 10s trastornos alimentarios se ven afectados por 

10s vertiginosos cambios que se suceden en el mundo --culturalmente hablando-, de 

modo que sugieren la necesidad de realizar una constante y permanente reexaminacion 

de estos, con la finalidad de estar en posibilidad de generar modelos que puedan 

anticipar dichos cambios, orientando de esa forma tanto a las futuras lineas de 

investigation como de intervention. 

Los trastornos de la alimentacion descritos par la American Psychiatry 

Association (1994) en el Manual Diagnbslico y Estadistico de 10s Traslomos Menfales 

(DSM-IV) son seis: Anorexia Nerviosa. Bulimia Nerviosa, Trastorno por Sobreingesta. 

Trastorno alimentario no especifico, Pica y Rumiacion. Sin embargo, estos dos ~iltimos 

fueron reclasificados en la secci6n: Trastornos de la Ingestion y de la Conducta 

'* Alimentaria de la lnfancia o la Niiiez. 

Mientras que la obesidad, si bien esta incluida en la Clasificacion lnternacional de 

Enfermedades (CIE) como una enfermedad medica, en el DSM-IV no aparece, ya que 

desde su punto de vista no se ha establecido su asociacion consistente con sindromes 

psicologicos o conductuales. Al respecto, existe una po lh ica  en lo que a su etiologia 

refiere: biolbgica versus mental, asi como por su estrecha reiacion con la alimentacion 

compulsiva (Alvarez. Mancilla y Lopez. 1996; Alvarez. Mancilla. Lopez. Vazquez, 

Ocampo y Lopez, 1998). Sin embargo, en el DSM-IV se sugiere que cuando existen 

pruebas de que factores psicologicos desempeiian un papel importante en la etiologia o 



* en el curso de algun caso de obesidad, puede remitirse este a la categoria: Factores 

psicologicos que afectan al estado fisico. 

Con respecto al trastorno por sobreingesta (binge eating disorder), Bste apenas 

fue incluido, ya que en el DSM-Ill-R (APA. 1988) nose consideraba. La necesidad de su 

inclusion fue destacada en un reporte realizado por Wilson y Walsh (1991), a partir de 

una investigacion documental, asi como por un sondeo que llevaron a cab0 con 10s 

principales especialistas, quienes proponian que recibiera el estatus de un trastomo 

especifico, sustentado esto en su alta ocurrencia y a que en la formulacion del 

diagnostic0 se solia incluir dentro de la categoria de Trastornos de la Conducta 

Alimentaria no especificados, lo que en su opinion creaba confusion. 

En el DSM-IV (APA. 1994) si bien se ha formalizado su inclusi6n en dicha 

categoria (corresponde especificamente a1 trastorno No. 6), la que a su vez remite a 

otra categoria, la de aquellos trastornos que aun requieren de mayor investigacion, a la 

que denominan como: Criterios y Ejes Propuestos para Estudios Posteriores. En 

terminos generales, este diagnostic0 se aplica al subgrupo de pacientes obesos y de 

individuos de peso normal, que exhiben episodios de hiperfagia clinicamente 

significativos, per0 no ernplean metodos de control de peso, como pueden ser las 

conductas compensatorias (Mora y Raich, 1994a). 

'0 La categoria del DSM-IV (APA, 1994) denominada como trastorno de la conducta 

alimentaria no especificado (TCANE en espafiol o EDNOS= eating disorders not 

otherwise specified, en ingles), ademas incluye aquellos trastornos del comer que no 

concuerdan con 10s criterios para ninguno de 10s trastornos especificos, 10s que seran 

descritos mas adelante en 10s capitulos destinados a la anorexia newiosa (AN) y a la 

bulimia newiosa (EN), per0 pueden ser igualmente graves. En esta categoria se 

incluyen aquellos casos que: 

1) Cumplen todos 10s criterios de la AN, per0 las menstruaciones son regulares. 

2) Cumplen todos 10s criterios de AN, except0 que, a pesar de existir una 



b perdida de peso significativa de peso. este se encuentra dentro de 10s limites 

de la normalidad. 

3) Cumplen todos 10s criterios de BN, con la excepcion de que 10s atracones y 

las conductas compensatorias inapropiadas ocurren menos de dos veces por 

semana o durante menos de tres meses 

4) Empleo regular de conductas compensatorias inadecuadas despues de 

ingerir pequeiias cantidades de comida por parte de un individuo de peso 

normal. 

5) Masticar y expulsar, per0 no tragar, cantidades importantes de comida. 

6) Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia 

de la conducta compensatoria (Binge eating disorder). 

Estos trastornos de la conducta alimentaria se dan cuando 10s individuos 

interfieren el proceso normal de ingesta y regulation del peso corporal, generalmente 

tras una fase inicial de ayuno extremo o dieta restrictiva (Slade, 1996). En este punto. 

parece perlinente aclarar que estos trastornos tienen mas que ver con las 

manifestaciones de abundancia que con las de deprivacion, a diferencia de 10s 

trastornos por desnutricibn (Sorosky, 1988). No obstante, seria un error creer que 

entonces Bstos solo se producen en 10s niveles socioeconornicos medio o alto (Dalle, 

De Luca y Oliosi, 1997: Rogers, Resnick, Mitchell y Blum, 1997) o en las sociedades 

desarrolladas --corn0 tradicionalmente se creia--, ya que en paises como Mexico y 

otras economias emergentes tienen cada vez mayor prevalencia, pese a 10s problemas 

nosol6gicos y cliniws para su identification y diagnostic0 como trastornos de la 

alimentacion, y no solo como sintomas de otros trastornos (Mantilla, Alvarez, Lopez, 

Mercado, Manriquez y Roman. 1998). 

En el presente trabajo si bien se precisara que son la anorexia nerviosa y la 

bulimia nerviosa, se prestara especial atencion a aquellos trastornos alimentarios que 

sin ser puramente anorexia nerviosa o bulimia nerviosa, en razon de que no cubren 

todos 10s criterios prescritos en el DSM-IV (APA, 1994), estan bastante cerca de serlo y 

normalmente se clasifican como trastornos de la alimentacion no especificos o atipicos 



4 (Vetrone, Cuzzolaro y Antonozzi. 1997), o que en el campo de la investigacion Garner, 

Olmstead. Polivy y Garfinkel (1984) denominaron como trastorno subclinico o sindrorne 

parcial. Esto en medida de que es especificamente con las poblaciones identificadas 

como de alto riesgo ylo subclinicas, con las que precisamente emerge la necesidad y 

posibilidad de considerar una funcion no solo paliativa o de 'cura", sino ademas, y en 

primer lugar, preventiva. Incluso, Hsu (1990) ha setialado que con el estudio de estos 

casos se podria acceder a una mejor comprension de la etiologia de 10s trastornos 

alimentarios. 

Los trastornos alimentarios que para este trabajo interesan son la anorexia y la 

bulimia nerviosas, en razon del aumento de su prevalencia, ademas de su delimitation 

y caracterizacion como trastornos mentales (Raich. 1994). Estos ocurren de forma 

predominante en las mujeres adolescentes y jovenes, especialmente en aquellas 

mujeres ligadas al amblto de la danza y el modelaje (Kaplan y Sadock, 1994), de ahi 

que se les identifique como poblaciones de alto riesgo. 

Existen fuentes que refieren que del 2% al 3% de mujeres que pasan de 13 aRos 

de edad sufren de anorexia nerviosa, de bulimia nerviosa o ambos (Johnson y Connors. 

1987). Asimismo, hay evidencias de que la bulimia es al menos dos veces mas 

prevalente que la anorexia en mujeres, sin embargo, en 10s hombres esta tendencia 

parece revertirse, siendo mas frecuente en ellos la anorexia (Hoek. Bartelds, Bosveld. 

C Van del Graaf. Limpens, Maiwald y Spaaij, 1995). Kendler, Mac Lean. Neale. Kessler. 

Heath y Eaves (1991), con base en un estudio realizado establecieron que una de cada 

25 mujeres esta en riesgo de desarrollar el sindrome de bulimia nerviosa en algljn 

momento de su vida. En tanto que la tasa de recuperacion por bulimia - en un perlodo 

de 5 a 10 aAos de seguimiento- se situa en el 50% mientras que de la mitad restante 

el 20% permanece presentando 10s sintomas del sindrome (Keel y Mitchell. 1997). 

Estudios retrospectivos de rnuestras clinicas han reportado que la edad de inicio 

de 10s trastornos alimentarios se situa entre 10s 14 y 10s 18 aAos (Levine y Smolak. 

1992). Y si bien 10s trastornos alimentarios se dan predominantemente en mujeres 
a 



* jbvenes, parece haber crecido en 10s ljltimos cinco atios el porcentaje de varones 

afectados, pasando del 5% a1 10% (Crispo, Figueroa y Guelar, 1996); algunos autores 

refieren que parece Obselvarse especialmente en 10s varones homosexuales (Carlat y 

Camargo. 1991; Herzog y Norman. 1984) o en aquellos inmersos dentro de algunas 

disciplinas artisticas (como la danza, el modelaje, la actuacion, etc.), o deportivas 

(como el fisicoculturismo, la gimnasia, el boxeo, el atletismo, etc.). Sin embargo, ante 

esto Clarkson y Riedl (1997) previenen acerca de que 10s casos de patologia 

alimentaria en el sex0 rnasculimo ameritan de un mayor estudio, en razon de que si 

bien esta presente en ellos el deseo de adelgazar, existe un contrasentido respecto a la 

ponderacion de la rnasa corporal, circunscribiendose esta al desarrollo muscular. 

Respecto al vertiginoso aumento en la incidencia de 10s trastornos alimentarios 

Bruch (1982) se muestra esceptica, en razon de que desde su punto de vista, es muy 

probable que hasta antes de 1970 estos casos fueran etiquetados bajo otras categorias 

diagnosticas --particularmente bajo un rotulo endocrine-, por lo que refiere que no 

existe ninguna figura confiable acerca de la ocurrencia actual. Tan solo recordemos que 

en 10s ultimos 15 atios 10s criterios diagnosticos para la anorexia newiosa y la bulimia 

newiosa se han modificado en tres ocasiones, ademas de crear las recientes categorias 

diagnosticas, ya mencionadas anteriormente. 

Y si bien uno podria hablar de una "epidemia", cabe aclarar que dicho contagio 

'0 no es de naturaleza organics, si no que parece estar relacionado a factores 

psicosociales. De acuerdo con B ~ c h  (1982), las explicaciones para ese increment0 en 

la ocurrencia son solo especulativas, aunque el argument0 comlin seiiala at enfasis 

cultural sobre la importancia de la delgadez como el factor determinante. Sin embargo. 

en su opinion ello no hace justicia a la complejidad del desorden, el cual refleja un 

trastorno mucho mas severo que unicamente la dieta fuera de control; ya que el control 

normal del peso es diferente a la preocupacion desesperada que se obsewa en el 

anorexico. 

Otro de 10s argumentos que apoya la postura de Bruch, es el que sostienen 



* algunos autores (Fombonne. 1996; Rodriguez eta/.. 1996). para quienes de igual forma 

resulta peligroso sostener la aseveracion de un aumento epidemic0 en la frecuencia de 

10s trastornos alimentarios. solo que sus razones no se basan unicamente en el punt0 

de la especificacibn del diagnostico, sino tambien en las divergencias metodologicas 

que se observan entre 10s estudios epidemiologicos que asi lo sostienen. 

Asimismo, el estudio de la patologia alimentaria tanto en rnuestras clinicas como 

no clinicas ha revelado tres dimensiones relativamente independientes, per0 

interactivas, a lo largo de las cuales la conducta esta organizada (Attie y Brooks-Gunn. 

1992): 1) Alimentacion normal versus patologica. 2) mod0 restrictivo versus bulimic0 y 

3) salud versus mayor disturbio en el funcionamiento dei Yo (trastornos de 

personalidad). 

El tenino anorexia significa "ausencia de hambre", sin embargo Bste ha 

ocasionado a lo largo de la historia de esta patologia alimentaria algunas confusiones, 

en medida de que la anorexia bajo este significado puede aparecer como sintoma 

V asociado a otras patologias, tanto organicas (metabolicas) como psicol6gicas, como lo 

es en el caso de la de~resion. 

Sin embargo, es indispensable distinguir entre la anorexia como un sintoma 

(anorexia secundaria), de lo que es la anorexia mental o bien, anorexia nerviosa, 

entendiendo a esta basicamente como un sindrome (anorexia primaria), del cual 

destaca como sintoma principal una negacion consciente a comer, resultado de una 

busqueda deliberada de ser delgado y de mantenerse asi, e incluso no es extrano que 

se le aune ademas un trastorno de la imagen corporal (insatisfaccion y distorsion), a 

partir del cual, pese a la persistencia de la emaciacion, el progresivo adelgazamiento 



'E siga siendo una meta a lograr (Bruch, 1982; Kaplan y Sadock, 1994). Lo que sucede es 

que la persona vivencia un intenso temor a engordar o a subir de peso, lo que la lleva a 

dejar de comer. Por lo que es caracteristico que la anorexia nerviosa se acompaile de 

una negacion del hambre, y no de la ausencia de esta, como aveces se pensaba. 

Al respecto, Debre ef a/. (1950. cit. en Kreisler, 1990) ya enunciaban la 

importancia de realizar una distincion entre el hambre y el apetito, de mod0 que el 

hambre es un estado somatico provocado por la falta de alimentos; mientras que el 

apetito se caracteriza por un deseo de alimento, per0 a partir de una relacion 

estrechamente condicionada por una experiencia anterior y provocada por el interes por * uno u otro alimento. El contenido implicit0 de esta distincibn es que la ausencia de 

hambre es lo propio a un suceso somatico (organico), y que el trastorno del apetito es 

de orden psicologico. 

Por lo que surge una diferencia entre la Anorexia Nerviosa y la anorexia 

generalmente temporal que se da conjuntamente con algunas enfermedades como la 

gastritis, el cancer de estomago o algunos trastornos psicopatol6gicos severos como la 

esquizofrenia o la depresion, en donde se manifiesta la falta de apetito (sintoma), per0 

no un temor morbid0 a engordar o a subir de peso (Patton. 1993). 

Por tanto, ante esto es pertinente subrayar que la anorexia nerviosa es 

b bhsicamente entendida como un proceso psicopatol6gico. lncluso autores como Brusset 

(1990) consideran que el debate historic0 al respecto puede considerarse cerrado, 

concretando que actualmente la mayoria de 10s autores estan de acuerdo en atribuir 

una especificidad mental, afectiva o psicologica al trastorno, pese a que alin puedan 

existir tendencias psicosomhticas que abordan de nuevo, aunque en otros terminos, el 

debate organogenesis/psicog8nesis. 

Y es que sin duda alguna la definicibn y delimitation nosologica de la anorexia 

nerviosa o anorexia mental, hasta su concepcidn actual no ha sido un camino facil, tal y 

como ha sido en el caso de otras psicopatologias. Por lo que la concepcion actual o 

'0 



J '"moderna" de ia anorexia nerviosa, de la cual parte la presente investigation, de 

ninguna forma es asumida como unica y mucho menos aun corno "acabada", sin0 corno 

el resultado de un proceso sociohistorico tanto de las representaciones sociales corno 

de las que de Bstas se hacen las disciplinas ciinicas, y de la cual sin duda no nos 

encontramos al margen. Hecho ante el cual. Duby (1993, cit. en Barriguete. 1995) 

formula una frase, la cual dice "... serg la mirada de 10s hombres que gobiernan la 

ciudad lo que constituya su rnemoria y administre sus archivos". 

2.2. Breve revlsl6n hlst6rka 

Si bien 10s trastornos alirnentarios han sido caracterizados corno producto de una 

sociedad moderna, aigunas evidencias han mostrado que su sintornatologia existe 

desde tiern~os remotos. 

De acuerdo con Guillemot y Laxenaire (1994) se pueden diferenciar tres periodos 

sucesivos en la historia de las "ayunadoras" en Europa Occidental, a las que 

clgsicamente se les ha concebido corno las antecesoras de las anorexicas. 

Del siglo V al XVI, esencialmente en la literatura teologica, se refieren casos de 

mujeres jovenes que empezaban a ayunar hasta llegar al total rechazo del alirnento. 

4 Este hecho usualmente estaba sujeto a interpretaciones, que iban desde ser 

considerado como un signo de divinidad hasta una seiial de posesion demoniaca. Si 

bien el modelo anorexico-religioso vive su apogeo en dicho period0 historico, como un 

testimonio de desprendimiento de 10s lazos terrenales y seiial de espiritualidad, es 

progresivamente abandonado corno camino hacia la santidad, en razbn de que tai 

cornportamiento empezo a levantar sospechas, ya que cundio la idea de que aquellas 

"vivian m8s de un fuego interior" que de "aiirnentos terrestres", acercandose 

peligrosamente a la acusacion por herejia o charlataneria (Bempoard. 1996). 

Del siglo XVI al XVIII, las causas sobrenaturales siguen siendo la primera 



9 explicacion de 10s contados casos citados, no obstante 10s trabajos de la epoca se 

centran en deterrninar la tolerancia respecto a la duracion del ayuno, sus modalidades 

practicas o bien, descubrir 10s posibles fraudes. 

De modo, que no es hasta despues de la segunda rnitad del siglo XIX, que nace 

el concept0 de anorexia nerviosa, al cual diferencian del adelgazamiento de origen 

organic0 y empiezan a atribuirle una etiologia de tipo psicologico. Asi, las que antes 

eran juzgadas corno "ayunadoras poseidas", santas o ernbaucadoras, ahora 

empezaban a ser investidas de otro estatus, el de enfermas. A partir de este rnomento, 

la anorexia nerviosa empieza a gestarse corno categoria clinica y nosologica. Con 

'S relacion a esto, Haberrnas (1989) establece que hasta antes de esta epoca las mujeres 

no sufrian propiamente de anorexia nerviosa, ya que faltaba un elernento basico, y es 

que 10s ayunos no parecian estar motivados por el ternor morbid0 a engordar. De 

acuerdo con Guillemot y Laxenaire (1994) esta fase puede dividirse en tres periodos: 

El period0 de las prirneras descripciones clinicas, se inicia a partir de la realizada 

por Morton en 1694, quien la denomin6 "consuncion nerviosa" (Mateos y Solano. 1997). 

incluso se le atribuye a Morton la primera descripcion de anorexia en un hombre, hace 

ya tres siglos (cit. en De la Serna. 1996). Mas tarde fueron Lasegue en Francia y Gull 

en lnglaterra, este ultimo parte de suponer inicialrnente una causa organics, sin 

embargo mas tarde se inclina por la psicogenica de Lasegue (Schutze, 1983). 

4 Posteriormente, ambos autores hacen referencia a la histeria y forjan la categoria 

anorexia-histerica. Sin embargo, Bruch (1973) al respecto puntualiza que las cldsicas 

paralisis histericas de esta epoca si bien se sernejan a las mujeres histericas modernas, 

en las que la anorexia se manifiesta por un "dejar de comer" --en razon del valor 

simbolico que le dan a la cornida-, habria que distinguirlas de las 'anorexicas 

modernas", quienes tratan de negar su estado demacrado y fragil mostrandose 

hiperactivas. Pese a esto. Schutze (1983) refiere que son Lasegue y Gull 10s primeros 

en mencionar el criterio que diferencia a la anorexia nerviosa de otras forrnas de 

adelgazarniento psicogeno: la fobia o temor morbid0 a la obesidad e incluso al 

sobrepeso. 



El periodo somAtico se caracterizaria por un retorno a las explicaciones 

fisiopatologicas, esto dentro de la logica de 10s rnodelos cientificos de la epoca, lo que 

implicaria sustentar una consideration actualmente asumida corno mas que erronea, y 

es la de confundir 10s efectos organicos del sindrome anorexic0 con la causa de este, y 

no concebirlos como consecuencia de la desnutricion que aquel conlleva. 

El regreso a /as posturas psicol6gicas, este periodo se caracteriza por la 

postulation de teorias psicodinarnicas que pretenden comprender este sindrome; 

incluso, al parecer las primeras explicaciones que se formularon respecto a la anorexia 

'b fueron establecidas en terminos psicodinamicos. Tan solo apuntemos que algunas de 

las primeras disertaciones de Freud respecto a las sintomatologias corporales, se 

dirigieron a establecer que estas son simultaneamente traduccion de un conflicto y de 

un mecanismo de defensa contra ese conflicto (considerese el caso de Elizabeth von 

R.). y ya desde 1887 a 1902, en sus cartas a Fliess, asocia a la anorexia con el estado 

de melancolia (cit. en Mintz, 1989). 

Desde el punto de vista de Bwch (1982), el psicoanalisis jug0 un papel 

importante en la nueva comprension de 10s factores psicologicos. Su foco de 

investigation se situ6 sobre la funcion alimentaria perturbada, el "cornponente oral"; asi. 

la anorexia nerviosa fue vista como una forma de histeria de conversion, que 

* simbolicamente expresaba repudio a la sexualidad. Este punto de vista domino el 

campo durante 10s arios 40's y 50's. aunque actualmente son varios 10s autores que 

a ~ i n  lo promulgan. 

Para la formulacion del diagnostic0 de Anorexia N ~ N ~ o s ~  se sugiere en el DSM- 

IV que deben cubrirse 10s siguientes cuatro criterios (APA. 1994): 



I A) Peso corporal un 15% por debajo del peso teorico, conforme a la edad y talla, asi 

corno un rechazo contundente a mantener el peso por encima del valor minim0 

normal; 

6) temor intenso a ganar peso o acumular grasa, aun sin tener sobre-peso; 

C) alteration en la percepcion del peso, la talla o la silueta corporal; y 

D) ausencia de al menos tres ciclos menstruales. 

En el DSM-III-R (APA, 1988) se mencionaba que en ocasiones la anorexia 

newiosa y la bulimia nerviosa pueden presentarse conjuntamente, sugiriendo en tales 

casos realizar un doble diagnostico. Sin embargo, en 10s criterios del DSM-IV se 

observan estos mas especificos y delimitados, de mod0 que facilitan el diagnostico 

diferencial. Ademas en esta ultima version se establecen subtipos dentro de las dos 

categorias diagnosticas. Los correspondientes a la anorexia newiosa son: 

I) Tipo redrictivo: durante el actual episodio de anorexia nerviosa el paciente no 

presenta conductas compensatorias inapropiadas (auto-provocacion del vomito, 

o el consumo de laxantes, diureticos, enemas u otros medicamentos). 

II) Tipo compulsive/ purgative.- durante el actual episodio de anorexia nerviosa el 

paciente presenta conductas compensatorias inapropiadas. 

V Aunque cabe aclarar que antes de la formulacion e inclusion de estos subtipos en el 

DSM-IV, innumerables autores ya 10s empleaban en sus investigaciones ylo reportes 

clinicos, de modo que algunos ya distinguian a la anorexia restrictiva de la anorexia 

compulsiva, la cual sin embargo era entonces denorninada anorexia-bulimica (Garfinkel 

y Garner. 1982; Levin y Hyler. 1986; Swift y Stern. 1982). Y es que 10s metodos de 

clasificacion y diagnostic0 de la anorexia nerviosa han cambiado en las ultimas 

decadas, como resultado de la cornprension que se ha desarrollado en la 

psicopatologia de este trastorno. 



De acuerdo a la caracterizacion que hace Thoma (1967) del sindrome de 

anorexia nerviosa. este engloba: 

1) La edad de inicio es generalmente la pubertad; 

2) 10s pacientes son predominantemente mujeres; 

3) la reduccion en la ingesta de alimentos esta psiquicamente determinada; 

4) cuando aparecen vomitos espontaneos o autoinducidos, se establece el 

diagnostic0 de anorexia-bulimics; 

5) arnenorrea, cuyo origen es psiquico, y aparece antes o 40 que es menos 

frecuente-despues del comienzo de la perdida de peso; 

6) constipacion, la cual puede servir corno excusa para el consurno de iaxantes 

ylo diureticos; y 

7) emaciacion, con 10s consecuentes efectos metabolicos de la desnutricion, que 

incluso en casos severos puede conducir a la muerte. 

No obstante, caben dos aclaraciones que se juzgan pertinentes a la luz de 10s 

criterios diagnosticos delimitados en el DSM-IV (APA. 1994) y que no son especificados 

en la caracterizaci6n de Thoma: 

,* 

a) No se wnternpla en ella a la fobia o ternor rnorbido a la obesidad o sobrepeso, 

ni tampoco al trastorno de la imagen corporal, al cual se ha observado 

estrechamente asociado; 

b) Thorna hace referencia a que la amenorrea asociada a la anorexia tiene un 

origen psiquico, que incluso generalmente antecede a la perdida de peso, sin 

embargo en el DSM-IV se disiente ampliamente de esto, ya que se le 

considera mas bien como un resultado del adelgazamiento. 

Para Strober (1980), uno de 10s aspectos mas enigmaticos de la anorexia 



4 
newiosa es que ocurre en personas, que de acuerdo a lo reportado por sus familiares y 

profesores, son inusualmente buenos, exitosos y gratificantes cuando nirios. Sin 

embargo, el inicio de la anorexia se acomparia por rnarcados cambios en la conducta, 

por lo que previamente el joven empieza a mostrarse negativo, voluble y violento. 

Bruch (1982) refiere una caracterizacion psicologica de 10s pacientes anorexicos, 

obsewando gue: 

a) Experimentan un sentimiento de actuar ~inicamente en respuesta a las 

dernandas de otros y no bajo sus propias necesidades; 

b) la percepcion de sus propias sensaciones corporales esta alterada, por lo que 

no pueden identificar adecuadamente sus sensaciones ni emociones; 

c) no perciben su perdida de peso y enuncian no "ver" eso como anormal o 

desagradable; 

d) experimentan su cuerpo con extrariamiento, escindido de su Yo psicologico, o 

bien, como la posesion de sus padres; 

e) la disciplina rigida sobre su alirnentacion, con la visible perdida de peso, 10s 

hace experimentar efectividad en una area de su vida, sin embargo lo 

desarrollan como un desafio y no como una expresion de fuerza e 

independencia; 

f) el trastorno usualmente se manifiesta en un momento en que 10s individuos 

son enfrentados a nuevas experiencias y expectativas, por ejemplo: inicio de 

estudios superiores, desintegracibn familiar, inicio de su vida sexual, etc.; y 

g) son deficientes en su sensaci6n de autonomia y tienen dificultad para la toma 

de decisiones, continuan funcionando con la moralidad y estilo de 

comportamiento de 10s niiios pequeiios, en las operaciones conceptuales y 

concretas, lo que Piaget denominaria como el period0 egocbntrico, de rnodo 

que las operaciones formales --caracteristicas de la adolescenciai- asi como 

la habilidad de realizar nuevas operaciones abstractas y de evaluacion son 

deficientes o completamente ausentes en 10s anorexicos. 



Por otro lado, Brusset (1990) caracteriza el comportamiento de 10s anorexicos a 

partir de tres particularidades: 

1) Existe una polarization de 105 intereses y preocupaciones del sujeto, respecto 

al alimento-no aliment0 y act0 alimentario-no act0 alirnentario; 

2) provoca cambios a veces espectaculare+ en la apariencia fisica y vivencia 

corporal; y 

3) suscita reacciones intensas por parte del entorno, como un desafio o 

provocacion que no puede quedarse sin respuesta. 

Como se puede observar, cada uno de 10s ultimos tres aspectos implica percibir 

una logica de tip0 circular, de ahi la inercia, es decir la repeticion y por tanto la 

resistencia al cambio. 

a Respecto a la bulimia nerviosa, el termino "bulimy" en griego significa "hambre 

voraz" (Kaplan y Garfinkel, 1984) o "hambre canina"; literalmente deriva de 10s 

conceptos 'buey" y "hambre" en griego y 'hambre voraz" en latin. El termino bulimy se 

ha dado por traducir al ingles como "binge eating", el cual no tiene una traduccibn literal 

al espariol, y refiere a una "parranda o fiesta alimentaria", y se ha dado por traducir al 

espariol como "atracon" o 'sobreingesta alimentaria", en 10s que se aunan el descontrol 

y el placer. 

Esta conducta si bien caracteriza parte de la sintomatologia bulimics, tambien 

puede ser confundida con aquellos episodios de ingesta exagerada que se manifiestan 
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en algunas situaciones ya sea de tipo ernocional, social o clinica. Tal es el caso de 

aquellas personas que frente a una situation de estres ingieren mas alirnentos de 10s 

habituales, o algunos adolescentes (particularrnente varones) que debido a su 

desarrollo puberal generan gran asombro por las copiosas ingestas en las que se 

involucran. 

Fairburn y Beglin (1990) enfatizan que 10s criterios diagnosticos originales del 

DSM-Ill de 1980 fueron sobre-inclusivos, en razon de su enfasis en la bulimia corno 

sintoma de una alimentacion descontrolada y como opuesta a la bulimia Newiosa 

entendida esta como un sindrome clinico. Por lo que habria que distinguir entre esta 

bulimia considerada como sintoma o resultado situacional ante un estado del desarrollo, 

y el sindrome de bulimia newiosa, el cual se relaciona mas bien son una falta de control 

sobre la ingesta, que conlleva al "atracon" (binge eating) y a la consecuente adopcion 

de conductas cornpensatorias, como una forma de evitar el sobrepeso, ya que al igual 

que en el caso de la anorexia newiosa, en la bulimia newiosa tambien esta de trasfondo 

un ternor rnorbido ante la idea de aumentar de peso. Asi como diferenciar al termino 

bulimia del concept0 de bulimia ne~iosa,  entendiendo a este liltimo como un sindrome. 

Ya que el termino bulimia -+orno tradicionalmente y de forma erronea ha sido 

empleado por muchos autores en la l i terature corresponderia mas bien al trastorno de 

alimentacion cornpulsiva, establecido recientemente en el DSM-IV (APA, 1994). ya que 
4 en este la persona si bien se involucra en frecuentes atracones o parrandas 

alimentarias, lo hace en ausencia de las conductas compensatorias (Kaplan y Sadock. 

1994; Thomas, Turon, Sanchez y Vallejo, 1992). Siendo ademas el sintoma de bulimia 

(referente a la sobrealirnentacion) mucho mas prevalente que el sindrome de bulimia; 

pudiendo presentarse este entre poblaciones de bajo peso, normo-peso y sobre-peso 

(Wolf y Crowther, 1983). 



Los primeros antecedentes del comportamiento bulimic0 son situados por 

algunos autores desde 10s grandes "bacanales" romanos, en 10s que 10s asistentes 

engullian 10s copiosos banquetes para posteriormente provocarse el vomito y reiniciar 

su glotoneria (Fischer. 1976, cit. en Blinder y Cadenhead. 1988). En el caso de la 

cultura egipcia, se consideraba a la comida como factor etiologico de diversas 

enfermedades, por lo que se promovia la purga deliberada (Bliss y Branch, 1960, cit. 

en Crowther, Wolf y Shemood, 1992). 

En el Talmud (400-500 a.C.) el termino boolmut se emplea para describir a un 

sindrome, en el cual una persona esta tan agobiada por el hambre, que tanto su juicio 

en relacion con el alimento, asi como su nivel de conciencia respecto de 

acontecimientos externos, se encuentran menoscabados. Este sindrome era 

considerado de peligro mortal. No obstante, es posible que determinados cuadros 

cllnicos (por ejem. el insulinoma) fueran incluidos dentro de este termino descriptivo 

(Van der Eycken. 1985). 

Mientras que en 10s diccionarios medicos de 10s siglos XVlll y XIX, la bulimia fue 

descrita generalmente como una "curiosidad medica" o bien, el sintoma de otras 

enfermedades (Blinder y Cadenhead, 1988). Asimismo, gran parte de 10s primeros 

escritos sobre bulimia se asocian con la anorexia nerviosa. Incluso, a mediados de este 

siglo aljn resultaba complicado discernir entre ambos trastornos. Bruch (1962) si bien se 

habia percatado en su prhctica clinica de la presencia de la sobrealimentacion, la auto- 

provocacion del vomito y del abuso de laxantes y enemas, consideraba a la bulimia solo 

como una variante del estilo de alimentacion y dieta de las pacientes con anorexia 

nerviosa y no lo identificaba como un sindrome diferenciado. Ademas, es un hecho 

comprobado que un gran porcentaje de bulimicas presenta antecedentes de haber 

padecido anorexia ne~ iosa  (Turon, 1997). 



e De ahi, que durante muchos afios se describieran 10s sintomas clinicos de 

bulimia en pacientes no anorexicas (Abraham, 1916, Bruch, 1962, Kirshbaum, 1951, 

cits. en Blinder y Cadenhead. 1988); no obstante, estos sintomas fueron considerados 

generalmente la consecuencia de estados neuroticos, mas que de un sindrome 

diferenciado. El reconocimiento de la bulimia como un sindrome particular sobrevino 

hasta que se hizo evidente que sus sintomas acaesian en individuos que no tenian 

antecedentes de desordenes en el peso corno sucede en la anorexia newiosa o en la 

obesidad (Palmer, 1998; Strangler y Prinz. 1980;). De este modo, la mayor experiencia 

clinica condujo a establecer un diagnostic0 diferencial de la bulimia como un sindrome 

diferente al de anorexia newiosa (Soundy. Lucas. Suma y Melton, 1995). Esto 

forrnalmente se suscit6 hasta la tercera edici6n del DSM-Ill (APA. 1980), es decir, que 

esto no sucedi6 hasla hace poco mas de dos decadas, dandose paso a la apertura de 

una nueva area de investigacion. 

Sin embargo, existen evidencias de que fue Russell (1979) quien hizo la primera 

descripcion clinica exacta de la bulimia, e incluso el primer0 en adoptar el termino 

bulimia nerviosa, tenino que si bien posibilita el diagndstico diferencial, tambien evita la 

separation tajante que previamente se lleg6 a hacer entre la bulimia y la anorexia 

nerviosa (Raush y Bay, 1990). 

Como puede verse, con respecto a la pertinencia conceptual de la bulimia existe 

W una controversia, ya que lo que para algunos represent6 un logro con relacidn al 

diagndstico diferencial (Strangler y Prinz. 1980), sobre todo sustentado en el 

significativo increment0 del ntimero de pacientes con anorexia nerviosa que presentan 

sintomas bulimicos, asi como el de aquellos que 10s presentan sin anorexia previa 

(Casper, 1983); para otros resulta hoy una categoria poco funcional (Wilson y Walsh, 

1991). 



3 3. Criterlos diagnbtlcos de la  bullmla nervlosa 

Para el diagnostic0 de Bulimia Nerviosa se contemplan 10s siguientes criterios 

(APA, 1994): 

A) Recurrentes episodios de ingesta compulsiva, caracterizados por: 

A.l lngesta en un periodo corto de tiempo (menor a 2 hrs.) de una cantidad de 

comida definitivamente mayor a la que la mayoria de la gente ingeriria en ese 

periodo de tiempo; 

a A.2 sensacion de falta de control sobre la conducta alimentaria durante 10s episodios 

de voracidad, no pueden parar la ingesta ni controlar la cantidad de alimento; 

B) recurrentes conductas compensatorias inadecuadas para prevenir el aumento de 

peso, como la auto-provocacibn del vomito, empleo de laxantes y diurbticos, practica 

de dietas estrictas o ayunos, o bien la realization de ejercicio excesivo; 

C) la ingesta compulsiva y las conductas compensatorias inapropiadas deben ocurrir un 

promedio deal menos dos veces a la semana por tres meses; 

D) la autovaloracion esta excesivamente influenciada por la figura y el peso; 

E) 10s sintomas no ocurren exclusivamente durante 10s episodios de anorexia nerviosa. 

I) Tipo con purga.- durante el actual episodio de bulimia ne~iosa,  10s pacientes 

1) 
presentan regularmente las conductas compensatorias. 

II) Tipo sin purga.- durante el actual episodio de bulimia nerviosa, la persona ha 

practicado conductas compensatorias inadecuadas como la dieta o el ejercicio 

excesivo, per0 no se provoca el vomit0 regularmente ni usa laxantes, diureticos o 

enemas. 

Existen estudios que se han enfocado a evaluar la pertinencia de reaiizar la 

distincion conceptual y diagnostica entre 10s dos tipos de bulimia, concluyendo que esta 

posibilita una mejor diferenciacibn entre 10s tipos de conductas compensatorias 

empleadas por las bulimicas (Beumont, Kopec-Schrader y Touyz, 1995; Garfinkel, Lin, 
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4 Goering. Spegg, Goldbloom. Kennedy, Kaplan y Woodside. 1996). No obstante, es de 

llamar la atencion el us0 que tambien hacen algunos autores de un subtipo diferente de 

la bulimia, tal es el caso de la categoria: Bulimia de Peso Normal (Mitchell y Pyle. 1982; 

Raush y Bay. 1990), que refiere a pacientes que presentan episodios bulimicos per0 su 

peso siernpre ha estado en un rango normal o superior. 

Alin en la actualidad, resulta tan complejo el proceso del desarrollo nosologico de 

10s trastornos alimentarios, que en su investigation Wilson y Walsh (1991) seiialan la 

posible pertinencia de que la anorexia-bulimica "matase" conceptualmente a la bulimia 

nerviosa, o bien que Bsta se considere unicamente en 10s casos en que hay induction 

de vomitos o el uso de laxanles y/o diureticos. Esto pese a que autores wmo Sorosky 

(1988) destacan a la bulimia como el trastorno miis desconcertante, en medida que 

puede coexistir con la obesidad, con la anorexia, o bien presentarse como una entidad 

aparte. 

La bulimia nerviosa es un trastorno complejo, y algunos factores individuales 

contribuyen a su desarrollo y mantenimiento. Este trastorno es mucho mAs frecuente en 

mujeres que en hombres, sobre todo en aquellas culturas en que se ejerce una fuerte 

C presi6n social sobre la mujer respecto a la delgadez. Las personas con bulimia nerviosa 

invariablemente reportan que vomitan despuks de comer excesivamente, como un 

intento para perder peso o para prevenir su aumento. Ademas, se ha observado que las 

mujeres con bulimia nerviosa, no rellejan generalmente su femineidad o sexualidad 

adulta, e incluso muestran una exagerada necesidad de complacer y obtener la 

aprobacion de 10s otros (Rosen y Leitenberg, 1985). 

Por otro lado, se ha observado asociada a la bulimia nerviosa una preocupacion 

excesiva hacia el peso y silueta (Garfinkel y Kaplan. 1996). Garfinkel (1992) ha 

sefialado que el 97% de las bulimicas evaluadas presentaron una gran preocupacion 



0 por su peso o silueta, o por ambos 

En 10s modelos etiologicos mas importantes de la bulimia ne~iosa,  se ha 

subrayado el papel jugado por la ansiedad, discutida en terminos de "temor morbid0 a 

la obesidad", el cual ha sido particularmente desarrollado por Rosen y Leitenberg 

(1985). identificando al construct0 de ansiedad y su regulation, como centrales para la 

comprensibn y tratamiento de la bulimia newiosa. Ellos argumentan que la conducta 

vomitiva en este trastomo siwe para reducir la ansiedad, manteniendo una funcibn 

similar a la de 10s rituales o conductas compulsivas de las neurosis obsesivas- 

compulsivas. Este modelo enfatiza el papel de las conductas compensatorias en el ciclo 

D atracbn-purga, en donde el vbmilo s i ~ e  como una respuesta de escape, al reducir la 

ansiedad sobre la imagen corporal y el peso (Fairbum, 1983, cit. en Schwalberg. 

Barlow. Alger y Howard. 1992). 

En este punto, Pasamontes, Fernandez. Turbn y Vallejo (1998) aclaran con base 

en su experiencia clinica, que 10s pacientes bulimicos no siempre presentan perdida de 

control con respecto al consumo abusivo de alimentos, ya que ellos han obse~ado que 

cuando no es posible la realization de una conducta compensatoria tras el atracon, 

generalmente este no suele producirse. Sin embargo, la prevalencia y/o incidencia de 

trastomos por ansiedad asociada a la presencia de bulimia newiosa esth ampliamente 

documentada. 

4 

Sin embargo, otros autores explican este circulo vicioso partiendo desde la 

restricci6n alimentaria, para ellos el atracbn es una consecuencia 16gica de la dieta 

restrictiva o hipocalorica, ya que Bsta ocasiona apetito y la necesidad especifica de 

hidratos de carbono, esa consecuente sobreingesta acompaiiada de la sensacibn de 

pbrdida de control conduce al posterior sentimiento de culpabilidad e ineficacia Como 

consecuencia de ello -y de la ansiedad producida por el miedo a engordar-, se 

recurre a la purga o conducta compensatoria inadecuada, la cual comienza a 

instaurarse como la via para recuperar el control posterior al atracon, per0 sin duda 

termina por convertirse en un nuevo fracas0 como intento de control, ya que de hecho .. 



* 
el v6mito o conducta compensatoria "legitima" el atracbn, y por tanto, la pBrdida de 

control. Lo anterior, como es de suponer, da paso nuevamente al ayuno o dieta 

restrictiva, consolidandose asi el surgimiento de este circulo vicioso que representa la 

bulimia newiosa (Crispo eta/.. 1996; Polivy y Herman. 1987). 

Por otro lado, en un estudio longitudinal realizado para evaluar la validez 

predictiva y estabilidad despues de diez arios respecto a cinco indicadores relacionados 

con la bulimia newiosa (conducta bulimics, deseo de adelgazar, miedo a madurar, 

perfeccionismo y desconfianza interpersonal), obsewaron que estos se mantuvieron 

estables a lo largo de 10s diez arios, por lo que concluyen que estas dimensiones <* 
pueden ser consideradas factores de riesgo, en rnedida que mostraron predecir a la 

bulimia newiosa (Joiner, Heatherton y Keel. 1997). No obstante, De la Serna (1998) con 

base en un estudio reciente menciona que si bien no hay sintomas claramente 

predictores de la evolution de la bulimia newiosa, la presencia o ausencia de v6mitos 

seria lo m8s orientador en cuanto al pron6stico. 

Los patrones alimentarios cabticos de la bulimia newiosa adembs tienen una 

variedad de efectos psicol6gicos, incluyendo labilidad del estado de Animo, trastornos 

del dormir, decrement0 en la capacidad de concentraci6n e irritabilidad, ademas es 

wmun que estos pacientes puedan experimentar marcadas distorsiones en sus 

percepciones corporales (Woodside. Shekter-Wolfson, Brandes y Lackstrom, 1993). 

Existen puntos de convergencia entre la anorexia newiosa y la bulimia newiosa, 

y es que Bstos comparten bdsicamente un deseo de adelgazar, y por tanto, una fobia a 

la obesidad e incluso al sobrepeso, asociandose esto a un trastomo de la imagen 

corporal; de ahi que algUnOS aUtOres establezcan como crucial para su gestacibn la 

creciente presi6n social respect0 a la deseabilidad de la delgadez (Reiss, 1996; Toro, 
b 



.. 
el vomito o conducta compensatoria "legitima" el atracon, y por tanto, la perdida de 

control. Lo anterior, como es de suponer, da paso nuevamente al ayuno o dieta 

restrictiva, consolidandose asi el surgimiento de este circulo vicioso que representa la 

bulimia newiosa (Crispo eta/.. 1996: Polivy y Herman, 1987). 

Por otro lado, en un estudio longitudinal realizado para evaluar la validez 

predictiva y estabilidad despu6s de diez anos respecto a cinco indicadores relacionados 

con la bulimia nerviosa (conducta bulimics, deseo de adelgazar, miedo a madurar, 

perfeccionismo y desconfianza interpersonal), 0bSe~aron que estos se mantuvieron 

estables a lo largo de 10s diez anos, por lo que concluyen que estas dimensiones 
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pueden ser consideradas factores de riesgo, en medida que mostraron predecir a la 

bulimia newiosa (Joiner, Heatherton y Keel. 1997). No obstante, De la Serna (1998) con 

base en un estudio reciente menciona que si bien no hay sintomas claramente 

predictores de la evolution de la bulimia nerviosa, la presencia o ausencia de v6mitos 

seria lo mas orientador en cuanto al pronostico. 

Los patrones alimentarios ca6ticos de la bulimia newiosa ademas tienen una 

variedad de efectos psicol@icos, incluyendo labiiidad del estado de Bnimo, trastomos 

del domlir, decrement0 en la capacidad de concentration e irritabilidad, ademss es 

comun que estos pacientes puedan experimentar marcadas distorsiones en sus 

percepciones corporales (Woodside, Shekter-Wolfson. Brandes y Lackstrom, 1993). 
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Existen puntos de convergencia entre la anorexia newiosa y la bulimia newiosa, 

y es que estos comparten basicamente un deseo de adelgazar, y por tanto, una fobla a 

la obesidad e incluso al sobrepeso, asociandose esto a un trastorno de la imagen 

corporal; de ahi que algunos autores establezcan como crucial para su gestacion la 

creciente presion social respecto a la deseabilidad de la delgadez (Reiss. 1996; Toro, 
b 



1 
Salamero y Martinez. 1994). Esta deseabilidad ha cobrado tanta importancia como 

modelo, que incluso algunos autores (Polivy y Herman. 1987) encuentran parad6jico 

hablar y aun mas preescribir actualmente lo que implica una conducta alimentaria 

normal, cuando pareciese que hoy la alimentacibn 'normal", implica una alimentaci6n 

restringida, permeada por el regimen dietetico. Sobre todo es de destacar que Bsta no 

responde a una sensibilizaci6n respecto a ias ventajas de Bstos sobre la salud (Vera, 

1998), sin0 mas bien la necesidad de lograr una imagen corporal preescrita como ideal 

social. 

Las influencias culturales relevantes en su asociaci6n con ios trastornos 

alimentarios son todas aquellas que contribuyen de un modo u otro a provocar, facilitar 

o justificar la delgadez (Hohlstein, Smith y Atlas, 1998; Martinez. Toro y Salamero. 

1996), y por tanto las motivaciones y practicas adelgazantes, que se justifican con base 

a razones esteticas y sociales. Son una serie de valores que constituyen lo que se ha 

denominado la "cultura de la delgadez". 

Incluso, el regimen dietetic0 ha sido vinculado por algunos autores con 10s 

trastornos mayores de la alimentacibn (Polivy y Herman, 1987; Streigel-Moore. 

Silberstein y Rodin. 1986). De modo tal, que si bien la anorexia y bulimia nerviosas 

reflejan una acentuada preocupaci6n por su peso, las "dietistas normales" parecen 

estar igualmente preocupadas. Por tanto, la insatisfacci6n w n  la imagen corporal puede 

V ser considerada un factor de riesgo para desarrollar el trastorno alimentario, per0 no 

como un predictor suficiente por si mismo para que aquel se desarrolle (Cooper y 

Gocdyer. 1997; Lebn. Fulkerson. Perry y Cudeck, 1993). Aunque se ha confirmado que 

en 10s trastornos alimentarios persiste una insatisfacci6n con la imagen corporal y un 

deseo o necesidad de lograr el estereotipo de perfeccion estBtica, entendida esta como 

la esbeltez (Garner et a/.. 1984; Garner. Olmsted y Garfinkel. 1983;), sobre todo si se 

auna con rasgos de un tip0 especifico de personalidad: la obsesiva en la anorexia 

newiosa (Davis. Kaptein, Kaplan, Olmsted y Woodside, 1998) y la limitrofe en el de la 

bulimia newiosa (Lilenfeld. Kaye, Greeno. Merikangas, Plotnicov. Pollice, Rao. Strober, 

Bulik y Nagy, 1998). 
8 
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d.1. Modebs etlot6gicos y explicativos de 10s trastorngs almentarlos 

La asociacion entre la presion sociocultural, la imagen corporal y 10s trastornos 

alimentarios ha sido visualizada por diversos autores en la literatura (Abood y Chandler, 

1997; Cooper. Taylor. Cooper y Fairburn, 1987; Raich. Mora. Soler, Avila, Clos y 

Zapater. 1996; Rosen. 1990), incluso el trastorno de la imagen corporal es uno de 10s 

criterios diagnosticos --de acuerdo al DSM-IV (APA, 1994)- a considerar en la 

evaluacion de 10s trastornos alimentarios. 

Sin embargo, otros autores (Fernandez, Probst. Meerman y Vandereycken, 1994) 

han alertado respecto a que la estimation distorsionada del tamaiio corporal no parece 

ser un rasgo distintivo de las pacientes con trastorno alimentario, contrario a lo que 

sucede respecto a la insatisfaccion w n  la imagen corporal, la cual si se correlaciona 

negativamente con la estimacibn del tamaiio del cuerpo ideal, aunque no asi con la 

estimacibn del tamaiio del cuerpo actual o "real". 

Slade (1994) estructuro un modelo general de imagen wrporal en su asociacion 

con 10s trastornos alimentarios (ver Figura 1). Ademas, algunos de 10s sintomas de 

anorexia y bulimia se han observado en dietistas normales, mientras que la 'parranda 

alimenticia" o 'atrawnes" y la auto-provocaci6n del vbmito se han identificado en 

1 dietistas extremas, sin mostrar ningun otro rasgo psicopatologico (Thompson y 

Schwartz. 1982. Wardle 1980, Wardle y Beinart. 1981, cits. en Polivy y Herman. 1987). 

De tal forma, que la autopercepcibn de sobrepeso u obesidad (Wonderlich. 

Peterson y Mitchell, 1997). esta ultima sobre todo parece desencadenarse en la etapa 

de la pubertad o la adolescencia, cuando se suceden cambios corporales significativos 

(Hayward. Killen. Wilson. Hammer. Litt. Kraemer, Haydel. Varady y Taylor. 1997), 

provocando generalmente una vulnerabilidad o un franco deficit en la autoestima 

(Button, Sonuga. Davies y Thopson, 1996), a partir de lo cual suelen gestarse las 

consecuentes estrategias paliativas, como realizar ejercicio excesivo (Wichstrom, 1995) 

0. 



'# o regimenes dieteticos restrictivos (Mora y Raich, 1993). 10s que se pueden establecer 

como factores de riesgo para el surgimiento de la anorexia o de la bulimia ne~iosa.  

Asi, se identifica que una obesidad antecedente y la practica de una dieta pudiesen ser 

la antesala de 10s trastornos alimentarios. 

N m a s  saciales 
Y Culturaies 

hacia el peso y la forma 

Soriaies Sobre la expriencia 
del cuerpo 

Hisloria individual de lluc- 
t~aciones en el peso Variables btoi6gicar - 

FIGURA 1 

Modelo de imagen corporal - trastornos alimentarios (Slade, 1994, p. 56) 

Sin embargo, esta f6rmula no es tan simple y es necesario aclarar que si bien es 

un factor de riesgo, esta asociaci6n no implica una relaci6n uni-causal, puesto que si en 

algo existe acuerdo entre 10s investigadores y clinicos de 10s trastornos alimentarios, es 

en que bstos son fen6menos multicausales y por tanto multidimensionales. Slade (1982, 

cit. en Slade, 1996) establece un modelo funcional para la anorexia nerviosa, el cual 

deriv6 de las fonulaciones clinicas realizadas sobre una serie de pacientes con 

trastorno alimentario y apoy6 en datos procedentes de distintas investigaciones (ver 

Figura 2). 
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FIGURA 2 

Modelo funcional simplificado de anorexia n e ~ i o s a  (Slade. 1982, p. 62). 
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La caracteristica principal de este modelo es que las condiciones esenciales 

para la conducta anorbxica se asientan en una combinacion de perfeccionismo e 

lnsatisfaccibn general, las cuales parecen predisponer al individuo hacia la btisqueda de 

ejercer un autocontrol en general y mas concretamente de control corporal. 

Insalisfacci6n Perfeccionismo 
general 

en su vida 1 1 
Necesidad de ejercer 

4 control sobre aloo 
I 



* De acuerdo con Gartinkel y Kaplan (1996), la probabilidad de desarrollar un 

trastorno de la alimentacion se asocia con la presencia de un numero de factores de 

riesgo que se pueden concebir de manera general, como product0 de la cultura, la 

familia y el individuo. 

Toro y Vilardell (1987) retoman y amplian la clasificacion estructurada por Garner 

y Garrinkel en 1978, respecto a 10s factores de riesgo asociados a la anorexia newiosa. 

a 10s cuales dividen en predisponentes, precipitantes y mantenedores (ver Figura 3). 

Al igual que a la anorexia newiosa, a la bulimia newiosa se le reconoce un origen 
a multicausal (Halmi. 1997) y comparte con aquella la clasificacion de 10s factores de 

riesgo en: predisponentes, precipitantes y mantenedores. Un esquema que representa 

este modelo es el de Cewera (1996). (ver Figura 4). 

Una aproximacion etiopatogenica a 10s trastornos alimentarios ha sido la de 

detectar y ponderar aquellos eventos de la vida (North, Gowers y Byram. 1997). 

situaciones sociales desajustadas (Horesh, Apter. Ishai. Danzinger, Miculincer, Stein, 

Lepkifker y Minouni, 1997); acontecimientos vitales estresantes que pueden precipitar el 

surgimiento de anorexia newiosa (Diaz. Marws, Zapata. Villegas. Sanchez y Blanquez, 

1998; Schmidt, Tiller, Blanchart, Andrews y Treasure, 1997) o bulimia newiosa (Kendler, 

Walters, Neale, Kessler. Heath y Eaves. 1995; Strober. 1984; Welch. Doll y Fairburn. 

e 1997). Estos acontecimientos vitales 3eneralmente con ligeras variantes entre 10s 

distintos autoresson categorizados en: Familiares, Personales. Sociales y Eswlares. 



FACTORES 
PREDISPONENTES 

Factores genbticos 
Edad (13-20 allos) 
Sexo Fernenino 
Traslorno afeclivo 
Introversi6nllneslabilidad 
Obesidad 
Nivel social rnediolallo 
Familiares con trastorno afectivo 
Farniliares con adicciones 
Familiares m n  trastorno de ingesla 
Obesidad materna 
Valores esteticos dominantes 

FACTORES 
PRECIPITANTES 

adolescencia. 
Separawnes y p4rdida.s 
Rupturas wnyugales paternas 
Contados sexuales 

ANOREXIA NERVIOSA Increment0 acelerado de peso 
Crilicas respecto al cuerpo 

T 
Enfermedad adelgazante 
Traurnalisrno desfigurador 
lnuernento de la actividad Fisica 
Awntecimientos vitales 

FACTORES 
MANTENEDORES 

Inleracci6n familiar 
Aislamiento social 
Cogniwnes 'anorexicas' 
Actividad fisica excesiva 

FIGURA 3 
Secuencia de factores predisponentes, precipitantes y mantenedores 

de la anorexia nerviosa (Toro el a/., 1987, p. 72). 



# FACTORES FACTORES 
PREDISPONENTES PRECIPITANTES 

Practica recurrente de ayuno Trastornos amocionaies 
Autoestima baja Restriccidn alimentaria 
Perfeccionismo Anorexia newiosa 
Personalidad ca6tica 
Predisposicibn biolQica 

Disminuci6n MANTENEDORES 
momentanea 
de la ansiedad 

Conductas alimentarias 

Otras conductas anbmalas 
lmagen corporal negativa 
Reaparlclbn de la ansiedad 

FIGURA 4 
Secuencia de factores predisponentes, precipitantes y mantendores en la bulimia 

S nerviosa (Cervera, 1996, p. 49). 

Actualmente, se destacan dos hip6tesis respecto al surgimiento y desarrollo de 

10s trastomo alimenfarios: fa primera 10s siltia a lo largo de un continuum, localizando en 

un extremo lo que implicaria una alimentaci6n "normal", en el otro extremo a 10s 

trastornos alimentarios y a la dieta en un punto intermedio (Streigel-Moore el a/.. 1986). 

La hip6tesis del continuum parece sugerir que la diferencia entre el regimen restictivo 

de alimentaci6n y 10s des6rdenes alimentarios es en grado, mBs no en esencia 

(Dancynger y Gartinkel. 1995). Williamson (1990) dentro de este planteamiento propone 

un modelo conceptual de 10s trastornos alimentarios (ver Figura 5). 
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Modelo conceptual de 10s trastornos alirnentarios (WiNiamson. 1990, p.67) 



4 Mientras que Levine y Smolack (1992), proponen un modelo de continuidad 

parcial entre lo que denominan dieta no patologica, trastorno subclinico y trastorno 

alimentario, en cuanto a que presentan creencias, actitudes y conductas similares, y 

diferentes ~bnicamente en raz6n de su severidad. La existencia de manifestaciones 

subclinicas del trastorno sostiene al precept0 de continuo, aunque presentan 

discontinuidad en lo que refiere a psicopatologia y ajuste social (Mora y Raich. 1994b). 

Contrariamente, la hipolesis de la discontinuidad (Crisp, 1965, cit. en Ruderman y 

Besbeas, 1992; Selvini-Palauoli. 1978; Bruch, 1982). propone diferencias criticas y 

fundamentales entre un regimen dietetic0 reslrictivo y un trastorno de la alimentacion. 

Algunos autores sefialan especificamente una discontinuidad entre la anorexia nerviosa 

y la bulimia, argumentan que no es necesario haber sido anorbxica en un primer 

momento para despues pasar a ser bullmica (Sullivan, Bulik, Carter. Gendall y Joyce, 

1996). 

Para detetminar y por tanto diagnosticar si una persona sufre un trastorno 

alimentario, debe llevarse a cabo una exploracion y evaluacion de sus actitudes 

alimentarias, as1 como de 10s factores psicolbgicos implicados en estas. La formulacion 

del diagnostic0 se procura normar o regular, y por tanto, se sugiere realizarlo con apego 

a 10s criterios establecidos en el DSM-IV (APA, 1994). Mientras que para establecer el 

diagnostic0 diferencial de anorexia o bulimia, asi como entre sus respectivos subtipos, 

a Raich (1994) sugiere que debe realizarse en funcion de varios aspectos: peso, 

episodios de sobreingesta, mbtodos de control de peso practicados, insatisfaccion ylo 

distorsion de la imagen corporal, y finalmente, 10s sentimientos ylo sensaciones 

experimentadas ante alimentos 'engordantes" -y por tanto "prohibidos"- o ante el 

acto mismo de comer. 

Como respuesta a todos estos modelos causales y de factores de riesgo, Steiner 

y Lock (1998) advierten serias limitaciones en ellos, argumentan que para poder 

generar un modelo mas comprensible de 10s trastornos alimentarios se requiere un 

mayor estudio de 10s complejos factores que posibilitan el desarrollo normal, desde un 



modelo multidimensional de desarrollo que comprenda variables culturales, sociales. 

psicologicas y biologicas, bajo tres dimensiones diferentes: patogenesis, diagnostico y 

tratamiento; este modelo podria posibilitar entonces identificar aquellos factores que 

pueden actuar como protectores ante 10s trastornos alimentarios. Esto en razon de que 

desde su punto de vista, las continuidades y discontinuidades entre 10s factores de 

riesgo y 10s trastornos no han sido adecuadamente documentadas entre todas las fases 

de desarrollo, tanto del indiviuo como del trastorno. 

Son varios 10s procedimientos e instrumentos de evaluacion empleados para la 

deteccibn y diagnostico de la anorexia y la bulimia nerviosas. Sin embargo, quizas 10s 

mas utilizados son la entrevista y 10s autoinformes o autoreportes (tests). 

Algunas de las entrevistas estructuradas que se han diseliado para este fin son: 

1) la Entrevista para el Diagnostic0 de Trastornos Alimentarios (I.D.E.D. 

Interview for Diagnosis of Eating Disorders de Williamson, 1990). diseliada 

para la valoracibn de la anorexia, la bulimia ylo la alimentacion compulsiva, la 

cual ha sido validada en su nueva version (IDED-IV, por Kutlesic, Williamson. 

Gleaves, Barbin y Murphy-Eberenz, 1998) y se comprueba su aplicabilidad de 

acuerdo a 10s cambios nosol6gicos registrados en el DSM-IV (APA, 1994); y 

2) la Examinacibn de Trastornos Alimentarios (E.D.E. Eating Disorder 

Examination, en Cooper y Fairburn, 1987; Cooper. Cooper y Fairburn, 1989). 

Dentro de 10s autoinformes, uno de 10s m8s conocidos y ampliamente utilizado 

para el diagnbstico de 10s trastornos alimentarios, especialmente para el caso de la 

anorexia nerviosa, es el Eating Attitudes Test (E.A.T., Test de Actitudes Alimentarias de 

Garner y Garfinkel, 1979). Aunque tarnbien estAn el E.D.I. (Eating Disorder Inventory, 

lnventario de Trastornos Alimentarios de Garner, Olmsted y Polivy. 1983), diseriado 

.; 



para detectar la presencia de algun trastorno alimentario. 

Para el caso especifico de detectar y evaluar a la bulimia nerviosa, se 

encuentran el B.U.L.I.T. (Bulimia Test. Test de Bulimia, de Smith y Thelen. 1984) y el 

B.I.T.E. (Bulimic Investigatory Test for Edinburg, Test de Edinburgo para ldentificar 

Bulimia. de Henderson y Freeman, 1987). 

A continuacion se describen de manera minuciosa el EAT y el BULIT, asi como 

10s procedimientos empleados en sus respectivas validaciones, en raz6n de que son 

estos dos instrumentos en 10s que se enfoca la presente investigacion, con la finalidad 

• de determinar sus cualidades psicometricas en poblacion mexicana. 

El Test de Actitudes Alimentarias (E.A.T.) es un cuestionario de auto-reporte de 

40 items, bajo una escala bipolar de seis opciones, fue diserlado y validado 

originalmente en poblaci6n canadiense. Sin duda es el cuestionario mas utilizado como 

medida de sintomas y preocupaciones caracterlsticas de 10s trastornos de la 

alimentaci6n (Garner, 1996). 

* 
Su procedimiento de validaci6n (Gamer y Garfinkel, 1979) estuvo basado en dos 

grupos independientes: uno de anorbxicas nerviosas (n= 33), cuya edad promedio fue 

de 22.5 aiios. y otro grupo de sujetos control (n= 59). El diagn6stico de anorexia 

nerviosa se hizo basandose en 10s criterios de Feighner de 1972, es de resaltar que 

esto fue previo a la inclusion de la anorexia nerviosa al DSM-Ill (APA, 1980). Sin 

embargo, este fue relativamente heterogeneo en raz6n de que las pacientes estaban en 

diversas fases de tratamiento; ademas, algunas de ellas previamente habian sido 

hospitalizas por anorexia nerviosa, y en otras este padecimiento era relativamente de 

reciente inicio. La edad promedio de inicio de la enfermedad en el grupo de anorexicas 



fue de 18.4 arios. 

En este caso, el EAT mostro un coeficiente de fiabilidad o de consistencia interna 

(alfa de Cronbach) de 0.79 para la rnuestra de anorexicas (n= 33) y de 0.94 para el 

grupo control. Por lo que Garner y Garfinkel (1979) determinan que este instrumento 

rnostro poseer un alto grado de consistencia interna. A su vez, estos autores evaluaron 

la validez predictiva del EAT. Para ello, realizaron una correlacion biserial entre el 

puntaje total en el EAT con 10s grupos, obteniendo un coeficiente de validez de r= 0.87 

(p c .001), lo cual revelo que el testes un buen predictor de 10s miernbros del grupo. 

En cuanto a la validez discriminante, 10s autores inicialmente compararon entre si 

a cuatro gmpos: anorexia newiosa (n=33), control (n= 59), hombres (n= 49) y obesos 

(n= 16), en cuanto a la puntuacion prornedio total del EAT. El analisis de varianza revelo 

que la puntuacion del primer grupo ( x= 58.9 _+ 13.3 ) era significativamente mayor a la 

de 10s otros grupos (p 5 .001), particularmente el grupo control tuvo una puntuacion 

~romedio de 15.6 t 9.3. 

El procedimiento de validez predictiva situb el punto de code ideal en 30, el cual 

perrnitia eliminar totalmente 10s falsos negativos de anorexia newiosa y obtener solo un 

13% (n= 6) de falsos positivos. El analisis factorial --ernpleando el metodo varimax- 

derivo siete factores: 

1) Preocupacion por la comida; 

2) lmagen corporal e idealization de la delgadez; 

3) Autoprovocaci6n del vomito, o bien el uso de vomitivos y laxantes, esto como 

medidas de control del peso; 

4) Prdctica de un regimen dietario restrictive; 

5) Alimentacion lenta; 

6) Alirnentacion clandestina; y 

7) Presion social percibida respecto a la indeseabilidad del aumento de peso. 



* Sin embargo, estos resultados factoriales, segun mencionan Garner y Garfinkel 

(1979), solo fueron considerados wmo tentativos, en razon de que el tamaiio de la 

muestra con que trabajaron en este estudio, no era el 6ptimo para llevar a cab0 este 

analisis factorial. 

Estos autores concluyen que el E.A.T. constituye un indice objetivo y valid0 

respecto a la gama sintomatica que compone al sindrome de anorexia nerviosa. Por 

tanlo, sugieren su uso como instrumento de screening o tamizaje para identificar casos 

actuales o incipientes de anorexia nerviosa en poblaciones con alto riesgo de 

dasarrollar el trastorno. Esto es particularmente valioso para el pronostico si se 

considera la importancia de una intervention temprana. Ademas, resultados de un 

estudio previo (Garner y Garfinkel. 1978) revelaron que el EAT puede ser empleado 

para detectar casos de anorexia nerviosa que no habian sido previamente 

diagnosticados. 

Los mismos autores (Garner eta/., 1982) realizaron un segundo analisis factorial 

del EAT, per0 en esta ocasion con una muestra de 140 pacientes anorexicas en 

tratamiento, obteniendo tres factores: 

a) Dieta; 

b) Bulimia y preocupacion por la comida; y 

c) Control oral. 

Posteriormente, Wells et a/. (1985) realizaron otro analisis factorial del EAT, 

administrando el cuestionario a 749 estudiantes adolescentes. La media del puntaje en 

el EAT fue 12.4 y el 5.5% de 10s sujetos obtuvieron un puntaje mayor o igual a 30. Los 

autores obtuvieron un factor a) Dieta, semejante al de Garner et al. (1982) y dos mas 

llamados b) Preocupacion por la comida y c) Presion social hacia la comida. Mientras 

que Eisler y Szmukler (1985) tras administrar el EAT a 3000 jovenes estudiantes del 

sexo femenino y realizar un analisis factorial. Bste les reporto cinco factores: a) Dieta, b) 

Preocupacion por la comida, c) Provocacion del vomito, d) Presion social, y e )  



* Alimentacion social. 

Dado su extenso uso con fines tanto epidemiologicos, clinicos (deteccion y 

pronbstico), asi como de investigacion 4 a n t o  en estudios transculturales como en 

longitudinales, el EAT ha sido traducido al idioma espaiiol y validado en poblacion 

espaRola (Castro eta/.. 1991). Este estudio se llevo a cab0 con un grupo de 78 mujeres 

con anorexia nerviosa y un grupo control de 78 mujeres sin trastorno, la edad promedio 

de ambos grupo fue de 16.8 i 3.5. El diagnostic0 de las pacientes fue establecido 

conforme a 10s criterios del DSM-Ill (APA, 1980). Castro et a /  (1991) calcularon el 

coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach para ambos grupos (0.93) y para el grupo de 

pacientes anorexicas fue de 0.92. 

Por otro lado, en cuanto a la validez predictiva, el coeficiente de correlacion 

biserial del puntaje total en el EAT fue de 0.61 (p < ,001); asimismo. cada item fue 

analizado con el mismo procedimiento: 24 items (60%) mostraron una alta correlacion 

significativa (p c ,001) y seis (15%) una correlacion menor aunque significativa (p < .01). 

Por otro lado, al comparar el puntaje en el EAT de ambos grupos, fue significativamente 

mayor (p < ,0001) el del grupo de anorexicas ( x= 45.2 i 22.8 ) que el del grupo control 
- 

( x= 18.1i  10.4). 

Para el procedimiento de validez discriminante del EAT, dividieron a ambos 

8 grupos de acuerdo con el punto de corte de 30 recomendado por Garner y Gariinkel 

(1979). La sensibilidad con este punto de corte fue de 67.9% y la especificidad de 

85.9%. Al emplear empiricamente el punto de wrte de 20 se redujo el numero de 

sujetos mat clasificados, atribuyendo al instrumento una sensibilidad de 91% per0 

reduciendose su especificidad a 69.2%. Sin embargo, Castro eta/., (1991) argumentan 

que un elevado numero de falsos positivos puede ser atribuido a que el grupo control 

procedia de una poblacibn general, por lo que posiblemente 10s sujetos con trastorno 

anorexic0 no fueron eliminados. El anhlisis factorial extrajo tres factores principales, que 

en conjunto explicaron el 41% de la varianza, 10s cuales fueron: 



a) Dieta y preocupacion por la cornida; 

b) Presion social percibida y angustia alimentaria: y 

c) Trastornos psicobiologicos. 

La validacion de la version espariola del EAT mostro algunas diferencias 

importantes respecto a 10s datos reportados en la validacion original (Garner y 

Garfinkel, 1979), la mas importante fue en lo que refiere al punto de corte. Ya que 

usando el punto de corte de 30 la sensibilidad del cuestionario se redujo a 67.9%. 

contrario al 100% observado en el estudio original. Mientras que en el estudio de Castro 

et al. (1991) con el punto de code de 20 obtuvieron una sensibilidad del 91%. Al 

0 respecto, estos autores argumentan que esto pudo deberse a que su gmpo de 

anorexicas obtuvo una puntuacion media en el EAT 13.7 puntos por abajo del menor 

puntaje del grupo de Garner y Garfinkel (1979). Ademas, este menor puntaje pudo estar 

relacionado con la edad de las pacientes. ya que la media de edad de su rnuestra fue 

tambien significativamente menor a la del estudio de Garner y Garfinkel, por lo que 

suponen que a mayor edad puede estar presente un trastorno con mayor duracion, 

extension e intensidad sintomatica. 

Asimismo, Castro et a/. (1991) argumentan que otra posible razon es que en la 

version original 10s autores trabajaron con pacientes que estaban en tratamiento. 

mientras que en el estudio con la poblacion espariola la aplicacion del EAT se llevo a 

4 
cab0 durante la primera entrevista o inmediatamente despues, lo cual hace posible que 

en esta segunda condition, las pacientes hayan denegado o falseado la informacion. 

King (1989) refiere que si bien el EAT no proporciona un diagnbstico especifico 

de trastorno alimentario, diversos estudios han mostrado que puede ser un instrumento 

eficaz de criba, de mod0 que aquellos sujetos que su puntuacion sea igual 0 mayor a 

veinte, deben ser remitidos a una entrevista de valoracion. 

Sin embargo, existe un estudio de validacion del EAT (Carter y Moss. 1984), en 

el cual 10s autores con base en sus datos, cuestionan seriamente la capacidad de este 

s 
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instrumento para identificar a 10s sujetos con anorexia newiosa o bulimia newiosa. 

Trabajaron con una muestra de 162 jovenes estudiantes de sex0 femenino, de las 

cuales entrevistaron a 56 +onsiderando para el diagnostico 10s criterios del DSM-Ill 

(APA. 1980p .  

El coeficiente de confabilidad test-retest fue de .84, a lo que dicen 10s autores 

que el EAT puede ser considerada una escala confiable. No obstante, mencionan que si 

bien el 21.6% (n= 34) de 10s 162 sujetos rebasaron el punto de corte de 30. solo en dos 

de 10s casos se confirm6 que fueran anorexicas. Ante esto, refieren que representa una 

gran discrepancia en la tasa de falsos positivos de anorexia conforme al estudio de la 

validacibn original (Garner y Garfinkel, 1979). Ademas de que la evaluacion de 10s datos 

de la entrevista revel0 que las descripciones que hicieron 10s sujetos con relacion a 10s 

episodios de sobreingesta o atracones, no tuvieron ninguna significancia clinica. 

Mientras que otro estudio realizado sobre las propiedades psicometricas del EAT. 

es el que llevaron a cab0 Smead y Richert (1990); quienes tuvieron como objetivo 

examinar la estructura factorial del EAT, empleando para ello una muestra de 

estudiantes tanto hombres (n= 310, con una edad promedio de 20.5 t 2.16) como 

mujeres (n= 302. con edad promedio de 20.3 i 3.19). Los autores, a partir del analisis 

factorial que llevaron a cabo, detectaron tres factores que fueron comunes tanto para 

hombres como para mujeres: I) Deseo de adelgazar; II) Reacciones fisiologicas y Ill) 

d Presion social. Mientras que tres mas fueron especificos para mujeres: IV) 

Precauciones alimentarias, V)Preocupacion por la comida y VI) Control sobre la 

alimentacion. Y otros tres para 10s hombres: IV) Sobreingesta, V) Control y VI) 

Preocupacion respecto a la comida y la alimentacibn. 

Como se puede notar, el Test de Acttudes Alimentarias pese a ser un 

cuestiorario que data de hace dos decadas, es un procedimiento frecuentemente 

reexaminado, analizado y adoptado para la realizacion de diversas investigaciones 

alrededor del mundo. 



.. 4.4. Test de bullmla 

El Test de Bulimia (BULIT) es un cuestionario de auto-reporte de 36 items, bajo 

una escala bipolar de cinco opciones, diseriado y validado originalmente con poblacion 

estadounidense de habla inglesa (Smith y Thelen, 1984). Su procedimiento inicial de 

validacion en poblacibn clinica se bas0 en la comparacion de dos grupos 

independientes de mujeres: 20 bulimicas y 94 sujetos control normales. El diagnostico 

de las bulimicas se hizo con base en 10s criterios del DSM-Ill, pese a que la bulimia aun 

no estaba clasificada de manera independiente, sino como un tipo de anorexia 

e nerviosa. 

La puntuaci6n media del grupo de bulimicas ( x= 124.0 ) mostro ser 

significativamente mayor (p < .0001) a la del grupo control ( x= 60.3 ). Treinta de 10s 

items mostraron una gran diferencia significativa entre 10s grupos respecto a la 

direcci6n predictiva (p < .0001). Asimismo, obtuvieron un coeficiente de validez 

predictiva (r= 0.82) a1 correlacionar el puntaje total en el BULlT con 10s miembros del 

gwpo. Al seguir con el mismo procedimiento per0 en cuanto a 10s items, encontraron 

que 27 correlacionaron poderosamente (p < .0001). 2 moderadamente (p > .01) y 10s 

restantes levemente (p < .05). 

a A1 emplear un sistema de clasificacion que situara a 10s sujetos de acuerdo a1 

punto de corte de 102 en la categoria de bulimia y a 10s de menos de 102 en la 

categoria de sujetos sin bulimia, solarnente 1 sujeto bulimic0 y 2 normales fueron ma1 

clasificados. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el negativo fueron 

todos superiores a 90. 

En otro mornento del mismo estudio, se le administro el BULlT a una muestra 

pequeiia de sujetos con anorexia nerviosa (n= 14) para proveer una estimacion del 

grado de traslapamiento entre ambos trastornos. Seis sujetos (43%) puntuaron en el 

rango de bulimia y 8 sujetos (57%) en el normal. Lo que de acuerdo con Smith y Thelen 



+ (1984) es consistente con lo reportado por otros autores con relacion al porcentaje de 

anorexicos que presentan conductas bulimicas, y que sin embargo, no podrian ser 

clasificados como "bulimicas puras". 

Se realizo un segundo procedimiento de validacibn, debido a que como refieren 

10s autores, el BULIT fue disenado en parte, para identificar a 10s sujetos bulimicos en 

poblacibn general. Para ello, administraron la escala a 652 estudiantes de sex0 

femenino, las cuales fueron clasificadas como bulimicas o control con base en el punto 

de corte de 102. Se conformaron dos grupos independientes: 22 bulimicas y 47 control. 

Se obtuvo un coeficiente de fiabilidad test-retest (r de Pearson) de .87 (p < .0001). 

Mientras que la puntuacion promedio en el BULlT del grupo de bulimicas fue 

significativamente mayor a la del grupo control (p < .0001). 

Con base en un procedimiento de validez discriminante basado en entrevista, se 

determino que 8 bulimicas y 5 mujeres normales fueron ma1 clasificadas por el BULIT. 

La sensibilidad fue de .64. la especificidad de .89, el valor predictivo positivo de .74 y el 

negativo de .84. 

Sin embargo, de acuerdo con Smith y Thelen (1984) estos estadisticos que 

describen la capacidad predictiva del BULIT en una poblacion no clinica pueden 

representar una subestimaci6n de la verdadera capacidad de la escala, debido a que el 

metodo de muestreo empleado para seleccionar a 10s sujetos result0 en una sobre- 

representacidn con puntajes cercanos al punto de corte. Estos sujetos fueron 

presumiblemente mas dificiles de clasificar que aquellos sujetos con puntaciones 

extremas. 

De acuerdo al analisis factorial que estos autores hicieron del BULIT, se 

derivaron cinco factores que explican en conjunto el 39.5% de la varianza. Los cinco 

factores fueron 10s siguientes: 



S 1) Conducta de sobreingesta y temor a perder el control sobre la conducta 

alimentaria; 

2) sentimientos posteriores a la sobreingesta; 

3) presentacion del vomito: 

4) preferencias alimentarias durante un atracon: y 

5) fluctuaciones en el peso. 

Asimismo, 10s autores valoraron la validez de constructo y la validez dicriminante 

del BULlT comparandolo con lo obtenido en dos escalas mas: la Escala de 

Sobreingesta (Binge Scale) y el Test de Actitudes Alimentarias (EAT. Eating Attitudes 

,# Test). La correlacion entre la Binge Scale y el BULlT fue de .93 (p < .0001), y al emplear 

un sistema de clasificacion en que la Binge Scale predijera a la bulimia, se observo que 

1 sujeto del grupo bulimic0 y 10 sujetos del grupo control fueron ma1 clasificados. 

Mientras que la correlacion entre el EAT y BULlT fue de .68 (p < ,0001). y al clasificar a 

10s sujetos bulimicos con base en el EAT, se observo que 4 bulimicas y 13 control 

fueron ma1 clasificadas, lo que sugiere que el BULlT y el EAT miden constructos que si 

bien muestran cierto grado de traslapamiento, en esencia son distintos, es decir que la 

anorexia y la bulimia no son sindromes identicos. A partir de todo lo anterior, Smith y 

Thelen (1984) concluyen que el B.U.L.1.T es un instrumento de medicion confiable y 

valido para identificar individuos con sintomas de bulimia. 

Tambien existe la traduccion y validacion en su version al espaiiol, con poblacion 

espaiiola (Mora, 1992). En este estudio la autora realizo un nuevo analisis factorial del 

BULIT, partiendo de la aplicacion de este instrumento a 153 mujeres estudiantes. Para 

tal fin, emplearon el metodo de rotacion varimax. El analisis de componentes principales 

les arrojo inicialmente nueve factores que explican el 67.5% de la variabilidad total, sin 

embargo, este metodo mostro un punto de inflexion a partir del septimo factor, por lo 

que retuvo esos factores, 10s cuales conjuntamente explicaron el 58.6% de la 

variabilidad total, siendo este porcentaje ligeramente mayor al obtenido por 10s autores 

de la version original, con lo que obtuvo una solucion mas sernejante a la de Smith y 

Thelen (1984). Los factores derivados por Mora (1992) fueron: 



1) Dieta y sentirnientos negativos despues de una sobreingesta; 

2 )  sobreingesta; 

3) preferencias alimentarias durante el atracbn; 

4) irregularidades menstruales; 

5) v6mito; 

6) fluctuaciones del peso; y 

7) abuso de laxantes ylo diureticos. 

Asimismo, Mora evaluo la validez concurrente del BULIT, al correlacionar este 

instrumento con el EAT (r= .52. p < ,001) y con la subescala de bulimia del ED1 (r= .75, 

p < .0001). 

Los instrumentos antes mencionados son solo un ejernplo de al rnenos una 

decena existente, y si se han citado Bstos no ha sido solo por su extenso uso, sino por 

ser quiza 10s mas enfocados a la deteccion de la anorexia y la bulimia, en medida que 

se dirigen basicamente a la valoracion de la presencia de la sintomatologla que 

caracteriza a estos sindromes, para ello partiendo de 10s criterios nosoiogicos 

establecidos. 

No obstante, cabe mencionar que el floreciente desarrollo de la investigacion de 

10s trastornos alimentarios en paises no desarrollados, especificamente en 
b 

Latinoarnerica y en este caso en MBxico, se enfrenta al reto de poder subsanar 

inicialmente una necesidad basica de contar con instrumentos validos y confiables que 

permitan detectar la presencia o ausencia de estas patologias entre nuestra poblacion. 

asi como poder analizar y valorar la pertinencia de la calidad disgnostica de dichos 

instrumentos, o bien dado el caso, partir de dicho analisis para su reformulacion ylo 

adaptacion. 



Aqui, realizamos un punto de enlace con las cualidades y requerimientos que la 

psicometria exige a 10s procedimientos de valoracion de la psicopatologia, a traves de 

escalas de medicibn. Ya que en esencia la rnedicion psicologica es un proceso por 

medio del cual se compara el puntaje obtenido por un sujeto en una prueba contra un 

puntaje normativo, el cual se ha derivado a partir del puntaje a su vez obtenido por un 

grupo de referencia en la misrna prueba o test. Sin embargo, como saber si la 

comparacion y por tanto el resultado de esta es o no confiable ylo valido, y es que 

precisamente el criterio de validez es una de las cualidades que debe evaluarse en todo 

sistema de medicion. 

La confiabilidad -4ambien llamada fiabilida6, refiere a la consistencia del 

instrumento para medir el atributo que pretende medir (Silva, 1992), es decir, que cada 

vez que sea utilizado dB esencialmente 10s misrnos resultados. Se enfoca a determinar 

el grado de variation en las puntuaciones no atribuibles a razones tebricas ylo 

empiricas, sino debidas a errores aleatorios asociados al proceso de medicion. Se 

calcula por medio de un coeficiente de fiabilidad, el cual se define como la correlacion 
4 

momento-product0 de Pearson entre las puntuaciones del test consigo mismas, lo cual 

no es sino la razon entre la varianza de las puntuaciones verdaderas y la varianza de 

las puntuaciones empiricas (Garcia. 1993). 

Sin embargo, en la practica esta definition se operacionaliza calculando 

correlaciones entre dos aplicaciones del misrno test, dos formas paralelas o entre 

puntuaciones de dos o mas partes de un mismo test (Martinez. 1995). Asi, existen tres 

metodos para obtener la estimation del coeficiente de fiabilidad (Garcia, 1993): 



4 1. Metodo de formas paralelas. Posterior a la construccion de un test se aplica a un 

grupo norrnativo pertinente y se hace una forrna paralela a dicho test (otro que mida 

lo mismo que el anterior) con el mismo formato, nurnero de items y del rnisrno tipo, 

per0 que sus items esten redactados de forrna distinta. Este nuevo test se aplica al 

mismo grupo y la fiabilidad estara expresada por el coeficiente de correlacibn entre 

las puntuaciones obtenidas en ambas pruebas. 

2. Metodo de la repetition del test o test-retest. Consiste merarnente en la aplicacion 

del test en dos ocasiones diferentes al rnisrno grupo, de modo que la fiabilidad se 

estima con base en el coeficiente de correlacion entre las puntuaciones obtenidas 

0 en ambas aplicaciones. 

3. Metodos basados en una sola aplicacion del test. Cornprende basicarnente dos 

rnetodos: 

3.1. Uno de estos consiste en el rnetodo de las dos rnitades, su procedimiento 

supone que una vez aplicado el test es dividido en dos mitades aleatorias + 
bien, puede tambien dividirse con base en 10s reactivos pares y nones- y se 

calcula el coeficiente de correlacibn entre ambas partes. 

3.2. Otro metodo es a traves de la estimation de la consistencia interna, este se 

emplea para deterrninar en que medida 10s elementos que componen un test 
r. 

(sus items) son equivalentes (Viladrich, Prat. Doval y Vall-Llovera, 1996). Es 

decir, que se puede expresar la fiabilidad de un test en funcion de establecer 

hasta que punto todos 10s items estAn midiendo lo misrno; lo anterior se puede 

obtener y expresar a partir del coeficiente alfa (a) de Cronbach. 

Los dos prirneros rnetodos son aplicaciones directas de la definition de 

correlacibn entre forrnas paralelas, mientras que el tercero d a s a d o  en la consistencia 

i n te rne  da lugar a procedirnientos de calculo especificos. A continuacion, se 

presentan de rnanera resumida (ver tabla 1) las diferentes aproximaciones para la 

C 
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, I  1. Validez de constructo, la cual refiere al grado en que la escala usada 

concuerde con 10s objetivos para 10s que fue creada, es decir que refleja el alcance 

que tiene para satisfacer las expectativas teoricas. Recordemos que si bien el 

constructo es un concepto, aquel tiene un sentido adicional, el de haber sido creado 

o adoptado de manera deliberada y consciente para abarcar a un proposito, ya que 

forma parte de un esquema teorico y esta relacionado con otros constructos 

(Kerlinger, 1988). Dentro de la cual, Garcia (1993) identifica tres tipos especificos: 

1.1. Validez factorial. esta se determina por medio de un modelo estadistico 

multivariado denominado analisis factorial, el cual de acuerdo con Yela (1997) es 

un metodo matematico-experimental que supone diversos procedimientos 

empleados para explorar y analizar las interrelaciones existentes entre un 

conjunto de variables, a las cuales se les denominan factores. 

Un factor es una dimension hipotetica cuyas puntuaciones influyen en una o mas 

variables observadas. De acuerdo con Ferran (1996) y Kline (1993). la funcion del 

analisis factorial es que permite representar en un espacio de pequeria dimension 

(espacio factorial) a aquellas variables cuantitativas extraidas de un conjunto mayor, lo 

cual posibilita interpretar las relaciones entre ellas. Asimismo, permite analizar las 

similitudes entre 10s elementos de la muestra respecto a su comportamiento en el 

conjunto de variables. Finalmente, permite determinar subconjuntos claramente 

,B 
diferenciados de variables en 10s que, por un lado, dentro de cada uno las variables 

esten relacionadas entre si y, por otro, las variables de 10s distintos subconjuntos no 

presenten ninguna relacion, de modo que el conjunto de variables podra simplificarse a 

un nuevo conjunto de variables no directamente observables, denominadas factores; de 

tal forma que cada factor extraido represente la informacion que tienen en comun las 

variables pertenecientes a un mismo subconjunto. 

El principio basic0 del analisis factorial es el procesamiento de correlaciones 

entre las variables, esto con la finalidad de analizar las asociaciones lineales entre ellas 

(Yela. 1997). Este analisis parte de dos metodos especificos, que son (Namakforoosh, 

* 



e grado en que la muestra de items del test es representativa de la poblacion total, es 

decir que manifiesta la representatividad o suficiencia del muestreo de items 

contenidos en un test. 

3. Validez de criterio, se establece a partir de la comparacion de un instrumento de 

medicion con alglln criterio estandar externo, entre mas relacionados esten estos, la 

validez de criterio sera mayor (Namakforoosh, 1995). Asi, a la correlacion entre la 

prueba del predictor y la variable criterio se le llama coeficiente de validez, el que 

especifica el grado de validez de esa generalizacion. Algunos autores (Hernandez 

et a/.. 1991; Magnusson. 1977) realizan una distincion a lo interno de la validez de 
,# criterio, rescatando de esta dos tipos especificos: 

3.1. Validez concurrente, la que refiere al grado en el que el instrumento en cuestion 

mide lo mismo que otros tests ya existentes y considerados como medidas 

adecuadas (Nunnaly y Bernstein. 1995). 

3.3. Validez predictiva, esta avala en que medida el instrumento discrimina o predice 

adecuadamente en funcion de la variable en cuestion, lo cual se logra empleando 

un criterio externo (Silva, 1992). Sin embargo. Vilardich et a/. (1996) identifican 

un tercer tipo: 

8 3.4. Validez discriminante, es cuando una misma estrategia de medicion aplicada a 

individuos o a caracteristicas distintas proporciona resultados distintos; es decir, 

que un test discrimina mejor cuanto mas capaz es de clasificar u ordenar a 10s 

individuos en funcion de la caracteristica que se esta midiendo. 

Los conceptos de sensibilidad y especificidad de una medida son casos 

particulares de la validez discriminante, de uso frecuente en ciencias de la salud. El 

primer0 de ellos hace referencia a la capacidad de un test para detectar la presencia de 

una determinada caracteristica en un sujeto. es decir. un test es mas sensible cuanto 

menos falsos negativos proporciona. Mientras que la especificidad se refiere a la 



@ capacidad de una rnedida para no proporcionar falsos positivos, es decir para 

diagnosticar la presencia de una caracteristica solo en el caso de que esta realmente 

este presente. 

De acuerdo con Dornenech (1995), la manera mas adecuada de representar la 

evoluci6n de 10s valores de la sensibilidad y especificidad segtin el punto de corte, es 

mediante una curva ROC (Receiver operating characteristic), denominada en el ambito 

clinic0 Curva de rendimiento diagnostico. Las curvas ROC perrniten cornparar 

diferentes pruebas diagnosticas y su imagen ayuda a explorar y seleccionar el punto de 

code optimo, que maxirniza la suma de la sensibilidad y la especificidad. 



I OBJETIVO GENERAL J 
- Valorar las propiedades psicometricas (confiabilidad y validez) en poblacion 

mexicana de dos instrumentos diseriados para detectar lrastornos alimentarios: 

El Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40) y el Test de Bulimia (BULIT-36). 

OBJETIVOS PARTICULARES 

- Evaluar la confiabilidad del EAT-40 y el BULIT-36 

- Analizar y determinar la estructura factorial y carga ponderal de ambos * 
instrumentos. 

Evaluar la validez de construct0 (factorial) y la validez de criterio 

(discriminante y predictiva) del EAT-40 y el BULIT-36. 



SUJETOS 

la. FASE. La muestra fue de tip0 no probabilistico, constituida por 2168 estudiantes de 

sex0 femenino. con un rango de edad de 15 a 30 arios ( x = 18.5 f 2.7 ). De las 

cuales. el 34.2% (n= 742) correspondieron a instituciones privadas y el 65.8% a 

instituciones publicas (n= 1427); asimismo, el 48% (n= 1042) fueron del nivel 

* educativo medio-superior y el 52% (n= 1027) del nivel superior. 

2a. FASE. La muestra fue no probabilistica de tipo intentional, constituida por 140 

jovenes del sex0 femenino. con un rango de edad de 10 a 27 ailos ( 2 = 16.3 f 3.9 ). 

El 8% (n= 11) correspondio al nivel escolar basico, 30% (n= 42) al nivel medio- 

basico. 29% (n= 40) al medio-superior y 33% (n= 45) al nivel superior. Alas cuales. 

por medio de entrevista diagnostica y basandose en 10s criterios diagnosticos del 

DSM-IV, se les dividio inicialmente en dos grupos: 1) con trastorno alimentario (n= 

60. edad: x = 16.9 f 4.0) y 2) grupo control o sin trastorno alimentario (n= 80, edad 
- 
x = 16.7 t 3.8). Posteriormente, se hizo una redistribucibn de 10s miembros del 

grupo con trastorno alimentario de acuerdo con el trastorno especifico que padecian 

e (Ver cuadro 1). 

CUADRO 1 



1'. FASE. 

.:+ Test de Actitudes hacia la Alimentacion (EAT-40, Garner y Garfinkel. 1979; Garner 

et a/., 1982), se emple6 la traduccion realizada por Castro y cols. (1991). la cual sin 

embargo fue adaptada para la poblacion mexicana por el Proyecto de lnvestigacion 

en Nutricibn de la UNAM-Campus lztacala (ver anexo 1). A partir de este 

instrumento, 10s autores antes mencionados han derivado algunos factores, 10s 

cuales son: 

De acuerdo con Garner et a/. (1982): 

F1) Dieta. lncluye las preguntas: 4, 9, 10, 14, 15, 22, 25. 29. 30, 36, 37, 38 y 39. 

F2) Bulimia y preocupacion p o r  la comida. Comprende 10s siguientes items: 6. 7. 

13. 31, 34 y 40. 

F3) Control oral. Formado por 10s reactivos: 5.8. 12, 24. 26. 32 y 33. 

Mientras que 10s establecidos por Castro et al. (1991). son: 

I 
FA) Dieta y preocupacion po r  la comida. Compuesto por las preguntas: 2. 3, 4, 5, 

6,8,9.10, 14,15,16,17.20.21,22,25,27,29,30,31,32.34,36,37,38y39. 

FB) Presion social percibida y angustia alimentaria. En el cual se incluyen 10s 

siguientes reactivos: 3, 5, 8, 12, 24.26, 33 y 34. 

FC) Trastornos psicobiologicos. Conformado por las preguntas: 13, 19, 28, 29, 35 

y 40. 

Test de Bulimia (BULIT-36, Smith y Thelen. 1984), se empleo la traduccion realizada 

por Mora (1992), la cual tambien fue adaptada para poblacion rnexicana por el 



a Proyecto de lnvestigacion en Nutricion de la UNAM-Campus lztacala (ver anexo 2). 

A partir de este instrumento dichos autores han derivado algunos factores, 10s 

cuales son: 

De acuerdo con Smith et a/. (1984) estos son: 

F1) Sobreingesta. lncluyendo 10s siguientes items: 1, 2, 3, 4, 8, 11, 12, 17, 18, 22 y 

24. 

F2) Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta. Que comprende las 

preguntas: 5, 6, 10, 14, 16, 19, 20. 23, 26 y 29. 

F3) V6mito. Con las preguntas: 1, 8. 15, 27 y 30. 

F4) Preferencias alimentarias durante la sobreingesta. Comprende 10s siguientes 

reactivos: 9 y 21. 

F5) Fluctuaciones en e l  peso. El cual incluye 10s reactivos: 25 y 32. 

Mientras que Mora (1992) deriva 10s siguientes siete factores: 

Fa) Dieta y sentimientos negativos despues de una sobreingesta. 

Contemplando a 10s reactivos: 14.16. 19. 20. 23. 26 y 29. 

Fb) Bulimia. El cual incluye 10s items: 1, 4, 8, 17, 24 y 35. 

Fc) Preferencias alimentarias durante la sobreingesta. Conformado por las 

preguntas: 9 y 21. 
8 

Fd) lrregularidades menstruales. Que comprende al item: 33. 

Fe) V6mito. Confonado por dos items: 15 y 30. 

Ff) Fluctuaciones delpeso. En el cual se incluyen las preguntas: 25 y 32. 

Fg) Abuso de laxantes y diureticos. Formado por solo dos preguntas: 33 y 36. 

2'. FASE. 

Entrevista para el Diagnbstico de Trastornos Alimentarios (Williamson, 1990), se 

empleo la traduccion realizada por Raich (1994) y adaptada por el Proyecto de 
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.. Investigacion en Nutricion de la UNAM-Campus Iztacala, con base en 10s criterios 

diagnosticos para 10s trastornos alimentarios del DSM-IV (APA. 1994). 

. . . . 

. ' PROCED . .  . 
. . . . 

t. Recolecci6n de Datos 

la. FASE. Se Ilevo a cab0 la aplicaci6n del EAT y del BULlT en las diferentes 

instituciones educativas a las que pertenecen las jovenes de la muestra, la cual se 

realiz6 de forma grupal (de 15 a 20 sujetos por aplicacion). Una vez realizada la 

calificacion de 10s instrumentos, 10s datos fueron capturados en las correspondientes 

bases de datos en el programa SPSS. 

2.. FASE. De la primera fase se extrajo una muestra de jovenes con las cuales se 

llevaron a cab0 las entrevistas, en estas participaban una entrevistadora y una 

asistente que apoyaba en la redaccion de las notas. Las entrevistas tuvieron lugar 

en las instalaciones del Proyecto de lnvestigaci6n en Nutricion de la UNAM-Campus 

Iztacala. Posteriormente, en la valoracibn de las entrevistas se conto con la 

colaboracion de otra investigadora con experiencia en el area; de modo que cada 
a una de las entrevistas pas6 por el control de dos evaluadoras que establecian cada 

una un diagnostico, 10s cuales posteriormente serian confrontados, analizados y 

discutidos. 

-3 Analisis de 10s Datos 

CONFIABILIDAD, se partio de rnetodos basados en una sola aplicacion del test, 

evaluando especificamente la consistencia interna de arnbas escalas, para tal fin se 

emplearon 10s siguientes metodos y procedimientos: 



- Mdtodo de matriz covariante, para calcular el coeficiente Alpha de 

Cronbach 

- Mgtodo por mitades, para calcular el coeficiente de correlacion entre las 

formas: el cual posteriormente se corrigio con base en las formulas de 

Spearman-Brown y de Guttman. 

Finalrnente, se calculo el coeficiente de correlaci6n de Pearson (r) 

existente entre cada uno de 10s items con la puntuacion total de cada 

instrumento. 

VALIDEZ, el presente estudio se enfoco a evaluar en primera instancia la vatidez 

de constructo, lo que supone analizar el grado en que el EAT y el BULlT concuerdan 

con 10s objetivos para 10s que fueron creados y en qud rnedida estos concuerdan con la 

mas reciente conceptualizacion respecto a 10s trastornos alimentarios. Para tal fin, se 

emple6 el siguiente metodo: 

Validez factorial. Bsta se determino por medio de un rnodelo estadistico 

multivariado (analisis factorial), con la finalidad de explorar y analizar las 

interrelaciones existentes entre el wnjunto de items y obtener una 

solucibn mbs interpretable por medio de la derivacibn de factores a lo 

internode 10s tests. 

En segunda instancia se evaluo la validez de criterio, lo que supone detectar en 

que rnedida se correlaciona el diagnostico obtenido a partir del EAT y el BULlT respecto 

a un criterio externo, que para el caso de esta investigacion fungi6 como criterio externo 

el correspondiente diagnostico de trastorno alirnentario establecido por medio de la 

entrevista y con base en 10s criterios del DSM-IV. Para curnplir con este objetivo se 

emplearon 10s siguientes metodos y procedimientos: 



Validez discriminante, para valorar en que rnedida el EAT y el BULIT son 

capaces de discriminar a la poblacion con trastorno alimentario, esto en 

razon de que puede clasificar u ordenar a 10s individuos a partir de la 

variable evaluada. Para ello, se deriv6 el valor de sensibilidad y 

especificidad de 10s instrumentos, de acuerdo con 10s puntos de corte 

sugeridos por 10s autores de las versiones originales, sin embrago, 

tambien fueron explorados otros puntos de corte, para asi poder 

determinar cual es el punto de corte pertinente para la poblacion 

mexicana. 

Validez predictiva. Bsta se evalub para determinar en que medida arnbos 

instrumentos discriminan o predicen adecuadamente la presencia del 

trastorno alimentario. 

a) Para este fin, se procedib a explorar algunas wmparaciones entre el 

grupo con trastorno alimentario y el gwpo control (t de Student), asi como 

entre 10s diferentes subgmpos con trastorno alimentario y el grupo control 

(ANOVA para muestras independientes, complementada con la p ~ e b a  

Duncan). Estas comparaciones tuvieron la finalidad de comprobar la 

capacidad, tanto de 10s instwmentos como de sus factores, para 

discriminar entre 10s diferentes grupos. 

b) Posterionente, se llev6 a cab0 un anhlisis estadistico de tip0 

discriminante, el cual permitio estimar mediante funciones lineales la 

probabilidad de que el EAT y el BULIT discrirninen y clasifiquen 

correctamente a cada individuo, conforme a los diferentes grupos 

diagnosticos de trastorno alimentario a 10s que pertenecen. 
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la. FASE 

En primer lugar, se analizo la distribution de frecuencia de la poblacion (n= 2168) 

en cuanto a su puntuacion total en el EAT (GrAfica l-E). Su puntuacion prornedio fue de 

16.21 + 9.05. El pic0 de la frecuencia se situo en el rango de puntuacion de 8 a 12, 

aunque de acuerdo con la curva de normalidad este se situaria en el rango de 

puntuacion de 15 a 17. 

EAT TOTAL 

Grdflca 1.E. Oistnbua6n de frecuenciar y cuwa de normalidad respect0 al puntajs Iota1 del EAT 



Asimismo, cabe senalar que de acuerdo al punto de corte del EAT de 2 30, 

establecido por Garner y Garfinkel (1979). el 8.2% de estas jovenes rebasaron dicho 

punto de corte. 

El analisis de la confiabilidad se realiz6 inicialmente al calcular el Coeficiente 

Alpha de Cronbach, empleando especificamente el metodo de matriz wvariante. Este 

analisis reporto que el EAT cuenta con un adecuado grado de wnsistencia interna (a= 

0.72). Lo mismo se observb respecto al alfa estandarizada por item (0.76). Solamente si 

se anularan 10s siguientes items (ver tabla l-E) aumentaria el valor de alfa de la escala. 

es decir que se veria aumentado el indice de confiabilidad del instrumento. 

TABLA 1 -E 

oirhrto m n d o  en restaurantas. 
24 ,0316 7285 

LOS demds plsnra qus estoy demesisdo delgada. 
20 ,1035 ,7268 

Me levanlo pmnto por br mananas. 
23 ,0727 ,7253 -~ 

Tengo la menatruacibn regular. 
19 ,0773 ,7243 

Me siento satisfeeha despves de b s  mmidas. 
26 ,1531 ,7216 

Tardo en mmar m&s que las obas perranas. 

Tabla I-€, Items qua aa envlane aumsnfarla el valor de Npha. 

Sin embargo, se 0 b s e ~ o  que en el caso de que se anulara alguna de esas 

preguntas, el correspondiente incremento en el coeficiente de fiabilidad seria minimo, y 

por lo mismo, poco sustancial; ya que el incremento mas significative se obtendria al 

descartar el item 18 (a= .73). 



Mientras tanto, al analizar mas tarde la confiabilidad de la escala a partir del 

metodo por mitades y especificamente por el de matriz covariante, se obselvo que el 

coeficiente de correlacion entre las dos partes del EAT fue moderado (0.59). Sin 

embargo, al considerar que dicho instrumento no fue diseAado bajo el formato de dos 

partes equivalentes entre si, se emplearon las formulas de Gutman y la de Spearman- 

Brown. obteniendose coeficientes significativamente mas altos en ambos: 0.74 y 0.75. 

respectivamente. Lo cual confirma que el EAT posee una adecuada consistencia 

interna. 

'8 Con respecto a la correlacion existente entre cada uno de 10s 40 items del EAT 

con el valor total, por medio del coeficiente de Pearson (r), se pudo ObSe~ar que todos 

10s reactivos del EAT se correlacionaron de manera positiva y significativa (p 5 .0001) 

con el puntaje total. Sin embargo, solo cinco items mostraron un coeficiente de 

correlacion con la suficiente magnitud para considerarse con capacidad para predecir (r 

2 0.50): 

. 4.- Me da rnucho rniedo pesar dernasiado. 

15.- Me preocupa el deseo de estar mas delgada. 

22.- Pienso en quernar calorias cuando hago ejercicio. 

25.- Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. 

37.- Me cornprometo a hacer dietas. 

'S 

En el caso de 14 reactivos, su correlacion fue moderada (r b 0.30); mientras que 

9 items mostraron una correlaci6n d6bil (r 2 0.20). Finalmente. fueron 12 las preguntas 

pobremente correlacionadas con la puntuaci6n total del EAT (r s 0.20). siendo las: 1. 2, 

3, 13. 17. 18, 19. 23, 24. 27, 28 y 39. De las cuales, son seis las que se confirman 

respecto a las ya mencionadas, que de anularse aumentaria el valor de coeficiente alfa, 

son las: 18, 19, 23, 24, 27 y 39. 



El analisis de componentes principales extrajo trece factores con valores propios 

superiores a la unidad. Los trece factores explican un 53.0% de la variabilidad total 

(tabla 2-E). Las comunalidades para cada variable son elevadas, ya que todas fueron 

superiores a 1.00 (la unidad). Posteriormente, se aplicb el procedimiento de rotacibn 

varimax, con la finalidad de minimizar el numero de items con saturaciones altas en un 

solo factor; no obstante. Bste consewo la estructura de trece factores 

TABLA 2-E 

Tabla 2-E. Mvertre la elmaura factorid dstec(ada p r  medim del rnOlodo de ComWnEnfer prinnpaler, y 
mnfimda por el dm0 da mtaci6n mnmax. 

6 
Para el presente analisis factorial se partib de 10s siguientes criterios (Yela, 

1997): 

.> El ilem debe tener una saturacibn igual o superior a 0.40. 

.:- Un item se incluye en un solo factor, aquBl en el que presente un mayor nivel 

de saturacibn. 

.:. Debe existir una congruencia conceptual entre todos 10s items que se 

incluyen en un factor. 

.:. Un factor para ser considerado como tal debe comprender al menos Ires 



• reactivos. 

El primer factor explico un 12.3% de la variabilidad total y reporto un coeficiente 

alfa de Cronbach de 0.79. Los items que lo componen hacen alusion a la Motivacibn 

para Adelgazar: Como se puede observar, este factor reporta la mayor carga ponderal 

dentro del EAT. 

25 Me pr-pa la idea de lener grasa en el werpo 
15 Me p-"pa el derw de estar m a  delgada 
4 Me da mucha mfedo oesar demarlado 

El segundo factor explica el 5.4% de la variabilidad total, en este se incluyen 

unicamente tres items, referentes a la Evitacibn de Alirnentos Engordantes (a= 0.63). 

10 Evito espedalmente mmer aiimentos mn muchos wrbahidralos. .69 
9 Tenga en cuenb la3 wlrwias de lor aliment05 que mmo. .W 
29 Procum no mmer alimentor mn azlrwr. .57 

El tercer factor explica el 4.8% de la variabilidad total (a= 0.64). Los items que 

se incluyen en este factor refieren Preocupacibn porla Cornida. 

4 

34 Paw, demasiado bmpo pnoando y ocupandome de la mmida. .70 
31 SienlO q w  lor alimentas mnlrc4an mi vida. .61 
7 A -5 ms he 'alracado' de mmida, sinliendo que era incapaz de parar .54 

de mmer. 
14 Me sienlo mw culpable dsspu6s de comer. .42 

En el cuarto factor confluyeron unicamente tres items, referentes a la Presibn 

Social Percibida; y este factor explico el 4.3% de la variabilidad total (a= 0.69). 
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8 Con0 mis alirnenlos en traros pequerion. .72 
26 Tarda en comer masque las olras personas. .68 

Mientras que el noveno factor explico el 2.7% de la variabilidad total; sin 

embargo, solo esta representado por un reactivo 

20 Me levanto pronto wr la5 mananas. .63 

El decimo factor explicb el 2.6% de la variabilidad total, y aunque solo incluye 

* dos reactivos, estos hacen referencia a Trastornos psicobiol6gicos. 

El onceavo factor explico el 2.6% de la variabilidad total, sin embargo consta de 

un solo reactivo y este se traslapa con el factor 1, antes mencionado. 

16 Hago much0 ejercicio para quernar calorias. .71 

El doceavo factor explic6 el 2.6% de la variabilidad total; nuevamente este factor 

consta de un solo item y tambibn se traslaparia con otro factor. 

- - 

2 Prepam comida~ para olros, pem yo no me la como 

-~ ~~~ ~- 

Finalmente, el treceavo factor explico el 2.5% de la variabilidad total, per0 solo 

consta de un factory se traslaparia con el factor 7, ya mencionado. 

23 Tengo la menslruaci6n regular. 83 



S A partir de lo anterior, se decidio eliminar seis de 10s factores originales: 8, 9. 10. 

11. 12 y 13, consewando asi una estructura de siete factores, con la cual se explica el 

37.2% de la varianza total. 

2'. FASE 

Se analizo la distribution de frecuencia de la poblacion de esta segunda fase (n= 

140) en cuanto a su puntuacion total en el EAT (Grafica 2-E). Su puntuacion promedio 

'0 fue de 23.15 i 13.42. El pic0 de la frecuencia se situ6 en el rango de puntuacion de 13 

a 22, aunque de acuerdo a la curva de normalidad este se situaria en el rango con 

puntuacion de 22 a 25. Finalmente, fue el 32.6% de esta rnuestra el que rebaso el punto 

de corle 2 30 (Garner y Garftnkel,l979). 

TOTAL EA1 

Grdba 2-E. Oirtribuci6n de frecuencias y curve de normalidad respecto a1 puntaje total det EAT. 



El analisis de la confiabilidad se realizo calculando el Coeficiente Alpha de 

Cronbach, empleando especificamente el metodo de matriz covariante. Este analisis 

nos reporlo que el EAT cuenta con un buen grado de consistencia interna (a= 0.83). Lo 

mismo se observo respecto al alfa estandarizada por item (0.84). En cuanto a este 

coeticiente por muestra, se detect6 que Bste fue de 0.76 para el grupo con trastorno 

alimentario (n= 60) y de 0.93 para el grupo control (n= 78). Solamente si se anularan 10s 

items que aparecen en la tabla 3-E aumentaria el valor de alfa de la escala, es decir 

que se veria aumentado el indice de confiabilidad del instrumento. 

Sin embargo, se 0 b S e ~ o  que en caso de que se anulara alguna de esas 

preguntas del EAT, el incremento en el coeticiente de fiabilidad Alpha seria minimo, y 

por lo mismo poco sustancial, ya que el incremento mas significativo se obtendria a1 

descartar el item 23 (a= .84), el cual refiere a la irregularidad menstrual. 

TABLA 3-E 

Tengo la rnenstruacibn regular. 
18 ,0590 

Me gusla que la ropa me quede ajustada. 
7 0863 

~ ~ ~ 

A veces me he alrscado de comida, sintiendo que era incapar de para, 
de mrner. 

24 ,1136 .8359 
Las dernbs piensan que estoy demasiado delgada. 

Tabla 3-E llernr que de anularre aurnentarla el valor &Alpha 

Mientras que al analizar la confiabilidad de la escala a partir del metodo por 

mitades y especificamente por el de matriz covariante, se O ~ S ~ N O  que el coeficiente de 

correlacion entre las dos partes del EAT fue adecuado (0.74). Sin embargo, al aplicar 

las formulas de Guttman y la de Spearman-Brown, ambos coeficientes fueron 



significativamente mas altos: 0.85 en ambos casos. Lo cual conflrrna que el EAT posee 

una adecuada consistencia interna. Por otro lado, se pudo observar que 36 de 10s 40 

reactivos del EAT se correlacionaron de manera positiva y significativa con el puntaje 

total. Sin embargo, solo seis items mostraron un coeficiente de correlacion con la 

suficiente magnitud para considerarse con capacidad para predecir(r 2 0.50. p 5 .0001): 

. 4.- Me da rnucho rniedo pesar dernasiado. 

10.- Evito especialmenle comer alirnenlos con rnuchos carbohidratos, 

15.- Me preocupa el deseo de eslar mas delgada. 

22.- Pienso en quernar calorias cuando hago ejercicio. 
'a 

25.- Me preocupa la idea de lener grasa en el cuerpo. 

37.- Me cornprometo a hacer dietas. 

En el caso de 17 reactivos. su correlacion fue moderada (r r 0.30, p < .0001); 

finalmente. 12 items mostraron una correlacion debil (r 2 0.20). aunque 

estadisticamente significativa: 3 items (p s .001), 6 items (p s .01) y 3 items (p s .05). 

Finalmente, fueron 5 las preguntas pobremente correlacionadas con la puntuacion total 

del EAT (r < 0.20). siendo estas las: 2, 3. 7, 18 y 23. 

En primer lugar, para esta fase del procedimiento se analizo la distribucion de 

frecuencia de la muestra diagnosticada con trastorno alimentario (n= 60) en cuanto a su 

puntuacion total en el EAT (Grafica 3-E). Su puntuacion promedio fue de 31.70 i 11.83. 

El pico de la frecuencia se situo en el rango de puntuacion de 28 a 37, el cual coincide 

exactamente con la c~ispide de la culva de normalidad. Mientras que 61.7% de esta 

muestra rebaso el punto de corte 2 30. 



EAT TOTAL 

Grafica 3-E. Oisttibuci6n de frecuenc~as del grupo con Vastorno allmentario y curva de normalidad 
respecto al punlaje total del EAT. 

En tanto que la puntuacion promedio del grupo control (n= 78) fue de 17.80 t 

9.20. El pic0 de la frecuencia se situo en el rango de puntuacion de 18 a 22 (ver grafica 

4-E), en tanto que la cuspide de la curva de normalidad se situa en el rango de 15 a 20. 

Finalmente. 5610 el 10.3% rebaso el punto de corte (EAT 2 30). 



EAT TOTAL 

Grafica 4-E. Oislribucibn de frecuenclas del grupo control y curva de normalidad 
respeclo a1 puntaje total del EAT. 

A1 calcular el coeficiente de validez de 10s siete factores aqui determinados con 

respecto a su capacidad para predecir la presencia o ausencia del trastorno alimentario. 

se comprob6 la capacidad de todos ellos. Sin embargo, su valor de confiabilidad fue 

diverso; por ejemplo: Motivaci6n para adelgazar (r= 0.48, p 5. 0001); Preocupaci6n por 

la comida (r= 0.26), Presidn social percibida (F 0.25), Patrones y estilos alimentarios 

(r= 0.26). 10s tres con una p 5. 001; finalmente. Evitacidn de alimentos engordantes (r= 

0.22). Conductas compensatorias (r= 0.23), y Obsesiones y compulsiones (F 0.22). 10s 

tres con una p 5. 01. 

Con la finalidad de explorar la capacidad del puntaje total del EAT y de sus 

factores, para discriminar a las j6venes con trastorno alimentario asi como de 10s tipos 

especificos de trastorno, se realizaron una serie de comparaciones. 

Una primera comparacibn se realiz6 entre las puntuaciones promedio obtenidas 

por las jovenes con alg~in tip0 de trastorno alimentario (n= 60) y el grupo control (n= 78) 



a en cuanto a la puntuacion total en el EAT (ver tabla 4-E), asi como en 10s tres factores 

en que Garner e l  al. (1982) lo dividen en: Dieta (Fl); Bulimia y preocupacidn por la 

comida (F2); y Control oral (F3). Y en 10s tres tarnbien identificados por Castro et al. 

(1991): Dieta y preocupaci6n por la comida (FA); Presibn social percibida y angusfia 

alimenlaria (FB); y Trastornos psicobiologicos (FC). 

TABLA 4-E 

GRUPOS F1 F2 F3 FA FB FC TOTAL.EAT 
UTRAST. 13.52 2 30 6.53 22 32 5.65 2.28 31.57 

(n= 60) f .85 t 3 5  f .57 t 1.28 t 48 2 2 9  + 1.50 
S~RAST. 6.46 o.aa 3.81 11.95 2.99 1.15 17.81 

In= 78) * .62 t . 1 5  f .37 t .92 * .35 f .13 t 1.03 
I=  6 8 8  4.00 4.18 6 78 4.59 3.80 7.60 

Tabla 4-E Punluatibn promedio t el ermr ertanaar abtendas por el grupo son lrarfomo (U Trart 1 y el grupo mnVol (Sf Trarl I 
mn mrwcto a1 puntale lotal en el EAT, asi mmo en 10s trer laclorer oaent#f~caaor por Gamer el er 

(FI, F2 y F31, ari somo lorde CarVo elel (FA. F a y  FC). ' p r  OM11 

Tanto en la puntuacion total asi como en 10s seis factores evaluados se 

detectaron diferencias significativas entre ambos grupos, obteniendo el grupo con 

trastorno alimentario un puntaje significativamente mayor (p s .0001) al del grupo 

control en todos 10s casos. Se puede ObSe~ar que tanto el puntaje total del EAT asi 

como 10s factores propuestos por Garner e l  at. (1982) y 10s de Castro et al. (1991). son 

titiles para discriminar a las jovenes mexicanas con trastorno alimentario. 

Asimismo, cabe destacar que el grupo con trastorno alimentario mostro un 

puntaje promedio en el total del EAT, que si bien rebasa ligeramente el punto de corte 

(P.C. 2 30) propuesto por Garner y Garfinkel (1979) y Garner et al. (1982), y mAs tarde, 

avalado por Castro el  al. (1991), reporta una mayor sensibilidad el de 2 28, sugerido en 

el presente estudio de validation del EAT como el mas consistente y apto para detectar 

la presencia de trastomo alimentario. 

Como contraparle, se realizo dicha comparacion per0 con base en 10s siete 

factores derivados a partir del analisis factorial llevado a cab0 en la presente 

investigacion (ver tabla 5-E), 10s cuales son: Motivacitm para adelgazar (F1 A); Evitacion 

0 



'm de alimentos engordantes (F2A); Preocupacion por la cornida (F3A); Presion social 

percibida (F4A); Obsesiones y compulsiones (F5A); Patrones y estilos alimentarios 

(F6A); y Conductas compensatorias (F7A). Tambien se encontraron diferencias 

significativas entre ambos grupos en cuanto a todos 10s factores (p 5 .01), aunque solo 

la correspondiente al F1 reporto una p 5 .0001. 

TABLA 5-E 
GRUPOS F i A  F2A F3A F4A F5A F6A WA 

CmRAST. 9.23 1.88 108 2.48 1 98 257 0.45 
(n= 60) t 47 f 28  * 25  * 31 * 22 t 25 t 16 

W S T .  4.87 0.99 0.31 1 36 1.35 1 .61 0.05 
(a 781 t .48 * .20 * .09 + .23 i .13 t 1 7  t .03 

I =  6.38 2.65 3 21 2.98 2.62 3 19 2.78 

Tabla 5.E. PvnluaciOn promedio t el error esldndar oblenidos wr el grvpo con lrartorno (U Trarl 1 y el 
g rvp  contrd (S/Trarl.] con respeclo a lor stele laclorer identillcador en la presenle invealigambn. 

' p ~  01 " p r o 0 0 1  

Lo que permite referir que 10s siete factores aqui identificados tambien son titiles 

para discriminar entre las jovenes con trastorno alimentario y las del grupo control. Y si 

bien la probabilidad de error parece aumentar ligeramente, sin duda perrniten abarcar y 

analizar otros sintomas o componentes del trastorno alimentario. 

En el caso de la comparacion realizada entre 10s diferentes grupos de trastorno 

alimentario (ver anexo 3) en cuanto a la puntuacion total registrada en el EAT (tabla 6- 

E), se observ6 la existencia de diferencias significativas (p < .0001). 
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TABLA 6-E 

ANOREXIA BULIMIA TCANE 1 TCANE? TCANE3 TCANE4 W S T .  ANOVA 
(n- 14) (n= 15) (n- 31 (n= 51 In= 8) In= 16) In- 79) 

Madla 3586 28.67 20.33 33.w 28 75 33 44 17.81 F=11.84 
Enor Erlmd. t 3.31 t3.95 t2.91 e3.83 t4.03 * I 8 4  i 1 0 3  ps.OW1 

P n n b  d. t 1 1 
Duncan t T t t t 1 

Tabla 8.E. ~untuaclOn pmmedio * el error erldndar. el valor de F y la prueba Ouncan a1 camparar el pulaje lolal en el EAT entre 
10s diferenter g w p s  diagnost~cador con algun t~pa erpecifico de lrarlorno al~mcnlano. 

ari como el grupo control (SITrarl.1 



rn Particularmente, las anorexicas obtuvieron una mayor puntuacion promedio que 

las jovenes con diagnostico de TCANE 1 y las del grupo control (sin trastorno); aunque 

10s otros cinco grupos con trastorno alimentario tambien mostraron una puntuacion 

significativamente mayor a la del grupo control. 

Cuando se repitio la misma condicion de comparacion per0 conjuntando en un 

mismo grupo a las jovenes con diagnostico de algun tip0 de TCANE (tabla 7-E), se 

pudo observar que 10s tres grupos con trastorno alimentario mostraron una puntuacion 

significativamente mayor (p 5 .0001) a la del grupo control. 

TABLA 7-E 

ANOREXIA BULIMIA TCANE's SmRAST. ANOVA 
(n= 14) (n= 15) (n= 32) (n= 79) 

Media 35.86 28.67 31.06 17.61 F-21.75 
Error Erlsnd. i 3.34 i 3.95 t 1.61 2 1.03 p 1 OOOI 

P ~ e b a  de 
Duncan t T t 1 

Tabla 7-E. Pvnluacldn pmmedio * el emr ertdnaar. el valor ae F y la pweba Duncan a1 uwnparar el puntaje total en el EAT enve 
10s aiferenter gwpor aiagnorticaaor con alg"n t i p  cspcifim ae wastorno alimenfatio. 

ari comoel g w p  mlrol  (Wrast.). 

Analizando las anteriores comparaciones, se puede determinar que el puntaje 

promedio del total en el EAT permite diferenciar de manera mas precisa a las jovenes 

con anorexia, con TCANE 2 o con TCANE 4, respecto a las que presentan bulimia, 

TCANE 3 o TCANE 1. Lo cual, de entrada confirma el hecho de que el EAT, si bien 

pretende valorar y detectar la presencia de la sintomatoiogia de trastorno alimentario. 

Bste presenta un sesgo o tendencia hacia la del tipo anorexico. 

Por otro lado, se cornpar6 a 10s siete grupos -seis con algun trastorno 

alimentario y uno controC (ver tabla 8-E), en cuanto a 10s puntajes promedio obtenidos 

en 10s tres factores extraidos por Garner et a/. (1982) y 10s otros tres referidos por 

Castro ef a/. (1991), se determinaron diferencias significativas respecto a estos seis 

factores (ver anexo 4). 



a En el caso de F1) Dieta y FA) Dieta y preocupacian por la comida, se observo 

exactamente la misma tendencia, es decir, en ambos factores todos 10s grupos con 

trastorno mostraron una puntuacion promedio significativamente mayor a la del grupo 

control (p < .0001). 

GRUPOS 
ANOREXIA 

I11 . . 
BUUMIA 

(2) 
TCANE 1 

(3) 
TCANE 2 

(4) 
TCANE 3 

(51 
TCANE 4 

(6) 
SITWAST. 

(71 
VALOR F 

TABLA 8-E 

F2 F3 
2.43 10.14 
* 7 1  e l l 8  
3.79 4.86 

t1.07 t1.05 
100 5.W 
* .45 * 1.53 
1.40 8.64 
i .51 * 1.89 
1.12 4.50 
f .40 * 1.53 
2.W 5.50 
i.56 i . 8 8  
0 88 3.81 
t 1 1.37 
5.01 7.24 .. .. 

2 . 1 ~ 7  1 . 4 ~ 7  
2 YB 1 "0 

3.5.4.6 5.2.3.6 
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En el factor F2) Bulimia y preocupacibn porla comida, las j6venes bulimicas y las 

anorexicas fueron las que obtuvieron un puntaje significativamente mayor (p s .0001) al * del g ~ p o  sin trastomo alimentario. Lo mismo se obselvo al comparar a las bulimicas 

respecto a 10s cuatro grupos con algun trastorno de la conducta alimentaria no 

especificado (TCANE's). En cuanto at F3) Control oral, fueron 10s grupos 1 (anorexia) y 

4 (TCANE 2) 10s que obtuvieron significativamente mayor puntaje que el grupo control 

(p s .0001), e incluso el del grupo con anorexia tambien lo fue respecto a 10s otros 

grupos con trastorno alimentario, except0 TCANE 2. 

Mientras que en el factor FB) Presion social percibida y angustia alimentaria, 10s 

grupos: anorexia. TCANE 2 y bulimia presentaron una puntuacion significativamente 



mayor a la dei grupo control (p s .0001). En tanto, que particularrnente, la del primer 

grupo (anorexia) tambien fue mayor a la de 10s TCANE 1, 3 y 4. Finalmente, en el FC) 

Trastornos psicobiologicos, 10s grupos de anorexia y bulimia reportaron presentar estos 

trastornos significativamente mas que las jovenes con TCANE 1 y control (p < .01). 

De lo anterior, se puede aducir que en lo general, 10s seis factores del EAT 

anaiizados (tres de Garner et al., 1982 y tres de Castro ef a/., 1991) son capaces de 

discriminar entre la poblacion con trastorno alimentario respecto a la que no lo presenta. 

Sin embargo, en lo particular tambien permiten identificar a algun (0s) tipos especificos 

de trastorno alimentario. Esto sin duda debido al sintoma o componente especifico que 

evaluan. Asi, como se puede observar, el factor Dieta (Fl,  Garner et a/., 1982) y el 

Dieta y preocupacibn por la comida (FA, Castro et a/.. 1991) son el eje rector para 

discriminar entre la condicidn global: presencia o ausencia de trastorno alimentario. 

Cuando se realiz6 la misma cornparacibn entre 10s grupos per0 a partir de 10s 

siete factores aqui identificados (ver anexo 3), se observaron diferencias significativas 

entre 10s grupos respecto a todos 10s factores (tabla 9-E), excepto el F5A): Obsesiones 

y compulsiones. Respecto a 10s otros seis factores, solo en el F lA)  Motivacidn para 

adelgazar, 10s seis grupos con trastorno alimentario la presentaron significativamente en 

mayor medida que el g ~ p o  control (p < .0001). 

En cuanto al factor: Evitacidn de alimentos engordantes (F2A), 10s grupos 6 

(TCANE 4) y 1 (anorexia) mostraron ser significativamente diferentes a 10s grupos 

TCANE 1, control y bulimia (p < .05). Contrariamente, en el F3A) Preocupacidn por la 

comida, fueron el grupo de jovenes bulimicas ias que la presenta:on en mayor medida 

que 10s otros grupos (p s .0001), excepto el grupo 5 (TCANE 3), con el cual no mostro 

diferir significativamente. Cabe mencionar que ios grupos con TCANE 1 y 2 presentaron 

puntaje de cero. 

Mientras que en el caso dei factor F4A) Presibn social percibida, fueron 10s 

grupos de anorexia y TCANE 1 10s que obtuvieron una puntuacion promedio 



significativamente mayor a la de 10s otros grupos (p s ,001). En cuanto al F6A) Patrones 

y estilos alirnentarios, fueron el gmpo 1 (anorexia) y el 6 (TCANE 4) 10s que difirieron 

significativamente respecto a 10s otros grupos (p s .01), except0 al grupo con TCANE 2. 

Finalmente, en el factor Conductas cornpensatorias (F7A), 10s grupos de bulimia y 

anorexia refirieron significativamente mayor ocurrencia de estas conductas que todos 

10s demas grupos (p s .0001), y estuvieron del todo ausentes en las jovenes con 

TCANE 1 o 2. 

TABLA 9-E 

GRUPOS 
ANOREXIA 

(11 
BULIMIA 

(2) 
TCANE 1 

(3) 
TCANE 2 
141 

TCANE 1 
(5) 

TCANE 4 
(6) 

WUAST. 
171 

VALOR F 

Prucba dm 
D".C.. 

F lA  F2A 
9.36 2.29 
i 1.03 t .62 
8.00 1.00 
t1.30 + .39 
8.00 0.33 
Q W  t.03 
9.60 2.M 
i 1.47 i .89 
9.62 1.75 

* 1.05 * .a 
10.12 2.62 
a k.62 

4.87 0.99 
* .46 * .20 
7.07 2.47 .... 

6.5.4.1.2. 8.1 vs 
3 vr 7 3.7.2 

Tabla 9-E. Puntuacidn promedio * el error ertdndar, el valor de F y la prveba Duncan at mmparar el puntale oblenido por ~ada  "no 
de lor grupor con un t i p  erpesiftcode trartarnoalimentaria y el grup  conlml (SI Trasl). can rerpectoa lor riele 

ladores orooueslos a oamr del orerenle ertudio de valldao6n 

Se Ilevo a cab0 una ultima exploracion al conjuntar a 10s cuatro tipos de TCANE 

presentes (anexo 3) en un solo gmpo. Prirnero se comparo con base en 10s factores de 

Garner et a/. (1982) y de Castro et al. (1991), observandose lo siguiente (ver tabla 10- 

E). 

Respecto a cuatro de dichos factores (F1- Dieta; FA- Dieta y preocupacion por la 

cornida; FB- Presion social percibida y angustia alimentaria; y FC- Trastornos 

psicobiologicos) se observo basicarnente la rnisma tendencia, ya que en ellos fueron 10s 



tres grupos con trastorno alimentario 10s que mostraron puntuaciones promedio 

significativamente mayores a las del grupo control (p r ,0001); aunque en cuant0 al 

tjltimo factor mencionado, el valor de probabilidad fue menor (p 5 .01). 

En tanto que la F2) Bulimia y preocupaci6n por la comida, estuvieron 

significativamente mas presentes en las jovenes con anorexia y bulimia que en el grupo 

control (p 2 ,0001). Contrariamente, en lo que supone al factor Control oral (F3), fueron 

el grupo 1 (anorexia) y 3 (TCANE's) 10s que difirieron significativamente del grupo 

control (p 5 .0001); particularmente, tambien esto se O ~ S ~ N O  entre el grupo 1 y 10s otros 

dos grupos con trastorno alimentario. 

TABLA 10-E 

GRUPOS 
ANOREXIA 

(11 
BUUMlA 

(2) 
TCANE 's 

19 
m S T .  

14) . . 
VALOR F 

~ a u a  10-E prnt.aubn pomedm I el em), er~ndor  e valor de F y la pneoa D.ncan a cornparar el pun1a.e oxen.uo wr coo3 .no 
ae IOI ~ ~ Y P O I  mn un Lpo sspectfim de lrarlorm alarnenwno )I el grcpo Conlrol IY Trsrl I c m  reapeno a 
10s !re$ l o c ~ ~ r e s  prop~eslos POI Garner et el (F1 F 2  y F31 ore como 0s do C~r!roolar (FA FB y FCI 

' p I 0 1  " p < 0001. 

Seguidamente, se volvi6 a comparar per0 con base en 10s siete factores 

derivados del anhlisis factorial realizado en el presente trabajo (ver anexo 3). Solo el 

F5A) Obsesiones y cornpulsiones, de nuevo no mostro diferencias significativas entre 

10s grupos, ya que si bien se 0 b s e ~ a  una tendencia a ser mayores en 10s grupos con 

trastorno alimentario, esta diferencia no llega a ser estadisticamente significativa 

(tabla1 I-E). 

En el caso del factor F1A) Motivacion para adelgazar, 10s tres grupos con 

trastorno alimentario la presentaron significativamente mas que el grupo control (p 5 



.0001). En tanto, en lo que corresponde a la Presion socialpercibida (factor F4A). fue el 

grupo de jovenes con anorexia las que reportaron percibir significativarnente mayor 

presion que 10s otros tres grupos (p < ,001). Contrariamente, fueron las bulimicas las 

que mostraron esta misma tendencia respecto a 10s otros grupos (p < .0001), per0 en lo 

que refiere a la Preocupacion por la cornida (F3A). 

Mientras que en 10s factores: Evitacidn de alirnentos engordantes (F2A) y 

Patrones y estilos alimentarios (F6A) se observo que 10s grupos anorexia y TCANE's 

presentaron en ambos factores puntuaciones significativamente mayores a las del 

grupo control (p 5 .01). Finalmente, en el F7A) Conductas cornpensatorias, las 

bulimicas y las anorexicas reportaron presentar estas conductas con mayor frecuencia 

que 10s otros dos grupos (p 5 .0001). 

TABLA 11-E 

GRUPOS FIA F2A F3A 
ANOREXIA 9.36 2.29 0 79 

(1) t 1.03 + 6 2  t .31 
BULIMIA 

(2) 
TCANE 's 

131 . . 
SITRAST. 

(4) 
VALOR F 

F4A FSA F6A F7A 
414 2.07 3.29 0.64 * .67 * .53 * 6 t 24 
2.36 214 1.71 1.21 * .63 t .55 t .44 t 4 3  
1.81 1.87 2.62 0.03 
+ .37 * 26  i 3 3  i 0 1  
1.36 1.35 1.61 0.05 
t.23 1 3  k.17 LO2 
7.11 2.40 5..0 6.49 

NIS ... 
I YS 4.3.2 1.3 v r 4  2.1 vr 3.4 

l v r 2  

4 
Tabla 11-E. Puntuaclbn promedlo* el error endndar. elvalor ds F y la prueba Duncan a1 mmparar el puntale oblenldo por cada uno 

dabs grupr  mn un tip0 erpeclfim de Vastorno allmenlano y el grupo mnto l  (SI Trarl.). con respecto a lor 
side factores pmpuerlor a pafir del prerenle ertudio de validadr. 

' p I .01 .  " P S . W ~ .  " ' p * . m l  

Como se puede obse~ar ,  si bien solo el factor Motivacibn para adelgazar permite 

discriminar en cuanto a la presencia o ausencia de trastorno alimentario 4 e a  cual sea 

el tip0 de Bste-, 10s otros factores permiten tambien discriminar, aunque de manera 

mas particular, entre 10s diferentes tipos de trastorno alimentario. 

Por otro lado, para evaluar la capacidad del EAT para identificar a la poblacion 

con anorexia y otros trastornos alimentarios, se exploraron cinco diferentes puntos de 

0 



4 COrte: 30, 28, 27, 25 y 21 (Tabla 12-E), considerando que Garner y Garfinkel (1979) 

sugieren dos en especifico (30 y 21). 

TABLA 12-E 

88 

86 
93 

O R E  
71 

79 

79 
62 

92 

O R E  
59 

ESPECIF. 

s 
94 
87 

85 
81 

59 

X I 
90 
87 

85 
81 

59 

0 
90 

87 

85 

81 
59 

X I 
90 
87 

85 

81 

59 

X I 
90 
87 

85 
81 
59 

V.P.P. V.P.N. 

L O S  T R 
82 75 
81 78 

78 79 

75 79 

62 82 

A Y 
65 85 

65 67 
63 88 

57 88 
42 89 

A N O  
56 95 
54 97 

50 95 

44 97 
29 98 

A +  T C A  
n 87 

75 90 
71 89 

67 90 
52 94 

A + T C 
82 89 
81 92 

57 92 

53 93 

38 98 

MALAS VALOR 
PREVAL. CLASIFIC. GLOBAL 

A S T  O R  N O S  
44 23 77 

U 21 79 

44 20 78 

44 23 77 

44 30 70 

B U  L I  M I A  
27 19 61 

27 19 61 

27 18 82 

27 22 76 

27 35 65 

R E  X I A 
15 13 67 
15 13 87 

15 15 85 

15 18 82 
15 35 49 

N E 1 . 2  Y 4  
32 18 04 
32 15 85 
32 17 83 

32 19 81 
32 30 70 

Tablal2-E Exprera lor valarer en cada uno de lor mdlsadorer empleador pars anatlrar la sapaudad del EAT y deuncadilerentes 
punlos ae m e  para idenPrwr a 10s suletor can algun tiartorno almentar8o 

Punlode cane #deal mnerwndtenle a wda una de tar candlc~oner dlagnbrt~car anal~zadar 

Al graficar la sensibilidad y la especificidad por medio de la curva de rendimiento 

diagnostico, se pudo 0 b s e ~ a r  que para la condicion de que el EAT identifique a todas 

aquellas pacientes con trastorno alimentario (ver grafica 5-E), el punto de corte que 

resulta mas adecuado para este fin es el de 28, ya que representa el mayor equilibrio 



entre la sensibilidad (69%) y la especificidad (87%); sin embargo, se presentaron 

algunas malas clasificaciones (21%, respecto a la muestra total), de 10s cuales 9 fueron 

falsos positivos (1 1.0% del grupo control) y 19 falsos negativos (32.0% del grupo con 

trastorno). Lo cual quiere decir que el EAT con el punto de code de 28 rnuestra una 

buena especificidad para detectar todos 10s trastornos alimentarios per0 su sensibilidad 

es deficiente. 

Grdfica 5E. Curva de rendimtenta diagnbstiw del EAT canespondiente a la mndicibn global (tados 
10s trastomos alirnentarior). Muestra el porcentaje de sensibilidad (verdaderos pasitivos- VP) 
y de especificidad (falsos positives-FP) con respecto a 10s cinco puntos de corte explorados. 

En la condicion en donde se evalu6 la capacidad para identificar a las pacientes 

con anorexia o bulimia, el punto de corte mas adecuado para esta condicion fue el de 

27 (ver grafica 6-E), el cual supone el punt0 de mejor equilibrio entre la sensibilidad 

(69%) y la especificidad (85%). Registrandose para este caso un 18% de rnalas 

clasificaciones, correspondiendo a 12 falsos positivos (15.0% del grupo control) y 9 

falsos negativos (31.0 % del grupo con anorexia o bulimia). Esto perrnite identificar que 

el EAT con el punto de corte de 27 presenta buena especificidad, per0 su Sensibilidad 

0 

91 



- ~- 

a es deficiente para detectar a la anorexia y bulimia de manera conjunta. 

Gldfw 6.E C J N ~  de rend rn en10 a agn6sl.w de EAT conerpond enle a la cond cl6n de dclecer LO wmenle 
a ,a anorexla y la 0.1 rn a M-esBa e parccn1a.e do rens 0 .lam (verdaderas pusllvo~ VP) 

y de especfc8aad (falras pasobvos.FP) w n  respeclo a 0s r n w  puntos ae cane explarador 

Cuando se evaluo la capacidad de EAT para identificar unicamente a las 

pacientes con anorexia, se 0 b s e ~ o  que el punto de corte mas adecuado (grafica 7-E) 

fue el de 28, el que representa el punto de mejor equilibrio entre la sensibilidad (86%) y 

la especificidad (87%). No obstante, las malas clasificaciones representaron el 13%. 

especificamente 10 falsos positivos (7.8% del grupo control) y unicamente 2 falsos 

negativos (14% del grupo con anorexia). A partir de lo cual, se puede determinar que el 

EAT para identificar solo a 10s casos con anorexia newiosa mostro buena sensibilidad y 

especificidad. 



'pep!l!q!suas 

epen3ape eun A pep!3!)!3adsa euanq eun eluasa~d auo3 ap o~und alsa uo3 1 ~ 3  la 

anb Jehlasqo al!wad ols3 .(ou~olse~l uo3 odm6 lap %LZ) son!1e6au soslei 8 A (IOJIUO~ 

odn~6 lap %FL) son!g!sod soslei 01 e opua!puodsa~103 'sauo!3erry!se[:, selew ap %SL 

un ose3 alsa eled asopug11s!6atl ' (%~8)  pep!3y!3adsa el A (%6~) pep!l!q!suas el allua 

o!~q!l!nba ~o!aw ap olund la auodns len3 la '(3-8 e3jg~6 Jan) 82 ap la an) uop!puo3 elsa 

e~ed open3ape sew avo3 ap o~und la 'p 3 ~ ~ 3 1  A z 3 ~ ~ 3 1  'i 3 ~ ~ 3 1  'e!xaJoue uo3 

saluaped sel e le3y!luap! eled peppede3 el onlena as apuop ua uo!3!puo3 el u3 

'sopemidxa avo2 ap solund om!> sol e oiladsa, uo? (d j  - son!l!sod ~ 0 5 ~ )  pep!3~!3adse ap 
(dn - son!i!sod sa~apeplan) PeP!l!q!suas ap alelua3~od la eJlranw 'eso!wau e!xaloue ap sorm sol e 

a!uaum!un lel3alap ap uolnpuo3 el e aiua!puadsa1~03 1 ~ 3  lap 03!1spuSe!p oiuattu!pua> ap ewn3 3 - L  mgers 



'SOUJOISBJI 

sad] so~sa e ~el:,alap e ~ e d  sepen:,ape pep!l!q!suas A pep!:,g!3adsa eun eluasa~d 

82 ap al.103 ap olund la uo:, l t (3  la anb Jeu!wJalap al!wad ols3 'ouJolseJl ap sod!l 

solsa UO:, 0dn~6 lap %LZ) son!geEau soslei g A (lo~luo3 0dnl6 lap 0 ~ 8 ' ~ )  son!~!sod sosle~ 

01 e opua!puodsa~~o:, 'sauo!3ecq!sep selew ap % g ~  un ose3 alsa e ~ e d  asopu~~is!fiatl 

' (%~8)  pep!3y!3adsa el A (%EL) pep!l!q!suas el allua o!~q!l!nba lolaw ap o~und 

la auodns anb la '(3-6 e31~e~6 J ~ A )  82 ap la an) UO!~!PUO~ elsa e ~ e d  open3ape sgut auo3 

ap olund la '2 3 ~ ~ 3 1  A 1 3 ~ ~ 3 1  'e!xaJoue uo:, salua!3ed sel e aluawe3!un Jmy!iuap! 

eded 1 ~ 3  lap peppede3 el onlena as apuop ua uo!3!puo3 el ua anb se~lua!yy * 

sopejo~dxa alloa ap solund mu!> sol e 
o13adsal "03 (d j  - son!~!sod soslej) peppg!>adsa ap A (dr, - san!llsod solapep~an) 

pep!l!q!suas ap aIelua3~od la ellsanw 'p A 2 '1  3 ~ ~ 3 1  ap $01 e eso!Nau e!xaloue ap sosea sol 
aluaumlun lel3alaP ap up!3!puo3 el e a1ua!puodsauo3 1~ lap 03!1spufie!p olua!w!pua~ ap e ~ n 3  3 8  e g e l ~  



. ( 3 - ~ 1  elqel) l v 3  lap selun6ald sel ap eun epe3 ap ose3 la e~ed  0lad alua!3yao3 

OV!P onpap as 'ows!w!sv 1.9, =J ap an) alsa 'p A 2 '1 3 ~ ~ 3 1  A eso!Nau e!xaJoue 

ap uo!znalap el e ~ e d  'aluawleuy :gyo =I ap an4 eso!Nau e!xaJoue aluawe3!un ap 

e!w!lnq 'eso!Nau e!xaJoue-- sopelap!suo3 !nbe so!Jeluaw!le souloisell sol sopol 

lepalap e~ed (o~ !p !pa~d  od!l ap) leqol6 zap!gen ap aluapyao3 un ohnlqo as  .(ou~oise~l 

lap e!3uasne o e!3uasald) 03!1sou6e!p o!~ai!~r, le 0padsaJ uo3 1 v 3  la ua lelol a!elund la 

A swal! sol ap oun epe3 allua le!las!q uo!3ela~~o3 eun oz!leaJ as 'aluawJo!Jatsod 

* 
'open3ape sew 

la sose3 soqwe ua >as ollsowap 81 z 1 ~ 3  la wed avo3 ap olund la '!sv ' ( s . 3 ~ ~ 3 1 )  

p A z '1 so3y!2adsa ou soulolseJl sol sewape lmlsou6e!p eled osn ns epua!wo3aJ 

as uyqwel 'o6~eqwa u ! ~  .eso!Nau e!xaJoue el ap uo!33alap el ejed sa ' l v 3  

lap e3!lsou6e!p uop!puo3 loraw el epnp u!s anb i!nl3uo3 apand as 'Jo!Jalue 01 aa 

'sope~oldxa sum ap solund a="!= sol e 
ol2adsai urn (d j  - son!l!sod sos~ej) pepngnadsa ap A (dl\ - son!~!sod so~apep~an) 

pep!l!q!auas ap aIqua3~od la ejlsanw ' I  A i 3 ~ ~ 3 1  ap sol e A esopau elxaloue ap sosea sol 
aluaue,!un jel3alap JP UP!~ !PUO~ el e ~ I U S ! P U O ~ S ~ J ~ ~  L V ~  lap 03!1svuSe!p otua!w!puaj ap eNn3 ,3-6 e 3 ~ e ~ ~ )  



TABLA 13-E 

REACTIVO GLOBAL p 5 REACTIVO ANOREXIA p s REACTIVO ANOREXIA p r 
DEL EAT DEL EAT DEL EAT TCANE I, 2.4 

1 0 19 05 1 0 25 01 1 0 16 05 

2 - 0 0 1  NIS 2 - 0.08 NIS 2 - 0 01 NIS 

3 - 0.07 NIS 3 - 0.04 NIS 3 . 0.03 NIS 
4 0.31 ,001 4 0.40 .0001 4 0.40 0001 

5 0 20 0 5  5 010  NIS 5 0 15 NIS 

6 0 27 .01 6 0.31 .a01 6 0 31 001 
7 0 04 NIS 7 0 02 NIS 7 0 04 NIS 
6 0.14 NIS 6 0 2 8  .01 6 0.21 05 

9 0 12 NIS 9 0 2 2  05 9 0 16 NIS 

10 0.21 .05 10 0.17 NIS 10 0 3 1  .OD1 
11 0.09 NIS 11 0.07 NIS 11 0.08 NIS 

12 0.22 .05 12 0.16 NIS 12 0.16 NIS 

13 0.16 NIS 13 0.20 .05 13 0 09 NIS 

14 0.22 .05 14 0.21 0 5  14 0.09 NIS 

15 0.41 ,0001 15 0.33 ,001 15 0.41 0001 

16 0.12 NIS 16 0.31 .001 16 0.22 0 5  

17 016  NIS 17 0.20 .05 17 0 19 0 5  

16 0.07 NIS 16 0.10 .NIS 16 0.03 N IS  

19 0 1 1  NIS 19 0.21 05 19 0.21 0 5  

20 0.15 NIS 20 012  NIS 20 0.25 0 1  
21 - 001 NIS 21 -0.13 NIS 21 - 0 05 NIS 
22 0.32 001 22 0.11 NIS 22 0.30 0 0 1  
23 0.03 NIS 23 0 12 NIS 23 0 02 NIS 

24 0.10 NIS 24 0.37 .0001 24 0.17 NIS 

25 0.36 0001 25 0.18 0 5  25 0.33 001 

26 0.24 .01 26 0.36 0001 26 0 28 .01 

27 0.19 .05 27 0.M 001 27 0 27 01 

28 0.12 NIS 28 0.20 .05 26 0.14 NIS 
29 0.21 0 5  29 0.19 0 5  29 0 22 0 5  

30 0.22 .05 M 0.15 NIS 30 0.22 .05 

31 0.19 0 5  31 010  NIS 31 0.09 NIS 

32 0.16 NIS 32 0.36 ,0001 32 0 37 0001 

33 0.26 0 1  33 0.45 .0001 33 0 30 W 1  
34 0.25 .01 34 - 0.06 NIS 34 0.17 NIS 

35 0.19 .05 35 0.01 NIS 35 0.06 NIS 

38 0.37 ,0001 36 0.22 .05 36 0.39 ,0001 
37 026  0 1  37 0.26 0 1  37 0.27 01 

38 0.21 .05 38 - 0.03 NIS 38 014  NIS 

39 0.18 05 39 - 0.04 NIS 39 0 23 05 

40 0.23 .05 40 0.28 0 1  40 0.13 NIS 

Tabla 13-E CoeAuenler decarrelatibn (r de Peawn)decada uno de lor reacllvor que conrlltuyen el EAT con rerpcclo ai crlieno 
dcagnbslico 

La correlacibn biserial entre cada uno de 10s items y la condicion diagnbstica 

(trastornos alirnentarios-global) mostro que 23 preguntas del EAT presentaron una 

m 



0 correlacion significativa. Asi, cuatro preguntas mostraron una p s ,0001, dos (p 5 .001). 

cinco (p < .01) y trece (p s .05). En cuanto a la correlacion entre cada uno de 10s items y 

la condicion diagnostica (anorexia nerviosa), esta reporto que 22 de 10s 40 reactivos 

que conforma el EAT mostraron un coeficiente de correlacion significativo. De estos, 

nueve preguntas mostraron una p 5 ,0001, cuatro (p s .001), cuatro (p s .01) y cinco (p 

s .05). 

Finalmente, en lo que refiere a la tercera condicion diagnostica (anorexia 

nerviosa + TCANE 1,2 y 4) fueron 21 de 40 las preguntas con un coeficiente de 

correlacion biserial sigificativo. En cuanto a su distribucion en funcion de su nivel de 
tm significancia, esta fue: cuatro preguntas (p s .0001), cinco (p s .001), cuatro (p < .01) y 

ocho (p s .05). 

Sin embargo, con el proposito de evaluar la direccion predictiva de cada uno de 

10s 40 items del EAT respecto a las dos condiciones diagnosticas ya mencionadas, se 

llevo a cab0 una comparacion entre el correspondiente grupo con trastorno y el grupo 

control en cuanto a la puntuacion promedio en cada item. Esto se llevo acabo por medio 

de la prueba t de Student para muestras independientes. 

Primero, para la condicion diagnostica (trastorno alimentario), se detect6 que la 

puntuacion promedio de 25 preguntas del EAT fue significativamente mayor en el grupo 

con trastorno alimentario que el grupo control. Distribuyendose de la siguiente forma: 

r p 5 .0001.- Preguntas 4, 15. 22. 25 y 36. 

r p 1.001.- Preguntas 6 y 37. 

r p s .01.- Preguntas 5, 10, 12, 14, 26, 27, 29, 30, 33, 34, 38 y 40. 

r p 1 .05.- Preguntas 1, 17, 31, 32, 35 y 39. 

En el caso de la segunda condicion diagnbstica (anorexia nerviosa), se detecto 

que la puntuacion promedio de 19 preguntas del EAT fue significativamente mayor en el 



0 grupo con anorexia nerviosa que en grupo control. Y su distribution fue la siguiente: 

+ p 5 .0001.- Preguntas 4. 24, 26. 32 y 33. 

+ p < ,001.- Preguntas 6, 15. 16 y 27. 

p s .01.- Preguntas 1. 8, 37 y 40. 

+ p .05.- Preguntas 9. 13. 14, 19, 28 y 36 

En tanto, que respecto a la ultima condicion diagnostica (anorexia nerviosa + 

TCANE 1, 2 y 4), fueron 21 las preguntas del EAT que mostraron una puntuacion 

promedio significativamente mayor para el grupo con estos tipos de trastorno respecto 

al grupo control. La distribucion fue de la siguiente forma: 

+ p s .0001.- Preguntas 4, 15, 22, 25 y 36. 

+ p < ,001.- Preguntas 6 y 37. 

+ p _< .01.- Preguntas 5, 10, 12, 14, 26, 27, 29, 30, 33, 34, 38 y 40. 

+ p _< .05.- Preguntas 1, 8. 17. 19 y 31. 

Para finalizar, se aplico al EAT un analisis estadistico denominado discriminante, 

con el objetivo de valorar la capacidad de dicho instrumento para discriminar y clasificar 

adecuadamente a 10s sujetos con trastorno alimentario. Sin embargo, para efectos 

practicos, d l o  se reportan 10s correspondientes a tres condiciones diagnosticas, las que 

nuevamente mostraron 10s mejores resultados: 

1) global, es decir, la capacidad del EAT para identificar y clasificar adecuadamente a 

las jovenes que presentan algun tipo de trastorno alimentario; 

2) anorexia n e ~ i o s a ,  la capacidad de este instrumento para identificar y clasificar 

adecuadamente a las jovenes que presentan este trastorno especlfico; y 

3) AN + TCANE's 1, 2 y 4, es decir, la capacidad del EAT para identificar y clasificar 

adecuadamente a las jovenes con un tipo especifico de trastorno alimentario, ya sea 

este anorexia nerviosa, TCANE I. 2 o 4. 



.. 
Como se puede obsewar en la tabla 14-E, el Test de Attitudes alimentarias (EAT) 

respecto a las tres condiciones rnostro ser un instrumento capaz de discriminar y 

clasificar de rnanera significativa a las jovenes que presentan un trastorno alirnentario 

respecto a las que no lo presentan (p s ,0001). 

TABLA 14-E 

Tabla 14-E.. lndicadores oblenidos a partir del analisis dlscrlrnrnante practicado sobre el EAT 
en lar Ires diferentes condiciones diagnbslicas. 

E.A.T. 
(Condlci6n) 

Global 

Anorexla 

AN + TCANE'S 
1 . 2 Y 4  

Sin embargo, es bajo la tercera condicion diagnostica (AN + TCANE's 1, 2 y 4) 

que esta capacidad se ve potenciada, ya que esta derivo una Lamba de Wilkins menor 

y una F de entrada mayor. 

En la siguiente tabla (15-E) se ObSe~a que en la condicion 1 (global), el EAT 

discrimin6 y clasific6 adecuadamente al 70% de las jovenes del grupo con trastorno 

alimentario (grupo cllnico) y al 85.9% de las del grupo sin trastorno alimentario (grupo 

control). Obteniendo asi, que el 78.9% de la rnuestra considerada en esta condicion fue 

discriminada y correctamente clasificada por el EAT. 

En tanto, en la condicion 2 (anorexia), el EAT discrimino y clasifico 

adecuadarnente al 50% de las jovenes con anorexia (grupo clinico) y al 84.8 del grupo 

control. De mod0 que el 87.9% de la muestra considerada en esta condicion fue 

Lambda de Wilkinr 

,69535 

,68771 

,62707 

F de enlrada 

59.5856 

40.3892 

67.7966 

Correlaci6n 
canbnica 

5530 

5675 

,6107 

Significaci6n 

.0001 

,0001 

,0001 



discriminada y correctarnente clasificada por el EAT 

Finalmente, en la ultima condicion diagnostica, el EAT rnostro ser capaz de 

discriminar y clasificar adecuadamente al 71.1% de las jovenes del grupo clinic0 que 

presentaban especificamente alyuno de 10s siguientes trastornos alirnentarios: anorexia 

nerviosa, TCANE 1, TCANE 2 o TCANE 4), asi como al 89.6% de las inteyrantes del 

grupo control. Por tanto, el 83.6% de las jovenes consideradas bajo esta condicion 

diagnostica fue correctamente discriminada y clasificada por el EAT. 

TABLA 15-E 

Grupo Cllnico 60 42 
(Global) 70.0 % 30.0 % 

Grupo real de 
Penenencia 

Grupa Control 78 11 67 
14.1 % 85.9 % 

1 
Porcenlaje de casos correctarnente clasiflcados: 78.99 

Grupo Clinim 
(Anorexia) I l4 

50.0 Oh I 

I I 

NIimero ds 
Casos 

Grupo Clinico 
(Anorexia + TCANE 1.2.4) 71.1 % 

Grupo predicho 

Grupo Clinlco Grupo Control 

I Grupa Control 8 1 1 f0.4% 



1' FASE 

En primer lugar, se analiz6 la distribucion de frecuencia de la poblacion (n= 2168) 

en cuanto a su puntuacion total en el BULIT (Grafica 1-B). Su puntuacion promedio fue 

de 68.80 f 16.27. El pic0 de la frecuencia se situo en el rango de puntuacion de 63 a 

67, aunque de acuerdo a la curva de normalidad Bste se situaria en el rango de 

puntuacion de 67 a 72. Finalmente. solo el 5.7% de esta poblacion rebaso el punto de 

corte (2 102) establecido por Smith y Thelen (1984). 

BULIT TOTAL 

Grafica 1-8. O~stribucidn de frecuenclas y CuNa de normalidad respecto a1 puntale total del BULlT 

El analisis de la confiabilidad se realizo inicialrnente al calcular el Coeficiente 

Alpha de Cronbach, empleando especificamente el metodo de matriz covariante. Este 



analisis reporto que el BULlT cuenta con un buen grado de consistencia interna (a= 
6 

0.88). Lo mismo se observo respecto al alfa estandarizada por item (0.89). Solamente si 

se anularan 10s siguientes items (ver tabla 1-B) aumentaria el valor de alfa de la escala, 

es decir que se veria aumentado el indice de confiabilidad del instrumento. 

TABLA 1-6 

5 .WZU ,8914 
Procum no wmer aunque tenga harnbre. 

9 .I701 ,8853 
~Crees  que tiener wntral sobre la canlidad de comida que mmes? 

36 .I747 . 8M8 
Tengo la menstruaci6n una ver al mer. 

25 .20M ,8845 
'Cuhl es la mayor cantidad de peso que has perdida alguna vez en un mes? 

33 .I520 .8845 .. ~-~ 

Mi Ollimo perlodo menstrual fue: 
27 .2409 ,8841 

Oisfruto comiendo en restauranles. 

Tabla 1-8. ltemr quedeanularreaumentaria el valor de Alpha 

Sin embargo, se observa que de anular alguno de dichos items, el incremento en 

el coeficiente de fiabilidad a seria minimo, sin representar ello un aumento sustancial. 

En tal caso, el mayor incremento se obtendria al descartar el item 5 (a= .89), que refiere 

especificamente a una conducta de restricci6n alimentaria. Por otro lado, al analizar el 

impact0 de eliminar conjuntamente esos cinco reactivos sobre el coeficiente alfa, se 

obsewb que el aumento en Bste (a= .89) tampoco seria sustancial. Asimisrno, la 
4 

pertinencia de esta decisi6n se podra valorar mas adelante, en funci6n de 10s 

subsecuentes analisis. 

Al analizar la confiabilidad de la escala a partir del metodo por mitades y 

especificamente por el de matriz covariante, se 0 b s e ~ 6  que el BULlT reporta un 

coeficiente de correlaci6n entre las formas de 0.80, el cual al corregirse con base en la 

formula de Spearman-Brown aumento a 0.87, lo mismo sucedio en cuanto al coeficiente 

de Guttrnan (0.86). Por tanto, se confirm6 que el BULlT posee una buena consistencia 



Al analizar la correlacion existente entre cada uno de 10s items con el valor total 

por medio del coeficiente de Pearson (r), se pudo observar que todos 10s reactivos del 

BULlT se correlacionaron de manera positiva y significativa (p 5 .0001) con el puntaje 

total. De acuerdo a la clasificacion de la magnitud de la correlacion (MacRae. 1995; 

McGuigan. 1996) 14 de 10s reactivos mostraron un coeficiente de correlacion con la 

suficiente magnitud para considerarse como uti(es para predecir (r 2 0.50). fueron: 

3.- 'Alguna vez has continuado comiendo hasla pensar que podias explotar?. 

4.- 'Te aulodenominarias actualmente una tragona?. 

8.- Como hasta sentirme demasiado cansada para continuar comiendo?, 

12.- 'Alguna vez comes hasta el punlo de sentirte ma!?, 

13.- Temo comer algo por miedo a no ser capaz de parar. 

14.- Me siento ma1 conmigo misma despues de comer. 

16.- 'Cuhl de las siguientes frases describe tus sentimientos despues de comer entre wmidas?. 

17.- Como mucho incluso cuando no estoy hambrienta. 

20.- Me siento triste o deprimida despues de comer mAs de lo que habla planeado, 

24.- Me podria llamar actualmente una comedora wmpulsiva, 

26.- Si como demasiado por la noche, me siento deprimida a la mariana siguiente, 

28.- Creo que la comida controla mi vida. 

29.- Me siento deprimida inmediatamente despubs de comer mhs de la cuenta, y 

35.- 'COmo piensas que es tu apetito comparado con el de la mayoria de la gente?. 

En el caso de 16 reactivos, su correlacibn fue rnoderada (r 2 0.30, p < ,0001); 12 

items mostraron una correlacion ddbil (r 2 0.20), aunque estadisticamente significativa 

(p 5 .0001). Finalmente, fueron 5610 2 las preguntas pobrernente correlacionadas con la 

puntuacion total del BULlT (r < 0.20). siendo Bstas las: 5 y 33. 



Por otro lado, el analisis de componentes principales extrajo nueve factores con 

valores proplos superiores a la unidad. Los nueve factores explican un 52.1% de la 

variabilidad total. Las comunalidades para cada variable son elevadas, ya que todas 

fueron iguales a 1 .OO (Tabla 2-8). 

TABLA 2-8 

~ a b l a  2.8 ~ u e r t r a  la estrvsfura factar~ol detectad. por med~o del mhtodo de componenter prtnclpaler y 
conflrmada par el metado de mtae86n vanmax 

Si bien Smith y Thelen (1984) no especifican el criterio de saturacion minima de 

un item que consideraron para que este fuese incorporado a un factor, existen estudios 

de validacion que sugieren que para que un item sea asignado a un factor cuando debe 

poseer una carga ponderal igual o superior a 0.40. Por lo que para el presente analisis, 

* se partio de 10s siguientes criterios: 

+:. El item debe tener una saturacion igual o superior a 0.40. 

.:+ Un item se incluye en un solo factor, aquel en el que presente un mayor nivel 

de saturacion. 

Debe existir una congruencia conceptual entre todos 10s items que se 

incluyen en un factor. 

.:. Un factor debe estar conformado por al menos tres preguntas. 



Al realizarse la rotacion varimax, se mantuvo la estructura en nueve factores. El 

primer factor explica un 22.8% de la variabilidad total y report6 un coeficiente alfa de 

Conbach de 0. 85. Los items que lo componen hacen alusion a la conducta de 

Sobreingesta y a la Sensacion de Perdida de Control sobre la Alirnentacion, como se 

puede 0bSe~ar este factor reporta la mayor carga ponderal dentro del BULlT 

L T ~  aulodenaminarias aclvalrnenle una tragona? 6 8  
La mayaria de la gente que wnozco se asombraria ri supiese cuanta puedo 66 
comer de un jal6n. 
~Alguna vez has wntinuado wmiendo hasta pensar que podias explalar? 62 
'Comes alyuna vez inwntroladarnenle hasla el punlo de estar lolalmenle .60 
llena (awacandote)? 
Como much0 incluso cuanda no eslov hambrienla. 55  
Me podria llamar acluaimente una .camedora wmpulsiva.. .55 

~Alguna vez has camido hasla el punto de senlirte mal? 52  
~C6mo pienrar que es lu apetito comparado w n  el de la mayoria de la genle .50 
queconoces? 
Camo hasla sentins demasiado cansada para conlrnuar wmiendo. 48 
Tema wmer algo por mieda a no rer capar de parar. 4 8  
Creo que la wmida wnlrola m8 vida. .46 

El segundo factor explica el 5.6% de la variabilidad total (a= 0.82). Este factor 

conjunta 10s items dirigidos a valorar 10s Sentimientos Negativos despues de una 

Sobreingesta. 

16 LCUAI de las siguienles Cases describe 1"s senlimientos despues de comer .69 - . . .. - -. . .. -- - 
20 Me senlo lnste oaepnmda desp.0~ de wmer mar de lo qLe nabia planeado 66 
23  no ae lur me,ores am gas s ~ g  ere tnesperaaamenle q.0 ambor padrlan co. 65 

mer en dn nbevo reSwbranlo A.nlluo nab as D ancado comer a a0 lQero en 
casal decides ir a cenar fuera, wkenda  bastante y slnti6ndole iicbtI&damen- 
ce ilena. iC&no te senlirlas de wella a osa? 

14 Me sienlo ma1 wnmigo misma despues de wmer. .&I 
29 Me stenro deprlm aa nmedalamcnlc desp~Cr uu comer oemao ad0 63 
10 ,En q,e grauo eslds preoc~pada por comer enlre cam.oas7 57 
26 S como demarlaao por la rocne me r enlo depr mlda a la manana s.yuente 51 

El tercer factor explica el 4.8% de la variabilidad total y esth compuesto por 

cuatro items, 10s cuales hacen referencia a las conductas compensatorias: Vornito y 

Uso de Laxantes y/o Diureticos (a= 0.58). 



15 'Can q ~ 6  l rec~enc a le provocas el vom to derp.6~ de wmer? 67 
30 'Can que 1recbenC.a vomllar despu6s de wmer para peraer peso? 57 
27 ,Crees a ~ e  le resulta mas ldcd vomdar ous a la mavorna do la oenle? 54 
7 Vso laxantes o suposltonos para ~ o ~ t ~ ~ a ~  mt peso.' 

- 
53 

El cuarto factor explica un 3.5% de la variabilidad total: sin embargo, este fact01 

no presenta consistencia conceptual y esta constituido por tinicamente dos items 

$4 Us0 diur6licos (laxanles) para contralar mi peso. .57 
31 Cuando comes una gran canlidad de aliment0 LA qu6 velocidad lo haces? .50 

Asimismo, el quinto factor explicb un 3.4% de la variabilidad total, per0 solo esta 

constituido por dos preguntas, aunque ambas refieren a las preferencias alimentarias. 

9 'Con qu6 lrecuencia prelieres wmer helado, malteadas o dulces enlre ca - .82 
midas? 

21 En las cornidas liendo a comer elimenlos altos en calorias. 7 3  

El sexto factor explicb el 3.2% de la variabilidad total, en el se incluyen solo dos 

items que hacen referencia a las fluctuaciones del peso. 

25 'Cud1 es la mayor cantidad de peso que has perdido alguna vez en un mes7 8 0  
32 'Cud1 es el maxima peso que has ganado en un mes? .65 

Por otro lado, el septimo factor explica el 3.0% de la variabilidad total, en este 

tambien se incluyen d l o  dos items, 10s cuales si bien muestran consistencia 

conceptual, ademas se traslapan con el factor 1, ya antes referido. 



22 Comparada con la mayoria de la gente, mi capacidad para conlrolar mi can - 7 4  
ducta al>menlic6a parece ser: 

6 'Crees que tienes control sobre la cantddad de camida que ingieres? .62 

Mientras que el octavo factor explico tambien el 3.0% de la variabilidad total, sin 

embargo, incluye unicamente dos items referentes a las irregularidades menstruales. 

33 MI liltlmo perlodo menstrual fue' 
36 Tengo la menstruaa6n una ver a1 mes 

Finalmente, el noveno factor explico el 2.8% de la variabilidad total. En este 

factor solo se incluyen dos preguntas, y se 0 b s e ~ a  que si bien muestra consistencia 

conceptual, lambien se traslapa con el factor 5 ya referido. 

5 PreTiem comer: .M 
18 Mi9 habit03 alimenlatios $on diferentes a 10s de la mayoria de la gente. 5 3  

A partir de lo anterior, se decidi6 elirninar 10s factores 4, 5, 6, 7, 8 y 9, 

conservando asi una estructura de Ires factores, wn la cual se explica el 33.2% de la 

varianza totaL 

4 
2'. FASE 

Se analizo la distribucion de frecuencia de la poblacion de esta segunda fase (n= 

138) en cuanto a su puntuacion total en el BULlT (Grafica 2-8). Su puntuacion promedio 

fue de 66.40 i 18.81 y solo el 5.1% rebad el punto de corte (2 102). El pic0 de la 



0 frecuencia se situo en el rango de puntuacion de 56 a 65, aunque de acuerdo con la 

curva de norrnalidad este se situaria en el rango de puntuacion de 64 a 70. 

TOTAL BULlT 

GrARca 2-8. Oistribuci6n de frecuenctar y curva de normalidad respect0 a1 puntaje talal del BULlT (n= 138). 

El anelisis de la confiabilidad se realizo calculando el Coeficiente Alpha de 

Cronbach, empleando especificamente el metodo de matriz covariante. Este analisis 

reporto que el BULlT cuenta con un buen grado de consistencia interna (a= 0.89). Lo 

mismo se ObSe~6 respecto al alfa estandarizada por item (0.89). En cuanto a este 

coeficiente por rnuestra, se detect6 que este fue de 0.84 para el grupo con trastorno 

alimentario (bulimia nerviosa o TCANE 3, n= 22) y de 0.81 para el grupo control (n= 78). 

Sin embargo, se observa que de anular alguno de dichos items (tabla 7-B), el 

incremento en el coeficiente de fiabilidad a seria minirno, sin representar ello un 

aurnento sustancial. En tal caso, el mayor incremento se obtendria al descartar el item 7 

(a= .go), que refiere especificamente a una conducta compensatoria; sin embargo, esto 

remesentaria una variacibn minima. 



TABLA 7 -8  

7 - 0421 8956 
Us0 laxantes o suposltorlos para controlar ml peso 

5 1803 8953 
Pracuro no comer aunque tenga hambre. 

9 1363 3942 
'Crees que lienes control sobre la cant!dad de wmlda que wmes? 

34 1717 8939 ~~~- 

Use diur&tiws (laxanler) para mnlrolar mi peso. 
36 .2100 8935 

Tengo la rnenstruac86n una vez al mes. 
33 .I202 8935 

MI liitlmo perlado menslrual fue 
6 ,2147 ,8933 

'Crees que tienes control sobre la cantidad de comida que comes? 

Tabla 7-8 Items que dcanulaa aurnentarla el valor de Alpha 

Mientras que al analizar la confiabilidad de la escala a partir del metoda por 

mitades y especificamente por el de rnatriz covariante, se observo que el coeficiente de 

correlacion entre las dos partes del BULlT fue bueno (0.83). Sin embargo, al aplicar las 

formulas de Guttman (0.89) y la de Spearman-Brown (0.91), ambos coeficientes fueron 

significativamente mas altos. Lo cual confirma que el BULlT posee una buena 

consistencia interna. 

Al analizar la correlacion existente entre cada uno de 10s items con el valor total 

por medio del coeficiente de Pearson (r), se pudo observar que 33 reactivos de 10s 36 

de que consta el BULlT correlacionaron de manera positiva y significativa con el puntaje 

total. De acuerdo a la clasificacion de la magnitud de la correlacion (MacRae. 1995; 

McGuigan, 1996) 15 de 10s reactivos rnostraron un coeficiente de correlacion con la 

suficiente magnitud para considerarse como ufiles para predecir (r 2 0.50), fueron: 

. 1.-  comes alguna vez inconlroladamente hasta el punto de estar totalmente llena (atrachndote)? 

2.- Estoy sallsfecha con mis habitos alimentarlos 

3.- 'Alguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar? . 4.- 'Te autodenominarias actualmente una tragona? . 12.. 'Alguna vez comes hasla el punto de sentirle ma17 



13 - Temo comer algo por miedo a no ser capaz de parar. 

14 - Me sienlo ma1 conmigo misma despues de comer. 

16 -iCuBI de las siguientes frases describe tus sentimientos despues de comer entre comldas7 

17.- Como mucho incluso cuando no estoy hambrienta. 

19.- He intentado perder peso ayunando o slguiendo dielas intensivas. 

20.- Me siento trisle o deprlmida despues de comer mas de lo que habia planeado. 

26.- Si wmo demasiado por la noche, me siento deprimida a la maiiana siguienle. 

28.- Creo que la comida controla mi vida. 

29.- Me siento deprimida inmediatamente despues de comer mas de la cuenta. 

32.- 'Cual es el maxim0 peso que has ganado alguna vez en un mes? 

En el caso de 16 reactivos, su correlacion fue moderada (r 2 0.30, p s .0001); 2 

items mostraron una correlacion debil (r 2 0.20), aunque estadisticamente significativa 

(p .01). Finalmente, fueron 3 las preguntas pobremente correlacionadas con la 

puntuacion total del BULlT (r 5 0.20). siendo estas las: 5. 7 y 33. 

. . . . . .  
2.2:Ani1i~is.iie la vatidet dlsc,lminante:y predict 

. .  . . . 

En primer lugar, para esta fase del procedimiento se analizo la distribucion de 

frecuencia de la muestra diagnosticada con trastorno alimentario (bulimia o TCANE 3, 

n= 22) en cuanto a su puntuacion total en el BULlT (GrAfica 3-8). Su puntuacion 

promedio fue de 92.60 + 19.75, siendo que el 27.3% rebasa el punto de code de 2 102 

estabiecido por Smith y Thelen (1984). El pic0 de la frecuencia se situo en el rango de 

puntuacion de 86 a 95, la cual coincide con la cuspide de la curva de normalidad (90 a 

95). 

Mientras que la distribucion dei grupo control (n= 78, grafica 4-B), nos reporia 

que su puntaje promedio fue de 59.30 f 10.55. Su pic0 de frecuencia se situo en el 

rango de 53 a 57, la cual coincide exactamente con la cuspide de su CUNa de 

normalidad. Finalmente, cabe mencionar que ningun caso rebaso el citado punto de 

corte. 



TOTAL BULlT 

Grafic~ 3.8 DlslrlD~c bn de l iec~cnc as ael g l ~ p o  con bdmorno a1 mentarlo 
y CLNJ ae normaldad rcspecto a1 p ~ n l a  e total del B-L.T 

TOTAL BULlT 

Grafica 4-0  D8rlnbucibn de frecuencias del grupa control y curva de normalldad 
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a 
Con la finalidad de explorar la capacidad del puntaje total del BULIT y de sus 

factores, para discriminar a las jovenes con trastorno alimentario (bulimia nerviosa o 

TCANE 3) se realizaron una serie de comparaciones. 

Al realizar una primera comparacion entre las puntuaciones obtenidas por las 

jovenes con trastorno alimentario y las del grupo sin trastorno alimentario (grupo 

control) en cuanto al puntaje total del BULIT, se observo que fue significativamente 

mayor el obtenido por el grupo con trastorno (p 2 .0001). 

Respecto a 10s cinco factores en que Smith y Thelen (1984) dividen al BULIT (ver 

tabla 8-B), se detectaron diferencias significativas entre estos dos grupos respecto a: 

F1) Sobreingesta, F2) Sentimientos negativos posferiores a la sobreingesta, F3) V6mit0, 

F5) Fluctuaciones del peso (p < .0001) y F4) Preferencias alimentarias (p 5 ,001) y 

siendo en todos 10s casos significativamente mayor el puntaje del grupo con trastorno 

alimentario. 

TABLA 8-6 

GRUPOS F1 F2 F1 F4 F5 TOTAL4ULlT 
CITRAST. 34.95 30.88 9 95 8.59 5.09 75.90 
(n= 22) t 2.06 + 1.84 * 85 * 44 i 2 7  12.81 

SIrRAST. 22.81 19.33 5.70 5.22 3.53 59.34 
(n= 78) -t .57 t .53 t 1 6  * . I 8  i . 1 7  t 1.18 

I = 7 96 8 2 8  7.94 3.30 4 48 5 90 .. 
Tabla 8-8 Puntuacibn promedio t el emr elldndar oblenldor por el gwpo mn trarlomo (CI Trart 1 Y el gmpo control (SI Trarl.1 con 

iespctoal puntre total enel BULIT. arl mmoen lor unco factorer ldentificadar por Smm y Thelen (1984) 
'PS 001. "pS.0001 

Por lo que se puede determinar, que en el caso de la poblacion con que se 

trabajb, el puntaje total en el BULIT y 10s cinco factores establecidos por Smith y Thelen 

discriminan al grupo con trastorno alimentario. 

Respecto a 10s siete factores en que Mora (1992) divide al BULIT (ver tabla 9-B), 

se observo que en seis de estos las jovenes con trastorno obtuvieron puntuaciones 



significativamente mayores, especificamente en: Fla)  Dieta y sentimientos negativos a 
despues de una sobreingesta. F2b) Bulimia, F5e) Vomifo y F6f) Fluctuaciones delpeso 

(p S .0001): F3c) Preferencias alirnentarias (p < ,001) y F4d) lrregularidades 

rnenstruales (p 5 .05). Sin embargo, no fue asi en el caso del factor F7g) Abuso de 

laxantes y diureticos. Asi, de 10s siete factores propuestos por Mora, solo seis 

discriminaron entre la ausencia y presencia de trastorno alimentario. 

TABLA 9-B 

GRUPOS F l a  F2b F3c F4d FSe F6f F ~ O  
CITRAST. 21.82 14 50 6.59 1.57 3.91 5 09 2 73 

In= 221 * 1 74 +1 01 i 44 * 2 5  * .62 f 2 7  * 3 6  

labla 9-8 Pvnlvac8bn pmmedlo t el ermr erlAndar abtenldos por el g rupcon  lraslorno(CI Trarl ) y el grupo control (SI Trarl Icon 
respecto a1 pvntqe total en el BULIT, as1 eomo en 10% rlete factores ldenllflcados p r  Mora (1992) 

' p b  05. " p s  001. " 'ps  0001 

Por otro lado, ai realizar la rnisrna comparacion per0 con base en 10s tres factores 

obtenidos del BULiT a partir del analisis factorial realizado en la presente investigacion 

(ver tabla 10-B), se detecto que el grupo con trastorno alimentario obtuvo puntuaciones 

significativamente rnayores en todos ellos: Fla) Sobreingesta y pbrdida del control 

sobre la alirnentacion. F2a) Sentirnientos negativos posteriores a la sobreingesta (p s 

.0001) y F3a) Conductas compensatorias (p 5 .01). De ahi, que se pueda decir que 10s 

0 tres factores aqui identificados discrirninan entre arnbos grupos. 

TABLA 10-B 

GRUPOS F1a FZa F3a 
CflRAST. 26.14 24.86 286  

in= 22) f 1.65 3 187 f 4 3  
SITRAST. 16.04 14.85 1.56 
(n= 78) * .43 t .48 t .19  

t i  8 51 7.47 .. 3.00 

~ a b l a  10.8 Puntuau6n pramedio * el enor eslandar oblenldar por el grupo con Uarlorm (W Trast ) y el grupocontrol 
(si Trast ) con rerpecto a lor trar tactores ~dent~ficados en la prerente muerbgaclbn 

' p r o 1  "p<OOOl 



En el caso de la cornparacion realizada entre 10s diferentes grupos de trastorno 

alirnentario (ver anexo 3) en cuanto a la puntuacion total registrada en el BULlT (tabla 

11-B), se observb que las bulirnicas tuvieron una puntuacion significativarnente mayor a 

10s otros grupos, except0 a las jovenes diagnosticadas con TCANE 3, las cuales a su 

vez obtuvieron un puntaje mayor que 10s otros cinco grupos; finalrnente, se observo lo 

rnisrno en cuanto a las de TCANE 4, per0 solo respecto a las anorexicas y a1 grupo sin 

trastorno alimentario. 

Esto es cornprensible si recordarnos, como se vio previamente, que el BULlT es 

util para identificar especificarnente 10s casos de bulimia nerviosa y TCANE 3, aunque 

sin duda tambien permite hacerlo respecto a algunos casos de TCANE 4, esto sobre 

todo si recordamos el estrecho vinculo conceptual y diagnostic0 que une entre si a 

estos tres trastornos; sin embargo, en esto se abundara mas arnpliamente en el 

apartado de la discusion. 

TABLA I l - B  

ANOREXIA BULIMIA TCANE 1 TCANE 2 TCANE 3 TCANE 4 SiTRAST. ANOVA 
(n= 14) (n= 15) (n=3) In= 5) (n=8) In= 16) (n= 79) 

Madla 59.14 95.07 63.67 63 80 89.37 71.94 59.34 F= 19.22 
Emor Eswnd. t 4.12 f5 .68 i3 .84 i4 .83 i4 .30 * I 1 8  i1 .18 p i0001  

Prusbr do 1 t 1 1 .1 1 
Duncan 1 1 1 t 1 1 

1 t 1 

Por otro lado, al comparar a estos siete grupos en cuanto a 10s puntajes 

promedio obtenidos en 10s cinco factores establecidos por Smith y Thelen (1984), (ver 

anexo 5). En cuanto a 10s cinco factores, se detectaron diferencias significativas entre 

10s grupos evaluados (ver tabla 12-8). 

Por ejemplo, con relacion al factor F1) Sobreingesta, las jovenes bulirnicas y las 

TCANE 3, presentaron esta conducta alimentaria en mayor medida (p s .0001) que 



otros tres grupos (control, anorexia y TCANE 2) :  lo mismo se observo en cuanto a las 

bulimicas respecto a las de TCANE 1 y 4. Finalmente, el puntaje del grupo TCANE 4 

fue significativamente mayoral del grupo control. 

TABLA 12-8 
GRUPOS 

ANOREXIA 
Ill . . 

BULIMIA 
(2) 

TCANE I 
(31 

TCANE 2 
14) 

TCANE 3 
(5) 

TCANE 4 
16) 

SrnRAST. 
171 . . 

VALOR F 

r m a  12.0 P.nt.acon promeo o r el enor eatanoar, e ua or ue F y IJ ~n.e"a nllllrAn o mrnp~vsr el p~1 t4 .e  vbtrnoo wr -on .no 
do 10: ~ N W I  mn un iw crpet I m do :mr~orno alment.lr o y c qaw ccotllrol IS! Trart con rerprcla 

a 80% Ih~Iofes or0e~es101 wr Sm'n )I Tneen (19841 'w 01 " D r 001 "' p < 0001 

Por otro lado, algo semejante se observo en lo que corresponde al F2) 

Sentimientos negativos postenores a la sobreingesta, en Bste de nuevo fueron ios 

grupos de jovenes con TCANE 3 y bulimia las que obtuvieron puntajes 

significalivamente mayores a 10s de 10s otros cinco grupos (p s .0001); sin embargo, 

0 tambien el grupo TCANE 4 reporto presentar este patron mas frecuenternente que 10s 

grupos: control y anorexia. Mientras tanto, en el factor F3) Vomito, son las jovenes 

bulimicas quienes presentan esta conducta mas frecuentemente que 10s otros cinco 

grupos (p s 0001), aunque las que presentan el TCANE 3 tarnbien reporiaron hacerlo 

en mayor medida que el grupo control. 

Con relacion al factor F4) Preferencias alimentarias, una vez mas fueron 10s 

grupos con bulimia y TCANE 3 10s que presentan una puntuacion significativamente 

mayor (p s ,001) a las de las anorexicas y TCANE 4; mientras que la de tas bulimicas 



fue significativamente mayor a la del grupo control, sin embargo, tambien lo fue el del 

TCANE 2 y el grupo control respecto al grupo de anorexicas. Por irltimo, fueron otra vez 

las j0venes con TCANE 3 y bulimia, las que presentaron mayores lrregularidades 

menstruales (F5) con respecto a las anorexicas y las jovenes del grupo control (p < 01). 

Por otro lado, en cuanto al analisis realizado per0 ahora con relacion a 10s siete 

factores extraidos por Mora (1992), solo se observaron diferencias significativas en 

cinco de ellos (tabla 13-0): 

TABLA 13-8 
GRUPOS Fa Fb Fc Fd Fe Ff FQ 

ANOREXLA 12.93 9 00 3.29 6 7  2.71 3.50 2.36 
111 *141 * 6 9  i 4 4  t 33 * 57 t 39 1.29 

BULIMIA 21.36 14.57 6.64 1.61 5.00 5.00 3.07 
(2) * 2.40 1 1.35 t .62 i.29 i 65 f 3 5  * 45 

TCANE ( 
131 

TCANE 2 
(4) 

TCANE 3 
(5) 

TCANE 4 
16) 

STTRAST. 12.37 911 5.22 1.16 227 3.51 2 15 
(71 t 45 f 23 f 1 8  i 09 f 13 f 17 t 1 1  

VALORF 10.10 .. 6.77 .. 5.43 .. 1.06 6.96 .. 3.47 1.44 
NIS N/S 

Prvebade 5.2vr3.7.1. 2.5~5 2 . 5 ~ ~  1.6 2 YS 3.5. 5.2 vr 1.7 
Duncan 4.6 1.7.4.3.6 2"s 7 6.7.1.4 

6 ~ 1 7  6 vs 7 4.7.6 vs I 

T30.a 130 PJO:JJC~O~ prarnec o r e cncr ortbno~r, e. ra  or ae F I is pnoos D.ncal as conparar e8 ornla e obicna3 por o n 2  .no 
oe as gnwr con un 1 w erpocfico ae uarlamo al.mentana y e. ghpo mnlrol IS1 Trarl 1 con re6wc10 

a 01 ~JC~OICS D~OO~OSIOI WI Mora (1992) ' P s 01 '' p s OCOl 

En 10s factores Fa) Dieta y sentimientos negativos despues de una sobreingesta 

y Fb) Bulimia, las jbvenes diagnosticadas con TCANE 3 y bulimia obtuvieron un puntaje 

significativamente mayor a 10s otros grupos, aunque lo mismo se detect0 entre TCANE 

4 y el grupo control (p s .0001). 

En cuanto a Fc) Preferencias alimentarias durante una comilona, inicialmente se 

detect0 que 10s grupos con bulimia y TCANE 3 obtuvieron un puntaje promedio 



significativamente mayor al de las jovenes anorexicas y las TCANE 4, lo mismo se dio 

entre las bulimicas y las que no tenian trastorno alimentario (p 5 .0001); asimismo, las 

jovenes diagnosticadas con TCANE 2, control y TCANE, registraron un puntaje 

promedio en este factor significativamente mayoral de las anorexicas. 

A partir del Fe) Vdrnito, se determina que las bulimicas presentaron 

significativamente mayor ocurrencia de esta conducta que 10s otros grupos (p 5 .0001). 

Mientras que en el F6) Fluctuaciones del peso, 10s grupos TCANE 3 y bulimicas las 

presentaron significativamente en mayor medida que las jovenes anorexicas o las del 

grupo control (p 5 .01). Finalmente, en las subescalas F4) Irregularidades rnenslruales y 

F7) Abuso de laxantes y/o diur&ticos, no se detectaron diferencias significativas entre 

10s grupos. A partir de lo anterior, es posible decir que de 10s siete factores identificados 

por Mora, solo cinco mostraron ser utiles para identificar y discriminar entre las jovenes 

con diferentes trastornos alimentarios aue conformaron esta muestra. 

Cuando se realizo la misma comparacion entre 10s grupos per0 a pariir de 10s 

tres factores aqui identificados (ver anexo S ) ,  se observaron diferencias significativas 

entre 10s grupos (tabla 14-8): 

Primeramente, el Fla) Sobreingesfa y perdida de control sobre la alimentaci6n. 

present6 que en 10s grupos de bulimicas y TCANE 3 fue significativamente mas 

frecuente esta conducta que en 10s g ~ p o s :  control, anorexia y TCANE 2 (p s ,0001); asi 

como de las bulimas respecto a TCANE 1 y 4, y finalmente, entre las jbvenes 

diagnosticadas con TCANE 4 y el grupo control. 

Asimismo, el F2a) Senlirnientos negativos posteriores a la sobreingesta, tambien 

reporto diferencias importantes entre 10s grupos. Para este caso, nuevamente fueron 10s 

grupos de bulimia y TCANE 3 10s que obtuvieron puntuaciones promedio 

significativamente mayores a las obtenidas por 10s otros cinco grupos (p 5 .0001). Esto 

mismo se observo entre el TCANE 4 respecto a 10s grupos control y anorexia. 



0 Finalmente, en cuanto a las Conductas Compensatorias (F3a), fueron 10s grupos de 

anorexia. TCANE 2. 1. 3 y 4 10s que obtuvieron puntajes promedio significativarnente 

mayores a 10s del grupo control (p < ,0001). 

TABLA 14-8 

GRUPOS 
ANOREXIA 

11) 
BULIMIA 

(2) 
TCANE 1 

01 
TCANE 2 

141 
TCANE 3 

(5) 
TCANE 4 

161 . . 
S!TRAST. 

(71 
VALOR F 

Prveba de 
Duncan 

 ahl la 14.8 ~unhlacdo prornedlo t el ermr endndar. elvalor de F y la prveba Dunwn a1 cornparar el puntale oblenldo por cada "no 
de 109 (JNPOS con un t i p  especilico de irarlwno alimenlario y el grupo mnml IS1 Trarl.). can 
rerpeno a lor !re$ factores pmpuerlor a pan,, del prerente erludio de validacibn. ' p I 0001 

Se Ilevo a cab0 otra exploration al conjuntar a 10s siguientes trastornos en un 

solo grupo: bulimia y TCANE 3 (sintomatologia bulimica), y a anorexia, TCANE 1, 2 y 4 

en otro (sintomatologia anorexica). Primer0 se comparo con base en 10s factores de 

a Smith y Thelen (1984). En este caso, se detectaron diferencias significativas entre 10s 

grupos (p 5 .0001) en cuanto a estos cinco factores (tabla 15-8). 

Respecto a 10s factores F1) Sobreingesta, F2) Sentimientos negativos 

posteriores a la sobreingesta y F3) Vbmito, se observaron exactarnente las rnisrnas 

tendencias. Fue el grupo de jovenes con sintomatologia bulimica quienes mostraron 

una mayor puntuacion promedio que 10s otros dos grupos; siendo tambien mayor la del 

grupo con sintomatologia anorexica a la del grupo control. Mientras que en el factor que 

evalua las Preferencias alimentarias (F4), tambien fue el grupo con sintomatologia 



bulimica quienes las presentaron con mayor frecuencia que 10s otros dos grupos; sin 

embargo, en eSte caso tambien fue mayor la del grupo control al de sintomatologia 

anorexica. Por ultimo, en el F5) Fluctuaciones en el  peso, fueron otra vez las de 

sintornatologia bulirnica quienes presentaron en mayor medida este patron, mostrando 

una puntuacion prornedio significativamente mayor a la de 10s otros grupos. 

TABLA 15-6 

GRUPOS F I  F2 F3 F4 F5 
SINTOM. 25.53 22.50 6 71 4.46 3 62 

ANOREXIA * 1 22 t l  10 i 45 * 3 2  * 2 3  
I11 

SINTOM. 34.95 30.66 9.95 6.59 5.09 
BULIMIA t 2.08 t 1.84 t .85 t .44 t 2 7  

171 .-, 
SITRAST. 22.81 19.33 5.70 5.22 3.53 

13) * 5 7  t .53 t . 1 8  t . I8 + . I 7  
VALOR F 28.42 31.17 27.28 9.87 10.12 

Tabla 15.8 Punlvacldn pmmedlo t el enor enhndar, el valor de F y la prvcba Duncan a1 mmparar el puntale oblenido por cada uno 
de Im grvpos con un epo erpeclfim de lrarlarno alimenlario y el gruvconlrol (SITrerL)son respeclo a lo$ cinso laclorer 

pmpuerlor poi Smilh y Thelen (1984). ' p s W O I  

Por otro lado, al seguir el misrno procedimiento, per0 en este caso con base en 

10s siete factores del BULlT establecidos por Mora (1992), se observo que solo en cinco 

de estos se reporfaron diferencias significativas (p 5 .0001) entre 10s grupos (ver tabla 

16-6): Tanto en el Fa) Dieta y sentimientos negativos despu.4~ de una sobreingesta, asi 

como en el Fc) Preferencias alimentarias durante una comilona, estuvieron 

• significativarnente mas presentes en el g ~ p o  con sintornatologia bulirnica que en 10s 

otros dos grupos. Sin embargo, en el primer factor rnencionado (Fa) el grupo con 

sintornatologia anorexica tambien mostro un puntaje mayor al del grupo control; 

rnientras que en el otro factor (Fc), fue el grupo control el que supero al del grupo con 

sintornatologia anorexica. 

Mientras tanto, en 10s factores Fb) Bulimia. Fe) Vdmito y Ff) Fluctuaciones del 

peso, se observo que estos estuvieron significativarnente mas presentes en el grupo 

con sintornatologia bullrnica que en 10s otros dos grupos (p 5 .0001). Finalrnente, en las 



escalas Fd) lrregularidades rnenstruales y Fg) Abuso de laxantes y/o diureticos, no se 

detectaron diferencias significativas entre 10s grupos. Confirmandose nuevamente lo 

anteriormente afirmado para el caso. 

TABLA 16-6 

GRUPOS Fa Fb Fs Fd F. F I  Fg 
SINTOM. 14.67 9.97 4.34 1 12 2 M 3.62 2.47 

ANOREXIA i 1.00 i .64 * .33 * .ll t 2 5  t .23 + 23  
(1) 

SINTOM. 21.82 14.M 6.59 1.57 3 91 5.09 2.73 
BULIMIA 1 . 7  f1 .01 4 t . 25  t . 6 2  f . 27  t . 36  

121 . . 
S ~ W T .  12.37 9.11 5.22 1.16 227 3.54 215 

(3) f.45 t.23 8 i . 0 9  1 3  t .37 ill 

VALOR F 25.74 24.72 10.70 2.48 6.58 5.31 2.11 

P~ebadeDuncan 2v r  3.1 2 v t  3.1 2"s 1.3 2 vs 3.1 2 vs 3.1 
l",3 3". 1 

Tabla 16-8 Punlusci6n pmmedio t el error erldndar. el valor de F y la prueba Duncan a1 mmparar el puntale obteoldo poruda "no 
de 10s grvpos con un tlpo erpecifiso de traslomo altrnenm" y el pwpo contrd (St Trarl.) con respeclo a lor sete factores 

prapuertor por Mom (1992). ' p s WO1 

Seguidamente, se volvi6 a comparar per0 con base en 10s tres factores derivados 

del analisis factorial realizado en el presente trabajo (ver tabla 17-B), 10s cuales 

mostraron diferencias significativas entre 10s grupos. 

TABLA 17-8 

GRUPOS F la  F2a F3a 
SINTOM. 18.29 17.32 3.63 

ANOREXIA t 1.04 t 1.10 f 27 
111 \., 

SINTOM. 26.14 24.86 2.86 
BUUMU 21.BS t 1.87 t .44 

12) 
SnRAST. 16.04 14.85 1.56 

(3) t .43 t.46 + . I 9  
VALOR F 30.43 24.57 16.68 

Tabla 17-8 Puntvac~Oo promedm t el error erldndar. el valor de F y la pweba Duncan a1 comparar el punlap oblenldo por cada "no 
de 10s grvpor mn un llpo erpec~dw de lrartomo al~menlano y el gwpo mnlral (SI Trart ), con respeclo 

a 10s tres lastaier propuerlor a panlr del prerente estudto de val%dac~On ' p s OOOl 

En 10s factores Fla) Sobreingesfa y perdida de control sobre la alimentacion y 

F2a) Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta, mostraron exactamente la 



misma tendencia, en cuanto a que en ambos casos el grupo con sintornatologia 

bulimica rnostro puntuaciones promedio significativamente rnayores a las de 10s otros 

dos grupos (p < .0001); asimisrno, en ambos casos las del grupo con sintornatologia 

anorexica fueron mayores a las del grupo control. En el caso del F3a) Conductas 

compensatorias, estas fueron mas frecuentes en el caso de las jovenes con 

sintomatologia anorexica y bulimica que en el grupo control (p < .0001). 

P0r otro lado, para evaluar la capacidad del BULIT para identificar a la poblacion 

con bulimia y otros trastornos alirnentarios, se exploraron seis diferentes puntos de 

corte: 102. 98. 95, 91. 88 y 85 (ver tabla 18-B). considerando que Smithy Thelen (1984) 

a sugieren dos en especifico (102 y 88). De este modo, se obtuvo el valor de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, prevalencia, malas 

clasificaciones y valor global del BULIT para cada uno de 10s seis puntos de corte y en 

tres condiciones diferentes a identificar: a) solo bulimia, b) bulimia + TCANE 3, y c) 

bulimia + TCANE 3 y TCANE 4. 

TABLA 18-B 

PUNT0 
DE CORTE SENSIB. ESPECIF. 

0 
100 
99 
99 
97 
97 
97 

M I 
100 
99 
99 
97 
97 
97 

V.P.P. V.P.N. 
0 U 

100 90 
a? 91 
89 92 
85 95 
86 96 
87 96 

A + 
100 83 
90 85 
91 86 
89 92 
90 94 
90 94 

M A W  VALOR 
PREVAL. CLASIFIC. GLOBAL 

L I M I A 
14 10 90 
14 10 90 
14 9 91 
14 6 94 
14 5 95 
14 5 95 

T C  A N  E 3  
22 16 84 
22 15 85 
22 14 86 
22 9 91 
22 7 93 
22 7 93 

Tabla 18 B Expresa 10s valores en cada mode lor lndlsadorer ernpleador para analczar la capacidad del BULlTy de re$sdiferenter 
wntos de mrte para ~denttfisar a 10s rulelor con algun lrartorno al~menfam 

' Punlo ds cone #deal conermndlenle a cada una de lar condluoner dcagndstlear anallzadas 



e 
Al graficar la sensibilidad y la especificidad por medio de la curva de rendimiento 

diagnostico, fue posible observar que para la condicion de que el BULlT solo identifique 

a aquellas pacientes con bulimia (vet grafica 5-B), el punto de corte que resulta mas 

adecuado para este fin es el de 85, ya que representa el mayor equilibrio entre la 

sensibilidad (80%) y la especificidad (97%); sin embargo, se presentaron algunas malas 

clasificaciones (10%): 2 falsos positives (3% del grupo control) y 3 falsos negatfvos 

(20% del grupo con bulimia). Lo cual quiere decir que el BULlT con el punto de corte de 

85 muestra una adecuada sensibilidad y una excelente especificidad para detectar 

bulimia nerviosa. 

GRAFICA 5-8 

G m f i u  5 8  C ~ r v a  ae rend rnlenla a.agnbslco ael BJrlT wrrespond.ente a la Wnolc On ae ae!eclar (~lcarnenle 
0s casor de o~ m.a ncrvtosa M.erl,a el parcen1a.e ae senso0 idaa lverdaaeros wsl l  vos - VPI 

y ae espec~f.c.aila (falros pos i.ros - FP, con respeclo alas se s pbn:os a e  w n e  erp urauos 

En la condicion en donde se evalud la capacidad para identificar tanto a las 

pacientes con bulimia as1 como a las de trastorno alimentario no especificado 3 (TCANE 

3). el punto de corte mas adecuado tambibn es el de 85 (ver grafica 6-B), el cual supone 

el punto de mejor equilibrio entre la sensibilidad (79%) y la especificidad (97%). 

a 



Registrandose para este caso un 7% de malas clasificaciones, siendo tinicamente 2 

falsos positivos (3% del grupo control) y 5 falsos negatives (33% del grupo con este tip0 

de trastorno). Esto permite identificar que el BULlT con el punto de corte de 85 tambien 

presenta una adecuada sensibilidad y una excelente especificidad para detectar a la 

bulimia y al TCANE 3. 

Grifica 6 8 .  C u ~ a  de rendimienlo diagnbslico del BULlT correspand~ente a la condiabn de deleclar tanlo 
los cams de bulimia n e ~ i o s a  coma TCANE 3. Muealra el porcenlale de sensibilidad 
(verdaderas posilivos - VP) y de especilicidad (falsos posilivos - FP) con respeclo 

a 10s seis puntos de carle explorados. 

A parlir de lo anterior, se puede concluir que la capacidad del BULlT para la 

deteccion se ve potenciada cuando se emplea para identificar a las pacientes con 

bulimia nerviosa. Sin embargo, tambien se sugiere su empleo para detectar ademas 

aqu&llas que presentan el TCANE 3. El BULlT en ambas condiciones demostro un 

desempeRo adecuado. Establecihndose asi como su mejor punto de corte el de r 85 

Posteriormente, se realizo una correlacion biserial entre cada uno de los items y 

el puntaje total en el BULlT con respecto al criterio diagnostic0 (presencia o ausencia 



del trastorno). Se obtuvo un coeficiente de validez global para detectar bulimia newiosa 

de r= 0.69, mientras que para la deteccion de bulimia nerviosa y TCANE 3. este fue de 

r= 0.73. Asimismo, se derivo dicho coeficiente per0 para el caso de cada una de las 

preguntas del BULlT (tabla 1943). 

TABLA 19-B 

REACTIVO 
DEL BULlT 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
6 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
16 
19 
20 
21 
22 
23 

BULIMIA 

0 44 
0.41 
0.45 
0.43 
0.07 
0.29 
0.06 
0.25 
0.14 
0.27 
0 24 
0.36 
0 55 
0.47 
0.46 
0.U 
0 43 
0.29 
0 49 
0.43 
0 . n  
0.27 
0.43 
0.33 
0.24 
0.40 
0.45 
0.56 
0.50 
0.50 
0.22 
0.30 
0.28 
0.37 
0 40 
0.17 

0001 
.0001 
,0001 
.a001 
NIS 
.01 
NIS 
0 1  
NIS 

.05 

.01 
W01 
.0001 
0 5  

.OW1 
0001 
.OW1 
.OW1 
.OW1 
05  
.01 
.05 

.om1 
Do01 
NIS 

REACTIVO 
DEL BULlT 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
6 
9 

BULIMIA 
TCANE 3 

0.53 
0.45 
049 
0.53 
0.22 
0.25 
0.14 
0.39 
0.19 
0.34 
0.16 
0.47 
0.53 
0.51 
0.35 
0.42 
041 
0.24 
0.48 
0.49 
0.31 
0 23 
0 43 
0.33 
0.30 
0.4% 
0 47 
0.58 
0.56 

034 
0.25 
0.41 

P S 

0001 
0001 
OW1 
Do01 
05 
.01 
NIS 

.OW1 
05 

,001 
NIS 

.0001 
0001 
.om1 
,0001 
OW1 

Tabla 19.0. Coeflcientes de mrrelaciOn (r de Peason) de cada "no de 10s reactlvos que consliluyen el EAT con 
resped0 a1 cnteno diagn6rlica. 

La correlacibn biserial entre cada uno de 10s items y la condition diagnbstica 



bulimia newiosa, mostro que 32 preguntas del BULlT presentaron una correlacion 

significativa. Asi. 19 preguntas mostraron una p s .0001. 1 (p s ,001). 7 (p s .01) y 5 (p s 

.05). En cuanto a la correlacion entre cada uno de 10s items y la condicion diagndstica 

bulimia newiosa + TCANE 3, esta report6 que 34 de 10s 36 reactivos que conforma el 

BULlT mostraron un coeficiente de correlaci6n signiticativo. De estos, 20 preguntas 

mostraron una p 5 ,0001, 2 (p s .001), 6 (p s .01) y 6 (p s .05). 

Sin embargo, con el proposito de evaluar la direccion predictiva de cada uno de 

10s 36 items del BULlT respecto a las dos condiciones diagnosticas ya mencionadas, se 

!lev6 a cab0 una comparaci6n entre el correspondiente grupo con trastorno y el grupo 

control en cuanto a la puntuacion promedio en cada item. Esto se llevo acabo por medio 

de la prueba t de Student para rnuestras independientes. 

Primero, para la condici6n diagnostica (bulimia newiosa), se detect6 que la 

puntuacion promedio de 32 preguntas del BULlT fue significativamente mayor en el 

grupo con trastorno alimentario que el grupo control. Distribuyendose de la siguiente 

forrna: 

+ p 5 .0001.- Preguntas 1, 2, 3, 4, 12, 13, 14, 15, 17, 19, 20, 23, 26, 27, 28, 29, 

30,34 y 35. 

+ p s .001.- Pregunta 16. 

+ p s .01.- Preguntas 6.8. 10. 18.22,24. 25 y 32. 

+ p s .05.- Preguntas 11. 21. 31 y 33. 

En el caso de la segunda condicion diagn6stica (bulimia nerviosa + TCANE 3). se 

detect6 que la puntuaci6n promedio de 32 preguntas del BULlT fue significativarnente 

mayor en el grupo con trastorno que en grupo control. Y su distribuci6n fue la siguiente: 

p s .0001.- Preguntas 1, 2. 3, 4, 8. 12, 13. 14, 15, 16, 17. 19. 20, 21, 23, 26, 

27.28. 29.30 y 32. 



• p < ,001.- Preguntas 10, 24, 25 y 35. 

r p < .01.- Preguntas 6, 18, 31 y 36. 

p .05.- Preguntas 5, 22 y 34. 

Para finalizar, tambien se llevo a cab0 con el BULIT el analisis estadistico 

discriminante, con el objetivo de valorar la capacidad de dicho instrumento para 

discriminar y clasificar adecuadamente a 10s sujetos con trastorno alimentario. Sin 

embargo. solo se reportan 10s correspondientes a dos condiciones diagnosticas, las que 

mostraron 10s mejores resultados: 1) Bulimia nerviosa, es decir, la capacidad del 

BULIT para identificar y clasificar adecuadamente a las j6venes que presentan este 

trastorno alimentario; y 2)  Bulimia newiosa + TCANE 3, es decir, la capacidad del 

BULIT para identificar y clasificar adecuadamente a las j6venes con estos dos tipos 

especificos de trastorno alimentario. 

Como se puede observar en la tabla 20-8, el Test de Bulimia (BULIT) respecto a 

ambas condiciones mostr6 ser un instrumento capaz de discriminar y clasificar de 

manera significativa a las j6venes que presentan bulimia nerviosa y TCANE 3, respecto 

a las que no lo presentan (p 5 .0001). Sin embargo, es bajo la segunda condici6n 

diagnbstica (Bulimia nerviosa + TCANE 3) que esta capacidad se ve potenciada, ya que 

Bsta deriv6 una Lamba de Wilkins menor y una F de entrada mayor. 

TABLA 20-8 

Tabla 20.0.- lndicadores obtenidm a panir del an6lirir discaiminante practicado robre ei BULlT 
en ambar eondiciones diagnkticas. 

Slgnlflcacl6n 

,0001 

0001 

F do entrada 

80.79714 

112.9167 

Correlaci6n 
can6niu 

,6918 

,7317 

B.U.L.I.T. 
(Condlci6n) 

Bulimia NenioSa  

BN + TCANE 3 

Lambda de WilUnr 

,52415 

,46464 



En la siguiente tabla (21-8) se puede observar esto mas minuciosamente. En la 

condicion 1 (Bulimia Nerviosa), el BULIT mostro que es capaz de discriminar y clasificar 

adecuadamente al 79.0% de las jovenes que presentan este trastorno (grupo clinico) y 

al 97.0% de las del grupo sin trastorno alimentario (grupo control). Obteniendo asi, que 

el 93.51% de la muestra considerada en esta condicion, fue discriminada y 

correctamente clasificada por el BULIT. 

TABLA 21 -6  

G r u p  Ciinim 11 
(Bulim#a nervlosa) 1 l4 ( 79.0 % 

Grupo real de 
Pertenencia 

Sin embargo, en la condicion diagnostica 2, el BULIT mostro ser capaz de 

discriminar y clasificar adecuadamente al 81.8% de las jovenes del grupo clinico que 

presentaban especificamente algun0 de 10s siguientes trastornos alimentarios: bulimia 

nerviosa o TCANE 3; y al 97.4% del grupo control (sin trastorno alimentario). Por tanto, 

de la muestra considerada en esta condicion, el 94.00% fue discriminada y 

correctamente clasificada por el BULIT. 

NLimero de 
Casos 

Grupo Control 

Grupo predicho 

Grupo Clinic0 Grupo Control 

78 2 76 
2 6 %  97.0 % 

coneclamenle dasificados: 93.51 

Grupo predicho 

Grupo Clinica Grupo Control 

18 4 
81.8 % 18.2 % 

Porcentaje de wsar 

Grupo real de 
Pertenencia 

Grupo Clinim 
(EN + TCANE 3) 

N"mem de 
Casos 

22 



En cuanto al analisis realizado respecto a las propiedades psicometricas del Test 

de Actitudes Alimentarias en poblacion mexicana, se puede determinar que este 

instrumento cuenta con una adecuada consistencia interna 

Esto en razon de que al realizar un primer analisis en poblacion no clinica, 

conformada por jovenes estudiantes del sex0 femenino (n= 2168), se determino un 

coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de 0.72. Mientras que al realizar este analisis 

en una 2'. fase con la muestra de poblacion clinica (n= 60, a= 0.76) y un grupo control 

(n= 78, CC= 0.93). dicho coeficiente se vio incrementado (a= 0.83, de manera conjunta). 

El coeficiente obtenido para la muestra clinica fue muy semejante al reportado 

por Garner y Garfinkel (1979), quienes establecieron uno de 0.79 en su muestra de 

anorexicas. Sin embargo, 10s coeficientes aqui obtenidos son menores a 10s reportados 

por Castro el  a/. (1991): 0.93 para ambas muestras en conjunto y de 0.92 para sus 

pacientes anorexicas. 

Sin embargo, cabe seiialar por un lado, que Garner y Garfinkel (1979) trabajaron 

con jovenes anorexicas con una edad significativamente mayor, ya que la edad 

promedio de la muestra con que trabajaron rebasaba 10s 22 anos de edad y tenian 

como edad promedio de inicio del trastorno 18.4 aiios. Asimismo, el puntaje promedio 

de esta muestra en el EAT ( i = 58.9 + 13.3 ) fue significativamente mayor a1 de la 

muestra con trastorno alimentario del presente estudio ( i = 31.7 t 11.8 ), asi como de 

la que especificamente presentaba anorexia nerviosa ( x = 35.9 + 3.3 ). 



Mientras que por otro lado, en el caso del estudio de Castro et a/. (1991), su 

grupo de anorexicas tambien presentaron un puntaje en el EAT significativamente 

mayor ( i = 45.2 + 22.8 ). 

No obstante, habria que resaltar que en 10s dos estudios referidos trabajaron con 

pacientes que acudian a un tratamiento, mientras que en la presente investigacion se 

trabajo con poblacion "abierta" o comunitaria, a la cual se ie detect6 y diagnostico el 

trastorno alimentario a partir de la entrevista realizada. Ademas de ello, hay que 

recordar que en el caso del estudio de Garner y Garfinkel (1979), partieron de un 

C, diagnostico de anorexia establecido a partir de 10s criterios de Feighner, 10s cuaies 

datan de 1972. Por otro lado, Castro el  a/. (1991) establecieron el diagnostic0 con base 

en 10s criterios del DSM-Ill (APA, 1980). Mientras que en el caso del estudio aqui 

reportado, el diagnostico se establecio con base en el DSM-IV (APA. 1994). Esto sin 

duda tiene implicaciones importantes respecto a la comprension, definicion y 

establecimiento del diagnostico de trastorno alimentario, y mas especificamente, el de 

anorexia newiosa. 

Por otro lado, en cuanto a la validacibn del EAT, no solo fue posible confirmar la 

direccion predictiva en cuanto al puntaje total en este instrumento, entre el grupo con 

trastomo alimentario y el grupo control (p 5 .0001), sino ademhs entre 10s diferentes 

e tipos de trastorno respecto al grupo control, especiaimente en lo que refiere a 10s 

grupos con anorexia newiosa, con TCANE 2 y con TCANE 4 (p 5 ,0001). 

Esto es totalmente compatible con lo reportado por Garner y Garfinkel (1979), 

quienes asimismo confirmaron la validez predictiva del puntaje total del EAT (p ,001). 

solo que ellos hicieron dicha comparacion entre otros grupos: mujeres con anorexia 

newiosa, mujeres control, hombres control y obesos. En tanto que Castro et a/. (1991) 

0bSe~aron lo mismo, per0 al cornparar a su grupo de jovenes anorexicas y un grupo 

control (p 5 .0001). 



En este sentido, cabe resaltar el hecho de que en este estudio se consideraron 

10s trastornos no especificos (TCANE's). Lo cual es de suma importancia si se 

considera por un lado, que estos ya habian sido identificados y deiimitados 

conceptualmente en algunos estudios pioneros de lo que hoy conocemos como 

trastornos alimentarios, aunque eran denominados entonces como sindrome parcial o 

trastorno sub-clinic0 (Button y Whitehouse. 1981; Thompson y Schwartz. 1982; Garner 

etal.. 1984; Johnson, Lewis, Love, Lewis y Stuckey, 1984; Crowther et a/., 1985). 

Y por otro lado, estos ya han sido "formalizados" y configurados 

sintomaticamente dentro del OSM-IV (APA. 1994), e investigados mas puntualmenle en 

estudios recientes, bajo la denomination de trastornos alimentarios no especificos 

--EDNOS, por sus siglas en i n g l e s  (Dancyger y Garfinkel, 1995; Stein, Meged, Bar- 

hanin, Blank, Elizu y Weizman. 1997; Wlodarczyk-Bisaga y Dolan, 1996; Vetrone et a/., 

1997; Dalle el a/.. 1997). 

Por otro lado, el coeficiente de validez global para detectar en que medida el 

puntaje total en el EAT predice la presencia o ausencia de un trastorno alimentario, 

report6 que para el caso de predecir la presencia de cualquiera de 10s trastornos aqui 

considerados anorex ia  newiosa, bulimia newiosa. TCANE 1. 2. 3 y 4, de manera 

global- fue de r= .45 (p 5 .0001). En tanto. que el de linicamente anorexia nerviosa fue 

de r= 0.56 (p s .0001); y finalmente. para la deteccibn de anorexia newiosa y TCANE 1, 

L 2 y 4 --de manera conjunta--. este fue de r= .61 (p s .0001). 

Cabe recordar en este punto, que 10s estudios de Garner y Garfinkel (1979), asi 

como el Castro et a/. (1991) se realizaron 5610 con anorexicas. En tal caso, 10s primeros 

autores mencionados establecen un coeficiente de validez global significativamente 

mayor (r= 0.87) a los encontrados en el presente estudio. Sin embargo, Castro y sus 

colaboradores encontraron uno semejante al nuestro (r= 0.61). 

Asimismo, se deriv6 dicho coeficiente per0 para el caso de cada una de las 

pregunras del EAT. La correlation biserial entre cada uno de 10s items y las tres 
e 



* condiciones diagnosticas en que se valor6 (trastornos alimentarios-global; anorexia 

nerviosa; y anorexia nerviosa + TACNE 1, 2 y 4) mostro que, respectivamente, fueron 

23. 22 y 21 preguntas del EAT las que presentaron una correlacion significativa con la 

presencia del trastorno alimentario. Al respecto. Garner y Garfinkel (1979) reportan 

haber encontrado esto mismo, per0 con relacion a 37 de las preguntas del EAT. 

Mientras que Castro et a/. (1991) solo lo reportan en cuanto a 30 reactivos. 

En lo que refiere a la direccibn predictiva de cada uno de 10s 40 items del EAT 

respecto a las Ires condiciones diagnosticas ya mencionadas, el numero de preguntas 

que discriminaron significativamente entre la presencia y ausencia de trastorno 

6 alimentario fueron: 25 para la condici6n diagnbstica trastorno alimentario-global, 19 para 

la de anorexia nerviosa y 21 para la de anorexia nerviosa + TACNE 1. 2 y 4. 

Por otro lado, a partir del analisis de la validez de tip0 factorial se extrajeron 

inicialrnente 13 factores, sin embargo, posterior al procedimiento de depuracion -de 

acuerdo a 10s criterios ya mencionados- se decidio conservar solo siete de ellos, 10s 

cuales explican el 37.2% de la variabilidad total. Estos quedaron conformados respecto 

a las preguntas incluidas de la siguiente manera: 

r Motivacibn para adelgazar 4. 15. 22. 25 y 37. 

r Evitacibn de alimentos engordantes: 9, 10 y 29. 

r Preocupacibn porla comida: 7. 14. 31 y 34. 

Presibn social percibida: 12. 24 y 33. 

r Obsesiones y compulsiones: 17. 18. 21 y 30. 

+ Patrones y esfilos alimentarios: 1. 19, 27 y 39. 

r Conducfas compensatorias: 13. 28 y 40. 

Estos siete factores mostraron ser validos para predecir la presencia o ausencia 

del trastorno alimentario. Sin embargo, su valor de probabilidad fue diverso, por 

ejemplo: Motivacion para adelgazar (p 5. 0001); Preocupacion por la comida. Presion 



6 social percibida y Patrones y estilos alimentarios (p 2. 001); finalmente, Evitacion de 

alimentos engordantes. Conductas compensatorias, y Obsesiones y compulsiones (p S 

.01) 

Como podemos ver, esta solucion factorial de entrada es muy semejante a la que 

obtuvieron Garner y Garfinkel (1979) en su primer estudio, en el cual derivan siete 

factores, de 10s cuales seis coinciden conceptualmente con 10s aqui derivados, y son: 

a)preocupacion por la comida, b) imagen corporal e idealization de la delgadez, c) 

vomit0 y abuso de laxantes, d) dieta, e )  alimentacion clandestina y f) presion social 

percibida. Ya que estos autores identiticaron un factor mas: Alimentacion lenta, el cual 

no coincide conceptualmente con el factor restante que se derivo del presente estudio: 

Obsesiones y compulsiones. 

No obstante, a partir de un segundo estudio en el que realizan un nuevo analisis 

factorial, Garner et al. (1982) solo extraen tres factores, aunque el porcentaje de 

variabilidad total que explican estos fue ligeramente superior (39.1%) a la explicada por 

10s siete factores derivados en la presente investigacion (37.2%). Ademas de que 10s 

items comprendidos en el factor Dieta de estos autores, estan incluidos en su totalidad 

a excepci6n de un ite- en 10s factores: Motivation para adelgazar y Evitacidn de 

alimentos engordantes, del presente estudio. Asimismo, su factor Bulimia y 

preocupaci61-1 por la comida, incluye las preguntas de dos de nuestros factores: 

4 Preocupaci6n por la comida y Conductas compensatorias. Finalmente, su factor Control 

oral comprende en su totalidad a las preguntas de nuestro factor Presidn social 

percibida. Como se puede ver, cinco de 10s factores extraldos en el presente analisis 

factorial, confluyen perfectamente con 10s tres factores establecidos por Garner et a/. 

(1 982). 

Por otro lado, al comparar la solucion factorial obtenida aqui, respecto a la 

derivada por Castro et a/. en 1991, cuyos tres factores exlraidos logran explicar el 41% 

de la variabilidad total --porcentaje tambien levemente mayor a1 37.2% de la presente 

investigaciow- , se observa que su primer factor denominado: Dieta y preocupacion por 



la comida, comprende la totalidad de las preguntas de tres de ios factores derivados en 

este estudio, que son: Motivacion para adelgazar, Evitacion de alimentos engordantes y 

Preocupacion por la comida, ademas de incluir algunas de las preguntas de otros dos 

factores: Obsesiones y compulsiones (tres de cuatro items) y Patrones y estilos 

alimentarios (dos de cuatro items). Asirnismo, su factor Presion social percibida y 

angustia alimentaria incluye, ademas de otras preguntas, a las tres que conforrnan 

nuestro factor: Presion social percibida. Finalmente, su factor que denominan 

Trastornos psicobiol6gicos comprende a 10s tres reactivos de nuestro factor Conductas 

compensatorias. En este caso, podernos observar que nuestros siete factores 

confluyen perfectamente con 10s tres establecidos por Castro et a/. (1991). 

6 
Por otro lado, de acuerdo al analisis factorial que del EAT realizaron Smead y 

Richert (1990), quienes de su muestra de rnujeres e~tudiantes (poblacion comunitaria) 

extrajeron seis factores, con 10s cuales explicaron el 39.8% de la variabilidad total. 

Obse~amOS que su factor Motivacion para adelgazar, incluye la totalidad de 10s 

reactivos de nuestro primer factor --de iguai nombre-. En tanto, que sus dos factores 

Reacciones fisiologicas y Presibn social, comprenden respectivamente a las preguntas 

de dos de nuestros factores: Conductas compensalorias y Presion social percibida. 

Asimismo, su factor Alimentacion clandestina incluyo parcialmente a las preguntas de 

dos de nuestros factores: Evitacion de alimentos engordantes (dos de tres items) y 

Patrones y estilos alimentarios (tres de cuatro items). Finalmente, lo mismo se ObSe~6 

en cuanto a su factor Preocupacion por la comida, respecto a nuestro factor que ileva el 
*I 

misrno nombre (tres de cuatro items). 

A partir de lo anterior, que se determine que seis de nuestros siete factores 

confluyen perfectamente con cinco de 10s seis factores establecidos por Smead y 

Richert (1990). Ademas, cabe seAalar una vez mas que estos autores trabajaron con 

estudiantes sin ningun diagnostic0 previo de presencia o ausencia de trastorno 

alimentario (muestra comunitaria), tal y corno se realizo aqui +n lo correspondiente a 

la la. Fase de la confibilidad y validez factorial del presente e s t u d i ~  , que de dicha 

poblacion (n= 2168) el 8.2% rebaso el punto de corte de 2 30. establecido por Garner y 



Garfinkel (1979) 

Esto es parcialmente compatible con lo reportado en estudios previos de OtrOS 

paises: en Estados Unidos Smead y Richert (1990) hablan de un 8.9% y Fredenberg. 

Berglund y Dieken (1996) de un 9%. Mientras que en jovenes italianas existe cierta 

inconsistencia. ya que Vetrone et a/. (1997) reportan en su estudio un 13.3%. en tanto 

que Dalle et a/. (1997) hablan de un 17.3%. Por otro lado, en Espaiia un estudio refiere 

que el 12.4% de su muestra estudiada rebaso dicho punto de corte (Carbajo, Canals. 

Fernandez-Ballart y Domenech. 1995). Asimismo, en Mexico Alvarez. Roman, 

Manriquez y Mancilla (1996) hablan de un 5.2%. aunque en otro estudio mas reciente y 

a en una muestra ampliada hablan de un 6.4% (Alvarez. Mancilla, Lopez & Ocampo, en 

prensa). 

Por otro lado, se evaluo la capacidad de 10s factores del EAT identificados en 

este estudio para discriminar a las jovenes con trastorno alimentario asi como de 10s 

tipos especificos de trastorno. En cuanto a 10s siete factores se confirm0 la direccion 

predictiva con respecto al grupo con trastorno alimentario (p s .01), sin embargo esta 

fue mayor para el caso del primer factor (Motivacion para adelgazar, p s .0001). Por 

tanto, podemos establecer que 10s siete factores determinados por este estudio 

permiten predecir de manera confiable a las jovenes con trastorno alimentario. 

Asimismo, tambien se comprobo esta direccion predictiva +n el caso de seis de 

10s siete f a c t o r e s  respecto a 10s tipos especificos de trastorno alimentario. Los 

factores Motivacion para adelgazar, Preocupacibn por la comida y Conductas 

cornpensatorias, mostraron ser 10s mas potentes (p 2 .0001). Aunque tambien 

mostraron ser significativos Ires mas: Presidn social percibida ( p  < .001), Patrones y 

estilos alimentarios (p s .01) y Evitacibn de alirnentos engordantes (p s .05). Asi. 

establecemos que seis de 10s siete factores mostraron ser confiables para discriminar 

entre la presencia de algtin tip0 especifico de trastorno alimentario o su ausencia. 



Sin embargo, cabe seiialar que al analizar la validez predictiva de 10s tres 

factores establecidos por Garner y Garfinkel (1979), asi como 10s tres de Castro et a/. 

(1991), eStOS seis factores tambien mostraron ser capaces de predecir al grupo con 

trastorno alimentario (p < .0001). 0 bien entre la presencia o ausencia de un tipo 

especifico de trastorno alimentario (p < .0001), siendo un poco menor la potencia del 

factor: Trastornos psicobiolbgicos de Castro y colaboradores. Ante esto surge una 

interrogante: iCual es entonces la ventaja que puede brindar el empleo de la estructura 

de siete factores del EAT propuesta por este estudio respecto a las de tres factores 

propuestas por Garner et a/. (1982) y Castro et a/. (1991)? La ventaja resulta en la 

posibilidad que aquella brinda en cuanto a una identification y delimitacion mas 

especifica de 10s sintomas de trastorno alimentario. 

Por otro lado, el mejor punto de corte para el EAT se establecio en 2 28. 

asimismo mostro potenciar su capacidad para discriminar en las siguientes condiciones 

diagndsticas: a) Trastornos alimentarios-Global, en donde mostro un valor global de 

79% de eficacia (Sensibilidad = 69%. Especificidad = 87%. Falsos positivos = 11% y 

Falsos negativos = 32%); b) Anorexia ne~ iosa,  mostro un valor global de 87% de 

eficacia (Sensibilidad = 86%. Especificidad = 87%. Falsos positivos = 8% y Faisos 

negativos = 14%); y c) Anorexia newiosa + TCANE 1. 2 y 4, en donde su valor global 

fue de 85% de eficacia (Sensibilidad = 79%. Especificidad = 87%, Falsos positivos = 

8% y Falsos negativos = 21%). De lo anterior, se puede concluir que sin duda la mejor 

b condici6n diagnbstica del EAT, es para la deteccion de la anorexia n e ~ i o s a  y de 10s 

trastornos no especificos 1, 2 y 4 (TCANE's). 

Asi, el punto de corte para el EAT 2 28 demostro ser el mas adecuado. Este 

punto de corte sugerido difiere ligeramente --solo dos puntOS-- respecto al punto de 

corte establecido por Garner y Garfinkel (1979), quienes lo situaron en 2 30, con el cual 

eliminaron de su estudio de validacion a la totalidad 10s falsos negativos, mientras a 10s 

falsos positivos 10s mantenian en un 13%. Sin embargo. Castro et a/. (1991) en su 

estudio de validacion reportan resultados menos benevolos, ya que al explorar dos 



4 puntos de corte: 30 y 21, encuentran que con el primer0 su tasa de falsos negativos fue 

del 32.1% y de falsos positivos el 14.1%; mientras que con el punto de code de 21 su 

tasa de falsos negativos disminuyo considerablemente (9%), per0 aumento 

equiparablemente su numero de falsos positivos (30.8%). 

Por tanto, si bien el punto de corte de 28 aqui establecido como el mas adecuado 

no nos permite eliminar la probabilidad de error, resulta por demas valido su empleo 

para el caso de la deteccion de la anorexia newiosa y 10s TCANE 1, 2 y 4. Esto se pudo 

corroborar con base en el analisis discriminante que se llevo a cabo, el cual determino 

que el EAT tiene la capacidad para discriminar y clasificar adecuadamente al 88% de 

las jovenes con anorexia nerviosa y al 84% de las jovenes con anorexia newiosa o 

TCANE 1 . 2 0 4 .  

Esto ultimo, puede aclarar un punto en el cual parecia existir confusion en cuanto 

a1 uso del EAT-40 para la deteccibn. Ya que al ser creado este inst~mento. Garner y 

Garrinkel (1979) lo propusieron como un instrumento para detectar a 10s trastornos 

alimenlarios; sin embargo, algo que al parecer se perdi6 de vista mas tarde es que la 

nocion de trastornos alimentarios de estos autores, estaba dominada por la entidad 

clinica de la anorexia nerviosa, mientras que la bulimia newiosa solo era una variante 

de esta, olvidandose que no fue hasta 1987 - e n  el DSM-Ill-R ( A P A t  que esta fue 

dotada de una independencia nosologica respecto a la anorexia newiosa. 

De lo anterior, podria suponerse entonces, que si bien el EAT evalua sintomas 

bulimicos, estos se encuadrarian dentro de lo que hoy se denomina como anorexia 

newiosa de tip0 compulsivo (APA, 1994). En este senlido, el instrumento sigue 

cumpliendo con la finalidad diagnostics con la que fue creado, que en si misma no fue 

la de construir un inst~mento que identificara tanto a la anorexia newiosa como a la 

bulimia newiosa. Por tanto, y a partir de 10s resultados del presente estudio se puede 

establecer que el EAT-40 es un instrumento util para la identification de 10s trastornos 

alimentarios del tip0 anorexico: anorexia newiosa, TCANE 1, TACNE 2 y TCANE 4. 



6 
TEST PE BULIMIA (BUUT) 

En cuanto al analisis realizado respecto a las propiedades psicometricas del Test 

de Bulimia en poblacion mexicana, se puede determinar que este instrumento cuenta 

con una buena consistencia interna. 

Esto en razon de que al realizar un primer analisis en poblacion no clinica, 

conformada por jovenes estudiantes del sexo femenino (n= 2168), se determino un 

coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de 0.88. Mientras que al realizar este analisis 

en una 2'. fase con la muestra de poblaci6n clinica, compuesto por bulimicas y TCANE 

3 (n= 22, a=  0.84) y un grupo control (n= 78. a= 0.81). dicho coeficiente se vio 

incrementado ligeramente (== 0.89). Sin embargo, 10s estudios de Smith y Thelen 

(1984) o de Mora (1992) en que hacen una validacidn del BULIT no evaluaron la 

consistencia interna de este instrumento, por lo que no se tiene parametro de 

wntrastaci6n. 

Se analizo la distribution de frecuencia de la poblacibn (n= 2168) en cuanto a su 

puntuaci6n total en el BULIT, su puntuacion promedio fue de 68.80 * 16.27. El pic0 de 

la frecuencia se situo en el rango de puntuacibn de 63 a 67, aunque de acuerdo a la 

curva de normalidad este se situaria en el rango de puntuacion de 67 a 72. Mientras 

que se observ6 que el 5.7% de esta poblacion rebas6 el punto de code de 102, 

establecido por Smith y Thelen (1984). 

Esto contrasta con lo reportado por estos autores, quienes detectaron que el 

4.0% de su muestra comunitaria, constituida por 652 estudiantes de psicologia lo 

rebasaron; o con otros estudios realizados en Mexico, ya que un primer estudio con 524 

estudiantes universitarias habla de un 3.2% (Mancilla et a/.. 1998). mientras que un 

segundo estudio con 960 estudiantes de bachillerato y profesional reporta un porcentaje 

bastante mayor, el 11.1% (Alvarez, Lopez. Mancilla & Ocampo, en prensa). Sin 



b embargo, la divergencia entre 10s resultados de estos estudios posiblemente se pueda 

deber al tamario y caracteristicas de las muestras poblacionales en las que se han 

realizado estas investigaciones. 

Asimismo, se analiz6 la distribucion de frecuencia de la muestra diagnosticada 

con trastorno alimentario (bulimia o TCANE 3, n= 22) en cuanto a su puntuacion total en 

el BULIT, su puntuacion promedio fue de 92.60 + 19.75. El pico de la frecuencia se situo 

en el rango de puntuacion de 86 a 95, la cual coincide con la cuspide de la curva de 

normalidad (90 a 95). Mientras que la distribucion del grupo control (n= 78). nos reporta 

que su puntaje promedio fue de 59.30 * 10.55. Su pico de frecuencia se situo en el 

rango de 53 a 57, la cual coincide exactamente con la cuspide de su curva de 

normalidad. 

En contraste, de 10s grupos con que realizaron su estudio Smith y Thelen (1984) 

el g ~ p o  de bulimicas obtuvo una puntuacion promedio en el BULIT mayor a la aqui 

obsewada (n= 20. i= 124), mientras que la del grupo control (n= 94, i= 60.3) fue 

similar a la obsewada por nosotros. Sin embargo, habria que considerar que estos 

autores solo trabajaron con pacientes para su estudio de validacion solo trabajaron con 

pacientes diagnosticas con bulimia que asistian a tratamiento; ademas de que estos 

autores partieron para la formulaci6n del diagnbstiw del DSM en su 3'. version (APA. 

1980). 

Esto tiene implicaciones diagnbsticas importantes, ya que conlleva que 

numerosos casos que en aquel tiempo no eran considerados como bulimia nerviosa, 

actualmente si lo Sean, o aun mas, Sean hoy en dia diagnosticadas como TCANE 3. 

Ademas, como ya se mencion6 antes, en esa epoca la bulimia todavia no era desligada 

nosologicamente de la anorexia ne~ iosa ,  por lo que en la mayoria de 10s casos solo era 

considerada como una modalidad o subtipo de esta. 

Por otro lado, en cuanto a la validacibn del BULIT en el presente estudio, fue 

posible confirmar la direccion predictiva en CUantO al puntaje total en este instrumento, 



a 
entre el grupo con bulimia nerviosa o TCANE 3 y el grupo control (p 5 .0001). Asimismo, 

en 32 de las 36 preguntas que constituyen el BULlT se confirma dicha djreccion 

predictiva. Estos datos son sernejantes a 10s reportados por Smith y Thelen (1984), 

quienes en su momento tambien confirmaron la direccibn predictiva del puntaje total en 

el BULlT (p s .0001), asi como de 32 de sus preguntas. 

En cuanto al coeficiente de validez global para detectar en que medida el puntaje 

total y 10s reactivos del BULlT predicen la presencia o ausencia de bulimia nerviosa, en 

cuanto al total la correlaci6n observada fue significativa (r= 0.69. p s ,0001) y fueron 32 

las preguntas correlacionadas. Mientras que para la deteccion conjunta de bulimia 

n e ~ i o s a  y TCANE 3, la correlacion con el puntaje total fue aun mayor (r= 0.73, p 5 

,0001) y fueron 34 las preguntas que mostraron correlacion significativa con dicha 

condition diagnostica. Sin embargo, pese a que estos coeficientes de vatidez global son 

adecuados. resultan menores al reportado por Smith y Thelen (r= 0.82. p s .0001), 

aunque se confirma que son 32 10s reactivos que mostraron correlacion significativa con 

la condici6n diagnostica. 

Por otro lado, a partir del analisis de la validez de tipo factorial se extrajeron 

inicialrnente nueve factores, sin embargo, posterior al procedimiento de depuracion se 

decidi6 conservar s61o tres de ellos, 10s cuales explican el 33.2% de la variabilidad total. 

Estos quedaron conformados respecto a las preguntas incluidas de la siguiente manera: 

* Sobreingesfa y sensaci6n de pdrdida de control: 1.3, 4. 8. 11. 12. 13. 17, 24. 

28 y 35. 

* Sentimientos negafivos posferiores a la sobreingesfa: 10. 14, 16. 20. 23, 26 y 

29. 

Conductas compensaforias: 7. 15.27 y 30. 

Estos tres factores mostraron ser validos para predecir la presencia o ausencia 

del trastorno alimentario (bulimia nerviosa o TCANE 3). Sin embargo, su valor de 



probabilidad fue diverso, por ejemplo: Fla)  Sobreingesta y sensacion de perdida de 

control y F2a) Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta (p s. 0001); F3a) 

Conductas compensatorias (p s. 01) 

Esta solucibn factorial de entrada difiere notoriamente de la de 10s autores 

mencionados. Ya que Smith y Thelen (1984) derivan cinco factores con lo que explican 

el 39.5% de la variabilidad total; este porcentaje es mayor al obtenido en el presente 

estudio (33.2%). Tres de 10s cinco factores de Smith y Thelen coinciden 

conceptualmente con lo5 tres factores aqui derivados, y son: a) sobreingesta, en Bste 

dichos autores solo incluyen tres items mas que en el aqui definido; b) sentimientos 

posteriores al atracbn, exactamente lo mismo que en el anterior factor sucede en cuanto 

a este; c) vomito, en el caso de este factor Smith y Thelen (1984) incluyen dos 

reactivos mas. Yen el caso de 10s dos factores restantes de estos autores: Preferencias 

alimentarias y Fluctuaciones en el peso, estos son exactamente iguales al quinto y 

sexto factor --de 10s nueve originates que arroj6 el analisis factorial del presente 

estudio- per0 que se decidio eliminar en razbn de que solo estaban compuestos por dos 

reactivos. 

Por otro lado, al comparar la soluci6n factorial obtenida aqui, respecto a la 

derivada por Mora en 1992. cuyos siete factores extraidos logran explicar el 58.6% de la 

variabilidad total, porcentaje muy por encima del obsewado por Smith y Thelen (1984) o 

el de la presente investigacit~n. Por otro lado, se 0 b s e ~ a  que su primer factor 

denominado: Dieta y sentimientos negativos despues de una sobreingesta, comprende 

la totalidad de las preguntas del factor Sentirnientos posteriores a una sobreingesta 

derivado en el presente estudio. Mientras que su segundo factor denominado: Bulimia, 

incluye a poco mas de la mitad de nuestro factor Sobreingesta y sensacion de perdida 

de control sobre la alirnentacion. En tanlo que 10s dos restantes factores de Mora: 

Vamito y Abuso de laxantes y diurklicos, aparecen conjunlados en nuestro tercer factor, 

denominado: Conductas compensatorias. Finalmente, sus tres factores restantes: 

lrregularidades menstruales --que solo contiene una preguntb.  Preferencias 

alimentarias y Fluctuaciones del peso, confluyen con tres de 10s nueve factores 



originales (quinto, sexto y octavo) que arroj6 el analisis factorial del presente estudio. 

per0 que, como ya se dijo, se decidib eliminar en raz6n de que no cubrian el criterio de 

Contar con al menos Ires reactivos para poder ser considerados como factores. 

Aunque cabe senalar, que al analizar la validez predictiva de 10s cinco factores 

establecidos por Smith y Thelen (19&1), se confirm6 su capacidad para predecir la 

presencia de bulimia nerviosa y TCANE 3 - 4 factores (p s ,0001) y 1 factor (p 5 

,001 b. Mientras que. respecto a 10s siete factores de Mora (1992). solo en el caso de 

seis factores se comprob6 dicha capacidad: 4 factores (p s .0001). 1 factor (p 5 ,001) y 

el factor restante (p s .05). 

Por otro lado, el mejor punto de corte para el BULlT se establecio en r 85, 

asimismo mostro su capacidad para discriminar en las siguientes dos condiciones 

diagnosticas: a) Bulimia nerviosa, en donde mostro un valor global de 95% de eficacia 

(Sensibilidad = 79%. Especificidad = 97%, Falsos positivos = 3% y Falsos negativos = 

20%); b) Bulimia nerviosa + TCANE 3, mostro un valor global de 93% de eficacia 

(Sensibilidad = 79%. Especificidad = 97% Falsos positivos = 3% y Falsos negativos = 

33%). De lo anterior, se puede wncluir que sin duda la mejor condicion diagnostica del 

EAT, es para la detecci6n de la bulimia nerviosa y el trastorno no especificos 3 (TCANE 

3). Asi, el punto de wrte para el BULlT de 2 85 dernostr6 ser el mas adecuado. 

Este punto de wrte sugerido difiere sustancialmente respecto a1 punto de corte 

establecido por Smith y Thelen (1984), quienes lo situaron en 2 102, con el cual en la 

primera fase de su estudio (con jovenes bulimicas en tratamiento y un gmpo control) 

reportaron: Sensibilidad = 95%. Especificidad = 98%. Falsos positivos = 2.1% y Falsos 

negativos = 5.0%. Sin embargo, 10s resultados de su segunda fase (con j6venes 

bulimicas extraidas de una poblaci6n comunitaria de estudiantes y un gmpo control) 

empleando ese mismo punto de corte son sustancialmente diferentes: Sensibilidad = 

64%. Especificidad = 89%. Falsos positivos = 11.0% y Falsos negativos = 36.0%. 



Como se puede ver, si bien 10s valores para determinar la capacidad predictiva 

del BULlT de nuestro estudio difieren respecto a la sensibilidad y por tanto en la tasa de 

falsos negativos, respecto a 10s obtenidos por Smith y Thelen (1984) en la primera fase 

de su estudio. Son a su vez, significativamente mejores a 10s obse~ados por estos 

autores en la segunda fase de su estudio. Ante esto, habria que hacer dos 

consideraciones: 

Primero, Smith y Thelen realizaron el diagnostico de bulimia newiosa con base 

en 10s criterios del DSM-Ill (APA. 1980), en el cual, como se recordara, 10s criterios eran 

mas estrictos. Lo cual podria tener algunas implicaciones: a) Que en esa epoca --hate 

practicamente dos decadas-- 10s casos diagnosticados fueran mas severos o "puros". 

en razon de lo estricto de 10s criterios diagnosticos empleados; b) Que por esa misma 

razon quedaran fuera del diagnostico de bulimia newiosa casos que actualmente si son 

considerados bajo esa categoria diagnostics; c) Y arin mas, quedaran tambien fuera del 

diagnbstico aquellos casos con un trastorno no especifico, en este caso el TCANE 3, el 

cual como es claro nos remite a una 'casi" bulimia newiosa; y d) Lo antes dicho, sin 

duda puede explicar, al menos parcialmente, el hecho de que el presente analisis 

psicometrico del BULlT nos reporle como pertinente el empleo de un punto de corle 

sustancialmente menor (5 85) al establecido en el estudio original de Smith y Thelen 

(5 102). 

La segunda consideration, y estrechamente asociado a la anterior, es que Smith 

y Thelen (1984) trabajaron en la primera fase de su estudio con j6venes bulimicas en 

tratamiento y en la segunda fase con jovenes estudiantes a las cuales se les 

diagnostic6 por medio de entrevista la bulimia newiosa. Al respecto cabe hacer otras 

consideraciones: a) El hecho de que estos autores hayan trabajado inicialmenle con 

jovenes en tratamiento, nos hace suponer que existia un cierto grado de cronicidad del 

trastorno, y por tanto, una mayor 'severidad" del mismo; b) Mientras que en su segunda 

fase del estudio, trabajaron con bulimicas "tempranas", recien diagnosticadas como 

parle del procedimiento de su estudio; c) Posiblemente se deba a lo anterior, la gran 

divergencia que reportan estos autores en cuanto a 10s valores de capacidad predictiva 



del BULlT 

Ante esto. Smith y Thelen (1984) aducen que presumiblemente 10s sujetos de 

poblaciones no clinicas son mas dificiles de detectar y clasificar que aquellos sujetos de 

poblacibn clinica, 10s cuales presentan puntajes extremos. Por lo anterior, y posterior a 

hacer una exploraci6n de diferentes puntos de corte para la poblacion no clinica. 

establecen que el de 288 resulta adecuado para esta condicion. Con este disminuyo a 

cero la tasa de falsos negativos y a 4% la de falsos positivos. Como podemos observar, 

esta soluci6n a la que llegaron Smith y Thelen (1984) es en extremo semejante a la 

obtenida en el presente estudio. 

Por tanto, si bien el punto de corte de 85 aqui establecido como el mas adecuado 

no permite eliminar la probabilidad de error, resulta por demhs valido su empleo para el 

caso de la detection de la bulimia newiosa y el TCANE 3. Esto se pudo corroborar con 

base en el analisis discriminante que se llevo a cabo, bajo el cual se determino que el 

BULlT tiene la capacidad para discriminar y clasificar adecuadamente al 93.5% de las 

jbvenes con bulimia nerviosa y al94% de las jbvenes con bulimia nerviosa o TCANE 3. 



CONCLUSIONES 

Respecto al anelisis de las propiedades psicomelricas del Test de Actitudes 

Alimentarias (EAT-40) en poblacion de jovenes mexicanas, se concluye lo siguiente: 

9 Es un instrumento que muestra una adecuada consistencia interna, por lo 

cual es confiable. 

* 9 Con base en su puntaje total, se confirm6 tanto su validez asi como su 

direction predictiva, es decir, mostro ser capaz de predecir de manera 

confiable la presencia o ausencia de trastorno alimentario, y de manera 

especifica la presencia de anorexia newiosa, TCANE 1, TCANE 2 y TCANE 

4. 

D El andisis factorial arrojo que son siete 10s factores pertinentes a valorar en 

poblaci6n mexicana, 10s cuales son: 1) Motivacion para adelgazar; 2) 

Evitaci6n de alimentos engordantes; 3) Preocupacion por la comida; 4) 

Presi6n social percibida; 5) Obsesiones y compulsiones; 6) Patrones y estilos 

alimentarios; y 7) Conductas compensatorias. Los cuales tambien mostraron 

ser vhlidos para predecir la presencia o ausencia del trastorno alimentario. 

9 El punto de corte sugerido para poblacibn femenina de MBxico es el de 28. 

Asimismo, se demostro que la mejor condicibn diagnostics para su empleo es 

en el caso de la anorexia newiosa y 10s TCANE 1, TCANE 2 y TCANE 4. 

Respecto al anelisis de las propiedades psicometricas del Test de Bulimia 

(BULIT) en poblacion de jovenes mexicanas, se concluye lo siguiente: 

9 Es un instrumento que muestra una buena consistencia interna, por lo cual es 
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confiable. 

9 Con base en su puntaje total, se confirm0 tanto su validez asi corn0 SU 

direccion predictiva, es decir, mostro ser capaz de predecir de manera 

confiable la presencia o ausencia de bulimia nerviosa y TCANE 3. 

9 El analisis factorial arrojo que son tres 10s factores pertinentes a valorar en 

poblacion mexicana, 10s cuales son: 1) Sobreingesta y sensacion de perdida 

de control sobre la alimentacion; 2) Sentimientos negativos posteriores a la 

sobreingesta; y 3) Conductas compensatorias. Los cuales tarnbien mostraron 

ser validos para predecir la presencia o ausencia del trastorno alimentario. 

P El punto de corte sugerido para poblacion femenina de Mexico es el de 85. 

Asimismo, se demostro que es un instrumento valido para identificar a la 

bulimia nerviosa y el TCANE 3. 

A nivel general se concluye lo siguiente: 

9 El EAT-40 y el BULlT constituyen dos instrumentos de evaluation que 

mostraron ser confiables y validos con poblacion mexicana. El primer0 en 

cuanto a su empleo en la identification de la presencia de trastornos 

alimentarios del tip0 anorexic0 (anorexia nerviosa, TCANE 1. TCANE 2 y 

TCANE 4). Mientras que el segundo, en cuanto a 10s de tipo bulimic0 (bulimia 

newiosa y TCANE 3). 

9 Lo anterior demuestra que dichos instrumentos son vigentes en sus 

constructos, pese a 10s continuos y profundos cambios conceptuales que han 

supuesto la comprension de 10s trastornos alimentarios en las tres liltimas 

decadas. 

P Sin embargo, es importante no perder de vista que estos instrumentos en 



medida de que son cuestionarios de autoreporle constituyen en todos 10s 

casos instrumentos de tamizaje, a partir de 10s cuales no es pertinente 

establecer un diagnostico clinic0 de patologia alimentaria. Sin embargo, son 

un instrumento util, practico y economico para detectar posibles casos de 

trastomo alimentario, a 10s cuales posteriormente se les derive a la entrevista 

clinica. 

9 El contar con instrumentos de tamizaje confiables y validos representa 

diversas pobilidades: 

a) Con fines clinicos, permite realizar una primera identificacibn de posibles 

casos de trastorno alimentario, que de comprobarse el diagnostico tras la 

entrevista clinica, supondria la posibilidad de llevar a cab0 una 

intervention terapeutica temprana. 

b) Para fines de investigacit~n, permitiria realizar trabajos epidemiologicos 

sobre sintomatologia de trastorno alimentario en muestras comunitarias y 

diferentes poblaciones consideradas como de alto riesgo. Asimismo. 

podria apoyar la investigation a realizar, ya que permitiria acceder a la 

identificacibn y contiguraci6n de factores de riesgo y, por tanto, de 

modelos etiol6gicos del trastorno alimentario en poblaciones no clinicas. 

9 En lo particular, se ha observado que ambos instrumentos son capaces de 

detectar no s61o a la anorexia nerviosa (EAT-40) y la bulimia nerviosa 

(BULIT), sino tambien a 10s trastornos no especificos (TCANE's). 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
CAMPUS IZTACALA 

TEST DE ACTITUDES HAClA LA ALIMENTACION 

Adaplado a poblaabn mexicana por el Proyeclo de 
lnvestigacibn en Nulricibn de la UNAM campus lztacala 

INSTRUCCIONES 
I. Lee cuidadosamente las preguntas antes de wntertarlas. 
2. Contestalas de manera individual st" consultar a nadie. 
3. Al mnlesladas, hazlo lo mas veridicamenle pasible. 
4. EspciSca 1" respuesta anolando una X en el circula que wntenga la opci6n que mds se adecire a lo que 

p en505 NO ~SCI IOJS naaa en erle cLaaern 110 Ancamenle ha2 u en .as nqas dc respuerlas 
5 Erle terl es c0nldenc.a par .o Ian10 no se saran a wnocer as nornbres ae 0s par(.cpanles - - - . . - . - . . . . 

PREGUNTAS 

1 Me gusta wmer w n  atras personas. 
2. Preparo comidas para otros, per0 yo no me las wmo. 
3. Me pongo nerviara cuando se acerca la hora de lar mmidas. 
4 .  Me da much0 miedo pesar demasiado. 
5. Procuro no comer aunque lenga hambre. 
6. Me preocupo mvcho par la wmida. 
7. A veces me he "alracado' de wmida. sintiendo que em incapaz de parar de mmer. 
8. b l f o  mis alimentos en voras pequellos. 
9. Tengo en cuenta las calorias que tienen 10s alimenlos que wmo. 
10. Evilo especialmente, wmer alimentos w n  muchos hidratas de carbon0 (p. Ej. Pan, anor, papas. elc) 
11. Me siento llena despues de las wmidas. 
12. Noto que 10s demds preferirlan que yo wmiese mas. 
13. Vomilo despues de haber m i d o .  
14. Me siento muy culpable despues de wmer. 
15. Me pwocupa el dereo de estar mas delgada. 
16. Hago much0 ejercicio para quemar calorias. 
17 Me peso vanar veces a ala 
18 Me g ~ s m  que .a ropa me qdede ajusuda 
19 D~slnlo camtendo cams ~ -~ -~~~ ~ ~~~~ ~ 

20. Me levant0 pronlo par las mananas. 
21. Cada dia mmo 10s mismas alimenlos. 
22. Pienso en quemar calarlas wando hago ejercicio 

-~ ~~~~~~ 

27. DiSfN10 comiendo en ;ertaurantes.' 
26. Tomo laxanles (purgantes). 
29. Procur0 no wmer alimentos w n  anicar. 
30 Coma a. mentos d~elellws 
31 Stenlo q.e lor altmenlas wnlroan ma vlda 
32 Me wnlra o en las wmlaar .- - ~ -  ~~~~ ~~ ~ 

33. Nolo oue 10s demas me ~resianan Para que wma. 
34. Paso demariado tiempo'penrandai axlbdndome de la comida. 

36 ~e ;.enlo l ndmwa aesp~es de wmer du ces 
37 ME wmpromelo a nacer atems 
38 Me wsta senllr s estbmaao vacla " 
39 DIS~N~O probando wmldas nuevas y sabmsas 
40 Tengo ganas de vomllar despues de las comldas 

GRACIAS POR TU COOPERACION 





UNlVERSlDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
CAMPUS IZTACALA 

TEST OE BULI- SMITH-THELEN 

Adaplado a poblao6n mextwna por el Prayecto de 
lnvestlgac~dn en Nutrtcv5n de la UNAM campus lztawla 

INSTR&IONES- - - - - - . - . . . 
Rerponae a caoa prCS.nla en IJI no.as de resodrs~as wnenao Lna crdz en J rcspLesta w e  re a.~ste me.or a I. I 

cam oantc~lar No escrnoar en este c-aaern .~  RECLRDA hO hAY RESPbESTAS CORRECTAS NI I - - -- - ~-~ ~ - ~ - -  ~ ~ - .~ 
I INCORRECTAS. la melor reseuesta es la aue corres~anda wn la aue a t i  le suceda oarticularrnenle. POR FAVOR. I 
I rerponde a cada preghta con SINCERIDAD. ~ e c i e r d a  sue loda la anformac~bn &e nos des sera eslrlclamente I 

a) Una uer a1 mes a menas (0 nunca). 
b) 2-3 veces al mes. 
C) Una ver o dos a la semana. 
d) 3-6 veces a la semana. 
e) Una ver al dia o mas. 

2 -Estay satlslecha con mls habllos allmentar~or 

a) De acuerdo 
b) Neutral. 
C) Un poco en desacuerdo 
d) En desacuerda 
el Muy en desacuerdo. 

3 -'Alguna ver has conllnuado com~endo hasta pensar que padias explolar? 

a) Prbclicamente cada vez que como. 
b) Muy, frewentemenle. 
c) A menudo. 
dl Algunas veces. 
e )  Rara vez o nunw. 

4.-iTe autodenominarias actualmenle una tragana? 

a) Sf. aempre. 
b) Si, frecuenlemenle. 
c) Amenudo. 
d) Alguna vez. 
e) Nunw. 

5 . Prefiero comer: 

a) En casa sala. 
b) En wsa can alms. 
c) En un restaurante. 
d) En casa de vn arnlgo. 
e) Me da igual 

a) Slempre o la mayatia de la5 veces 
b) Muchas veces 
C) Ocaslonalmenle. 
d) Raramenle. 



uqpf un epi!unsuo3 opand ep!wm eluen3 asaldns !s e!leJqwose as 0320~03 anb alua6 el $P epolew el - 11 

jsep!wm wlua lawm lod epednma~d sgsa apel6 gnb "37 -01 

jseplwrn aqua samp o sepeallew 'opqaq Jarno, salagald e!luanoalj gnb uo3'? -6 

nunu o saw le zan eun (a 
'saw le sayan E-z (p 

'euewas ~od samn sop e eun aa (3 
wewar jod sa3an PC (q 

elp le zan eun sauaw 01 ~od (e 

nun" a saw le zan eun (a 
-saw le samn E-z (p 

-cuewas ~od sa3an sop o eun (3 
euewas lad salan g-E (q 
sew o e!p le ran eun (e 



a) Siempre. 
b) Frecuentemente. 
C) Alg~nas VeCeS. 

d) Rara ver o nunca. 
e) No como demasiado 

15.- 'Con qu6 frecuencia le provocar el dmito derpu6s de comer? 

a) Dos o mas veces a la semana 

b) Una ver a la semana. 
C )  2-3 veces a1 mes. 
d) Una ver a1 mes. 
e) Nunca. 

16.- 'Cual de las siguientes frases describe tus sentimienlos derpubs de comer entie comidas 

• a) No como entre comidaa. 
b) Me siento bien. 

C) Me siento moderadamente molesla conmiga misma. 

d) Me siento bastante molesta canmigo misma. 
e) Me odia. 

17.- Como much0 incluso cuando no esloy hambnenla. 

a) Muy frecuentemente. 
b) Frecuentemente. 
e) Ocasionalmenle. 
d) Algunas veces. 
el Ram ver a nunca. 

18.- Mis hdbitos alimenlicios son diferenles de 10s habitas alimenticias de la mayaria de la gente 

a) Siempre. 
b) Casi siempre. 
c) Frecuentemenle. 
d) Algunas veces. 
e) Rara vez o nunca 

19.- He intentado perder peso ayunando o siguiendo dietas inlensivas 

a) No en el aOo parado. 
b) Una vez en el aOo pasado. 
C) 2.3 veces en el an0 pasado 
d) 4-5 veces en el an0 pasado 
e) Mas de 5 veces en el an0 pasado. 

20 - Me slenta Vlste a depnmlda despu6s de comer mas de la que habia planeado comer. 

a) Slempre 
b) Casl slempre 
c) Frecuentemente 



d) Algunas veces 
e )  Rara vez o nunca 

21 - Entre comldas llenda a comer al~menlor allas en calorias (dukes y hannas) 

a) Slempre 
b) Casl slempre 
c) Frecuentemenle 
d) Algunar veces 
e) Rara ver 0 no como enlre comndas 

22 - Camparada con la mayorla de la gente. m? capacdad para controlar ml mnduna al>mente~a parece ser 

a) Mayor que la capamdad de atros 

b) Mas 0 menos la mlsma 

a C) Menor 
d) Much0 menar. 
e) No tengo ning"n control. 

23 - Una de tur melores amigor sugiere inesperadamente que ambos padrian comer en un nuevo restaurante esa 
nache. Aunque habiar planeado comer algo ligero en casa. decides ir a cenar fuera. comiendo banlanle y 
sintiendote inc4mcdamente liena, iC6mo te senlirias de vuelta a casa?. 

a) &en, contenta de haber pmbado ese nuevo rertauranle. 

b) Un poco anepentida por haber comido tanto. 
c) Algo decepclonada mnmlgo msma. 
d) Molesla mnmigo misma. 
e) Tolalmente disguslada conmigo misma 

24 - Me podria ilamar. actualmenle una 'mmedora mmpuisiva' (episcdlor de lngesta incontrolada). 

a) Tolalmente. 
b) Muy probablemente 
C) Probablemente 
d) Talvez 

• e) No. probablemente no 

25 - iCuAl er  la mayor canlidad de peso que has perdtdo alguna vez en un mes? 

a) MA5 de 8 kllar. 
b) De 6-8 kilos 
C) De 3-5 kilos. 
d) De 1-2 kilos. 
e) Menos de 1 k~lo. 

26 - SI como demasrado por la nache, me slento depnm~da a la manana rlguienle 

a) S~empre 
b) Casl slempre 
C) Frecuentemenle 
d) Aigunas veces 
e) No como demas~ada por la noche 



27 -'Crees que te resulta mas f6cll vamltar que a la mayaria de la gente? 

a) Si noes mas prablema para ml (en absotuto) 

b) SI, me es mas fact1 

C) St, me es un poco mas fbal 

d) Mas o menos lo mlsmo 

e) No me resulta mas dlficll 

28 - Crea que la comida controla mt vida 

a) Slempre 
b) Casl slempre 
C) Frecuentemente 
d) Algunas veces 
e) Rara ver a nunca 

29. Me slenta depnmtda inmedaatamente despues de comer demaslado 

a) Siempre 
b) Frecuenlemente 
C) Algunas veces 
d) Rara ver o nunca 
e )  No como demaslado 

30.- 'Can quC frecuencia vomllas despues para perder peso? 

a) Nuoca 
b) Una ver a1 mes. 
c) 2-3 veces a1 mes. 

d) Una vez a la semana 
e) 2 o mas veces a la serla 

31 - Cuando comes una gran canttdad de allmento. 'a que velocldad lo haces7 

a) Mas rapldamente de lo que la mayoria de la gente ha com~do en su vlda 

a b) Mucha mas rApldo que la mayorla de la gente 
cl Un ooco m65 rdotdamenle aue la mavoria de la qente ~. ~ . 
d) Mas o menos a la misma velocidad que la mayoria de la gente. 

e) Mas lentamenle que la mayorla de la gente. 

32 - LC~61 es el maxlmo peso qus has ganado alguna ver en un mes7 

a) Mas de 8 ktlos 
b) De 6-8 kdlos 
c) De 3-5 kilos 
d) De 1-2 kllos 
e) Menos de un kllo 

33 - MI ulttmo period0 menstrual fue 



b) Hace 2 rneses. 
C) Hace 4 meses. 
d) Hace 6 rneses. 
e) Hace mar de 6 meses. 

34 - Uso d~urdtlcos (laxanles) para wntrolar ml peso 

a) Una ver a1 dla o mas. 

b) 3-6 veces a la semana. 

c) Una o dos vecer a la semana. 
d) 2-3 veces a1 mes. 
e) Nunca 

35 - ,,Cbmo pteosas que er 1" apetlla wmparado con el de la mayoria de la genle que wnoces? 

a) Much0 mayor que la mayorla 
b) Baslanle mayor 
c) Un poco mayor. 

d) Mar o menos el mismo. 

e) Menar que el de la mayoria. 

36.- Tengo la rneoslruacibn una ver a1 mes. 

a) Siempre. 
b) Habilualmente 
c) Algunas veces 
d) Rara ver. 
e) Nunca. 

GRACIAS POR TU COOPERACION. 





' 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 

NO ESPEC~FICOS (TCANES's) 
DSM-IV (APA, 1994) 

TCANE 1.- Cumplen todos 10s criterios de la AN, per0 las menstruaciones Son 

regulares. 

TCANE 2.- Cumplen todos 10s crilerios de AN, except0 que, a pesar de existir una 

pbrdida de peso significativa de peso. este se encuentra dentro de 10s limites de la 

normalidad. 

TCANE 3.- Cumplen todos 10s criterios de BN, con la excepcion de que 10s atracones y 

las conductas compensatorias inapropiadas ocurren menos de dos veces por 

semana o durante menos de Ires meses 

TCANE 4.- Empleo regular de conductas compensatorias inadecuadas despues de 

ingerir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal. 

TCANE 5.- Masticar y expulsar, per0 no tragar, cantidades importantes de comida. 

TCANE 6.- Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia 
de la conducta compensatoria (Binge eating disorder). 





FACTORES DEL TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS (EAT) 

De acuerdo con Garner e l  ai. (1982): 

F1) Dieta. lncluye las preguntas: 4, 9, 10, 14, 15, 22. 25, 29, 30, 36, 37, 38 y 39. 

F2) Bulimia y preocupacion po r  la comida. Comprende 10s siguientes items: 6. 7, 13. 

31.34 y 40. 

F3) Control oral. Formado por 10s reactivos: 5, 8, 12. 24. 26, 32 y 33. 

6 Mientras que 10s establecidos por Castro et ai. (1991). son: 

FA) Dieta y preocupaci6n por  la cornida. Compuesto por las preguntas: 2, 3, 4. 5. 6. 

8.9. 10, 14, 15, 16, 17,20.21,22,25.27,29,30,31,32.34,36,37,38y39. 

FB) Presion social percibida y angustia alimentaria. En el cual se incluyen 10s 

siguientes reactivos: 3, 5, 8. 12. 24, 26. 33 y 34. 

FC) Trastornos psicobiologicos. Conformado por las preguntas: 13. 19. 28. 29. 35 y 

40. 

Finalmente, 10s ocho factores derivados a partir de la presente investigacion: 

FIA) Motivaci6n para adelgazar. Conformado por las preguntas: 4. 15. 22.25 y 37. 

F2A) Evitacion de alimentos engordantes. En el que quedaron incluidas: 9, 10 y 29. 

F3A) Preocupacbn por  la comida. Cornpuesto por 10s siguientes reactivos: 7, 14. 31 y 

34. 

F4A) Presi6n social percibida. En el que se consideran 10s reactivos: 12, 24 y 33. 

F5A) Obsesiones y compulsiones. En el que confluyen cuatro preguntas: 17, 18. 21 y 

30. 

F6A) Patmnes y estilos alirnentarios. Conteniendo tambien hste a cuatro reactivos. 

que son: I. 19,27 y 39. 

F7A) Conductas compensatorias. En este quedaron incluidas solo tres preguntas: 13, 

28 y 40. 





* FACTORES DEL TEST DE BULIMIA (BULIT) 

De acuerdo con Smith eta/. (1984) estos son: 

F1) Sobreingesta. lncluyendo los siguientes items: 1, 2, 3, 4, 8, 11, 12, 17, 18. 22 y 24. 

F2) Sentimientos posteriores a la sobreingesta. Que comprende las preguntas: 5, 6, 

10, 14, 16. 19. 20. 23. 26 y 29. 

F3) Vomito. Con las preguntas: 1. 8. 15. 27 y 30. 

F4) Preferencias alimentarias durante la sobreingesta. Cornprende 10s siguientes 

reactivos: 9 y 21. 

F5) Fluctuaciones en el  peso. El cual incluye 10s reactivos: 25 y 32. 

a 
Mientras que Mora (1992) deriva 10s siguientes siete factores: 

Fa) Dieta y sentimientos negativos despues de una sobreingesta. Conternplando a 

10s reactivos: 14,16, 19, 20,23, 26 y 29. 

Fb) Bulimia. El cual incluye 10s items: 1. 4. 8, 17. 24 y 35. 

Fc) Preferencias alimentarias durante la sobreingesta. Conformado por las 

preguntas: 9 y 21. 

Fd) lrregularidades menstruales. Que cornprende a1 item: 33. 

Fe) V6mito. Conforrnado por dos items: 15 y 30. 

Ff) Fluctuaciones delpeso. En el cual se incluyen las preguntas: 25 y 32. 

t* 
Fg) Abuso de laxantes y diudticos. Forrnado por solo dos preguntas: 7 y 34. 

Finalmente, 10s Ires factores derivados a partir de la presente investigation: 

Fla) Sobreingesta y sensacion de perdida de control sobre la alimentacion. En el 

que quedaron incluidos once preguntas: 1. 3. 4, 8. 11. 12. 13. 17. 24, 28 y 35. 

F2a) Sentimientos negativos depues de la sobreingesta. Conformado por las 

siguientes preguntas: 10. 14, 16. 20. 23, 26 y 29. 

F3a) Conductas compensatorias. En este quedaron incluidas solo cuatro: 7, 15, 27 y 

30. 
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