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RESUMEN

Los trastornos alimentarios son padecimientos que han cobrado gran relevancia
dentro del campo de la salud mental, esto en razén de su creciente prevalencia, asi
como por la complejidad de su cuadro clinico. Por ello, que se hallan desarrollado
instrumentos de evaluacion que permitan realizar una primera deteccién de estos
trastornos © bien de sus sintomas (screening o tamizaje) en pobiaciones comunitarias o
de alto riesgo. Sin embargo, en Latinoamerica y especificamente en México, no existian
instrumentos que hubiesen mostrado ser adecuados y pertinentes para su empleo. Por
tanto, el objetivo del presente estudio fue valorar las propiedades psicométricas en
poblacién mexicana de dos instrumentos disefiados para detectar trastornos
alimentarios: El Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40) y el Test de Bulimia (BULIT).

El método consistio de dos fases: en la primera se trabajo con 2168 jovenes
mexicanas del sexo femenino tanto de instituciones educativas publicas y privadas, con
un rango de edad de 15 a 30 afos. Mientras que en ia segunda fase, la muestra
consistio en 140 jovenes mexicanas del sexo femenino y un rango de edad de 10 a 27
afos; a las cuales, por medio de entrevista diagnéstica se les dividid en dos grupos: con
trastorno alimentario (n= 60) y sin trastorno alimentario {n= 80).

El EAT-40 posee una adecuada consistencia interna («= 0.72 y «= 0.83,
respectivamente para cada fase). El analisis factorial arrojd que son siete los 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, mostré ser valido para predecir la
presencia o ausencia del trastorno alimentario, y de manera especifica [a de anorexia
nervipsa, TCANE 1, TCANE 2 y TCANE 4. El punto de corte sugerido para poblacién
femenina de México es el de 28.

Por su parte, el BULIT mostré que posee una buena consistencia interna («c=
0.88 vy «= 0.89, respectivamente). El analisis factorial arrojd que son tres los factores
pertinentes en poblacidon mexicana: 1) Sobreingesta y sensacion de pérdida de controf
sobre la alimentacion, 2} Sentimientos negativos posteriores a ta sobreingesta, y 3)
Conductas compensatorias. Mostrd ser valido para predecir la presencia de bulimia
nerviosa y TCANE 3. £l punto de corte sugerido para poblacién femenina de México es
el de 85.




INTRODUCCION

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 sélo puede darse cuando su cuerpo cubre sus requerimientos
fisiologicos para un funcionamiento adecuado, para ello es indispensable que reciba
diariamente las cantidades y combinaciones adecuadas de nutrimentos. Por lo que
cuando esto no sucede se pone en peligro el bienestar fisico y emocional del individuo.

Sin embargo, la alimentacion humana en cuanto a que es un comporiamiento,
supone al menos tres componentes generales: cognicion, actitud y conducta. De ello,
que sea considerada un fenémeno complejo en el que intervienen factores biologicos,
psicologicos, sociales y culturales. Desde este punto de vista, el estudic de 1a conducla
alimentaria tiene que ir mas alla de su base bioldgica, lo que necesariamente exige una
aproximacion multifactorial que conciba al individuo como una unidad funcional, es
decir, desde una perspectiva biopsicosocial (Barber, Bolafios-Cacho, Lopez-Jensen y
Ostrosky, 1995).

Este parece ser el camino para aproximarse no s0lo a la compresion de la
alimentacion humana “normal”, sino también a la de las patologias alimentarias, las que
hasta hace poco mas de tres décadas han sido identificadas o denominadas como
trastornos de la conducta alimentaria, términos que invariablemente llevan a pensar en
procescs andmalos de la alimentaciéon. Raich (1994) define a estos trastornos
alimentarios comgo trastornos psicolégicos que comportan graves anormalidades en el
comportamiento de ingesta, es decir, que la base y fundamento de estos se halla en la

alteracion psicologica.




Pero entonces ;Qué es una alimentacion normal? Como estabiecen Polivy y
Herman (1987), actualmente resulta complicado dar respuesta a esta interrogante.
Sobre todo, cuando se observa que la gente se preocupa mas por los aspectos
relacionados con el sabor y la atmésfera de sus comidas, que por la ingestion de

alimentos que propicien el funcionamiento éptimo e integral de su organismo.

Contrariamente, en nuestra sociedad existe una suma preocupacion por la
comida, su contenido caldrico, las dietas, la imagen y la figura. Por o que las
preferencias sociales por la delgadez —y sus no claras ventajas sobre el estado de
salud— han afectado a la conducta alimentaria, asi como a las actividades que giran
alrededor de ja comida. Incluso, teorias sociocuiturales han argumentado que las
normas sociales se transforman, y especialmente aquellas que promueven la delgadez

entre 1a pablacion, han creado una cultura de la dieta.

Esta idealizacién de la detgadez hace que actualmente !a sociedad en general, y
mas especificamente las mujeres, se refieran conscientemente o no, 2 un modefo que
asumen o rechazan, pero que a menudo suele alterar profundamente su psiquismo,
especialmente en las mas jovenes. Prueba de esto es la alta incidencia de dietas y
métodos para la disminucion del peso corporal en la poblacion en general (French y
Jeffery, 1994) y en los casos mas extremos el desarrollo de trastornos alimentarios. Y
es que los intentos por acercarse al ideal corporal que se promueve socialmente se ha
convertido en una norma biologica, generalmente incompatible con el balance corporal
normal, fo que lleva a que el control del peso corporal o su reduccidén sea
extremadamente dificil, y por tanto, el cumplimiento de dicha norma social sea

virtualmente insostenible la mayoria de las veces.

Ante la complejidad del fendmeno, Garfinket y Dorian (1997) previenen acerca de
la importancia de no perder de vista que los trastornos alimemarios se ven afectados
por los vertiginosos cambios que se suceden en el mundo —social y culturalmente
hablando—, de modc que ellos sugieren la necesidad de realizar una constante y

permanente reexaminacién de estos, con ia finalidad de estar en posibilidad de generar




formas de deteccidn y evaluacién, que conduzcan mas tarde a la generacion de
modelos que puedan explicar y/o anticipar dichos cambios, orientando de esa forma
tanto a las futuras lineas de investigacion como de intervencion en los trastornos
alimentarios. Esto resulta particularmente importante, cuando se reconoce el sostenido
incremento en e! nimero de casos diagnosticados con trastorno alimentario (Carbajo,
Canals, Fernandez-Ballart y Domeénech, 1995}, lo cual supone la necesidad de usar
escalas psicometricas que permitan realizar, por un {ado, la evaluacion de conductas de

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

Por tanto, se parte del hecho de que toda investigacién que pretenda establecer
fa ocurrencia o prevalencia de los trastormos alimentarios y de sus indicadores de riesgo
en poblacién mexicanana, requiere como punto de partida contar con procedimientos
confiables y vélidos de deteccion y evaluacion. Lo cual ademas, favoreceria que mas
tarde se pudiese enriquecer la definicidn, delimitacidn y comprensién de los 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 ios limites entre: la alimentacién normal, los indicadores de factores de riesgo
-{o que remite a poblacicnes comunitarias, de riesgo y subclinicas—, a los trastornos
de {a conducta alimentaria no especificos, y finalmente, a los sindromes de la anorexia

nerviosa y la bulimia nerviosa.

De modo que, como se refiere actuaimente en la literatura especializada, si la
dieta o el patron alimentario restrictivo es el punto de enlace entre la alimentacion
normal y la patologia alimentaria, esto tendria implicaciones no solo para la formulacion
del diagnéstico, y por tanto de la practica clinica, sino también a nivel profilactico o

preventivo.

Si bien actualmente existen diversas herramientas para la deteccion, valoracion y
diagnostico de los trastormos alimentarios, éstos han sido empleados basicamente en

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




realizar el consecuente estudio de confiabilidad y validez para fundamentar Ia viabilidad
de su uso en poblaciones mexicanas. Sobre tode, retomando el hecho de que si bien se
ha pretendido delimitar los criterios diagndsticos de los trastornos alimentarios, estos

refieren basicamente a poblacién en fase clinica.

Por tanto, el objetivo del presente estudio fue valorar las propiedades
psicomeétricas en poblacién mexicana de dos instrumentos disefiados para detectar
trastornos alimentarios: El Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40) vy el Test de Bulimia

(BULIT).




ANTECEDENTES TEORICOS

La alimentacion si bien es irrefutable reconocer que desempefa un papel basico
¢ inherente al desarrollo de todo ser humano, en medida que estad cimentado en un
requerimiento fisiolégico, también se debe aclarar que alimentacién no es lo mismo que
nutricion, términos que frecuentemente y de manera errénea son usados como

sindNIMos.

Higashida (1991) distingue entre estos dos términos: la alimentacién es una
accion voluntaria mediante la cual el sujeto ingiere comestibles, la cual esta sujeta a
una amplia variabilidad en funcion de la cultura, la situacién econémica, la disponibilidad
de alimentos, las preferencias, los contextos sociales, e incluso los estados de animo;
mientras que ia nutricién es el conjunto de procesos quimicos que realiza el organismo

con dichos insumos.

De tal modo, se puede observar que si el proceso fisioldgico denominado
nutricién es semejante entre un individuo y otro, el proceso llamado alimentacién adopta
distintas formas de pais a pais, de regidon en region, de un estrato social a otro, de
familia en familia, entre un miembro y otro de una misma familia, e inclusive en términos
generales, puede tener variaciones en un mismo sujeto de acuerdo al contexto
situacional en que se encuentre. Asimismo, esta variabilidad en las formas o estilos
alimentarios puede observarse en diversos aspectos o parametros como son: el nliimero

de comidas al dia; sus horarios; alimentos mas frecuentes en la dieta; los evitados y




erradicados de la dieta; la manera de prepararlos y combinarlos; el nimero y tamano de
las porciones; y asi hasta llegar a los ritos sociales, familiares e individuales que
rodean al acto de comer (Alvarez, Mancilla, Martinez y Lopez, 1998).

Es en vista de la complejidad del fendmeno alimentario, que algunos autores
como Bourges (1987) establezcan que la alimentacién 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 ofro orden, esto es: psicoldgico, social y
cultural. Asimismo, agrega que la alimentacién cbedece en mayocr parte a los habitos y
costumbres (Bourges, 1990), los que se conservan en medida de un conformismo, ya
que pueden resultar placenteros ¢ 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 tecnolegia disponible, de los recursos del medio
circundante y de las preferencias, los habitos alimentarios estan altamente influidos por
el ambiente fisico, econdmico, familiar, social y cultural, los cuales tienden a preescribir
o crear exigencias con respecto al consumo de determinados alimentos (Ocampo,
Mancilla y Loépez, 1996), independientemente del valor nutritivo real (dietas

estereotipadas, excesos o déficits 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 bioldgica, lo que inevitablemente exige una aproximacion multifactortal
que conciba al individuo como una unidad funcional, es decir, desde una perspectiva
biopsicosocial (Barber et al., 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 contacto con otras persona, de ahi que se

diga que €! comer es un acto social.

Cervera, Zapata, Gual, Quintanilla y Arce (1890) refieren que las vinculaciones

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




vivencias de satisfaccidn o de frustracién (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 patrén alimentario

en su asociacion con el ajuste emocionat:

a) la actividad oral funciona como un mecanismo de ajuste ante la presencia de
signos de ansiedad, tensidn, tristeza y frustracién,

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

¢) la comida actiia como una droga para hacer frente a la carencia de ajuste

social.

Asimismo, otros autcres indican que la ansiedad parece jugar un papel central en
{a conducta de ingesta (Mahoney, 1985; Saldafa y Rosell, 1988). Szamos (1994} refiere
que los alimentos sirven para somatizar los miedos, suefios, frustraciones y
convicciones, de modo que algo anda mal y se come para expresarlo. De tal forma, que
fa preocupacién por I3 talla es una distraccion conveniente y socialmente aceptada, que
aleja al sujeto de aquellas razones mas complefas y profundas que jamas se resolveran
con fuerza de voluntad, conteo calérico y ejercicio. La autora menciona que se abusa de
la comida aunque no se tenga hambre, como un apoyo para erfrentar la angustia ante

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

También se debe considerar el contenido cultural del comportamiento
alimentario, dado que expresa significados manifiestos y ocultos a través de los cuales
se conocen acontecimientos especiales para una familia o costumbres sociales de un
pais, los que estan intimamente relacionados con los conceptos que se tengan de lo
que es una alimentacion norma! e incluso la salud (Vazquez, 1996). Quizas por elio,
gue se asocien al comportamiento alimentaric maltiples circunstancias que con
frecuencia resuftan emocionalmente importantes, y se pueda investir a la alimentacion
con maltiples signos y significados que van mas alld de lo nutricio (los trastornos

alimentarios son un ejemplo).




Actualmente parece ser un lugar comuin establecer una unidad mente-cuerpo, sin
embargo en el caso de los trastornos de la alimentacion éstos parecen estar disociados,
y por tanto, se tiene a una “mente" que pretende saber mejor que el "cuerpo” Io 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 psicobiolagica™ (Johnson y
Maddi, 1988), donde la motivacion bioldgica (ciclo hambre-saciedad) se enfrenta a la
psicoltgica (compensacidn-autocontro!), con las demandas y motivaciones que éstas

implican.

Por tanto, para hablar de alimentacién humana no basta con centrarse en e
estudio del organismo como sistema bioldgico, sino que es indispensable analizar lo
psicoldgico, social y cultural que aquéila incluye. Este parece ser el camino para
aproximarse al estudio de las patologias alimentarias, las que hasta hace poco mas de
tres décadas han sido identificadas y denominadas como trastornos de la conducta
alimentaria, términos que invariablemente llevan a pensar en procesos anormales de la

alimentacién.

:JPero qué es una alimentacién normal? Como establecen Polivy y Herman
{1987), actualmente resulta complicado dar respuesta a esta interrogante, scbre todo
cuando se observa que la gente se preocupa mas por los aspectos relacionados con el
sabor y la atmdsfera que redea a las comidas, que por la ingestion de la cantidad

indispensable de energia para su funcionamiento optimo e integral.

Contrariamente, en nuestra sociedad existe una suma preocupacion por la
comida, las dietas, la imagen y la figura (Garner, 1997}, por o que las preferencias
sociales por Ja deigadez -— y sus no claras venlajas sobre el estado de salud — han

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




comida. De hecho, parece imponerse la idea de que actualmente el régimen 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 modo que si la dieta
esta extensamente difundida entre ciertos grupos de mujeres, es ignorando sus

lamentables efectos sobre la salud.

Los resultados de una encuesta titulada “Feeling fat in a thin sociaty”
(Sintiéndose gorda en una sociedad delgada, cit. en Szamos, 1994), reportan que el
75% de las mujeres norteamericanas encuestadas dijeron sentirse gordas, el 9%
manifestd 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 opcién que les
otorgaria mayor felicidad. Ademas, se detectd que el 25% de los hombres y el 50% de
las mujeres de la Unién Americana practican recurrentes dietas, pese a que 9 de cada
10 personas que pierden peso con la realizacion de una dieta, posteriormente lo
recuperan. Mientras que en Noruega, Wichstrom (1995) observd 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
opinién de Cash y Henry (1995), actualmente se puede hablar en ias mujeres de un

“descomntento normative” respecto a su imagen corporal.

Garner, Polivy y Garfinkel (1984) refieren que los “dietistas normales” comparten
algunas caracteristicas con los que presentan trastornos alimentarios, particularmente
en términos 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 significacion diagnéstica, pese a que el factor dieta

restrictiva puede estar estrechamente asociado a los trastornos alimentarios.

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

razon de que éste es también un término que por ser de use comun ocasiona mulliples




confusiones, por lo que se subraya la necesidad de precisar que si bien el término dieta
engloba todo aquel alimento considerado en la ingesta de un individuo, de modo que
supone todo lo que un individue come o debiese comer, de ahi que existan muitiples
modelos de dietas y se enuncie la importancia de una dieta “saludable” o balanceada”,
habria que aclarar que este término no presupone necesariamente el entendido de una
restriccion, omisidn o evitacion de algin tipo de alimento (diefa restrictiva), y mucho

menoes entender a la dieta como {a evitacion en si misma de la alimentacion (ayuno}.

Ante esta complejidad, Garfinkel y Dorian (1997) previenen acerca de ia
importancia de no perder de vista que los trastornos aflimentarios se ven afectados por
los 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

investigacién como de intervencion.

Los trastornos de la alimentacidn descritos por la American Psychiatry
Association (1994) en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
{DSM-1V) son seis: Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastorno por Sobreingesta,
Trastorno alimentario no especifico, Pica y Rumiacién. Sin embargo, estos dos ultimos
fueron reclasificados en la seccién: Trastornos de la !ngestion y de la Conducta

Alimentaria de !a Infancia o {a Nifez.

Mientras que la obesidad, si bien esta incluida en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) como una enfermedad médica, en el DSM-IV no aparece, ya que
desde su punto de vista no se ha establecido su asociacién consistente con sindremes
psicolagicos o conductuales. Al respecto, existe una polémica en o que a su etiologla
refiere: bioldgica versus mental, asi como por su estrecha relacion con la alimentaciéon
compulsiva {Alvarez, Mancilla y Lopez, 1996; Alvarez, Mancilla, Lopez, Vazquez,
Ocampo y Lapez, 1998). Sin embargo, en el DSM-IV se sugiere que cuando existen
pruebas de que factores psicolégicos desempefian un papel importante en fa eticlogia o




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

psicologicos que afectan al estado fisico.

Con respecto al trastorno por sobreingesta (binge eating disorder), éste apenas
fue incluido, ya gue en el DSM-IH-R (APA, 1988) no se consideraba. La necesidad de su
inclusién fue destacada en un reporte realizado por Wilson y Walsh (1991}, a partir de
una investigacién documental, asi comao por un sondec gue levaron a cabo con los
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
diagnostico se solia incluir dentro de ta categoria de Trastornos de la Conducta

Alimentaria no especificados, lo que en su opinién creaba confusidn,

En el DSM-IV (APA, 1994) si bien se ha formalizado su inclusion en dicha
categoria (corresponde especificamente al trastorno No. B), la que a su vez remite a
otra categoria, la de aquellos trastornos que adn requieren de mayor investigacion, a la
gque denominan comao: Crilérios y Ejes Propuestos para Estudios Posteriores. En
términos generales, este diagndstico se aplica al subgrupo de pacientes obesos y de
individuos de peso normal, que exhiben episodios de hiperfagia clinicamente
significativos, pero no emplean métodos de control de peso, como pueden ser las

conductas compensatorias (Mora y Raich, 1994a).

La categoria del DSM-IV (APA, 1994) denominada como trastorno de fa conducta
alimentaria no especificado (TCANE en espafiol o EDNOS= eating disorders not
otherwise specified, en inglés), ademas incluye aquellos trastornos del comer que no
concuerdan con los criterios para ninguno de los trastornos especificos, los que seran
descritos mas adelante en los capitulos destinados a la anorexia nerviosa (AN) y a Ia
bulimia nerviosa (BN), pero pueden ser igualmente graves. En esta categoria se

incluyen aquellos casos que:

1) Cumplen todos los criterios de la AN, pero las menstruaciones son regulares,

2) Cumplen todos los criterios de AN, excepto que, a pesar de existir una




pérdida de peso significativa de peso, éste se encuentra dentro de [os limites
de la normalidad.

3) Cumplen todos los criterios de BN, con la excepcién de que los 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 después de
ingerir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normat.

5} Masticar y expulsar, pero 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 los individuos
interfieren el proceso normal de ingesta y regulacion del peso corporal, generalmente
tras una fase inicial de ayuno extremo o dieta restrictiva (Slade, 1996). En este punto,
parece pertinente aclarar que estos trastornos tienen mas que ver con las
manifestaciones de abundancia que con las de deprivacién, a diferencia de los
trastornos por desnutricidn (Sorosky, 1988). No obstante, seria un error creer que
entonces éstos solo se producen en los niveles socioecondmicos medio o alto {Dalle,
De Luca y Oliosi, 1997; Rogers, Resnick, Mitchell y Blum, 1997) o en las sociedades
desarrofladas —como tradicionalmente se creia—, ya que en paises como México y
otras economias emergentes tienen cada vez mayor prevalencia, pese a los problemas
nosoldgicos y clinicos para su identificacién y diagnéstico como trastornos de la
alimentacion, y no sélo como sintomas de olros trastornos (Mancitla, Alvarez, Lopez,

Mercado, Manriquez y Roman, 1998).

En el presente trabajo si bien se precisard qué son la anorexia nerviosa y a
bulimia nerviosa, se prestara especial atencion a aquellos trastornos alimentarios que
sin ser puramente anorexia nerviosa o bulimia nerviosa, en razén de que no cubren
todos los criterios prescritos en el DSM-IV (APA, 1894), estan bastante cerca de serlo y

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




{Vetrone, Cuzzolaro y Antonozzi, 1997), o que en el campo de la investigacion Garner,
Olmstead, Polivy y Garfinkel (1984) denominaron como {rastorno subclinico o sindrome
parcial. Esto en medida de que es especificamente con las poblaciones identificadas
como de alto riesgo y/o subclinicas, con las que precisamente emerge la necesidad y
posibilidad de considerar una funcion no sdlo paliativa 0 de “cura”, sino ademas, y en
primer lugar, preventiva. Incluso, Hsu (1920) ha sefialado gue con e! estudio de estos
casos se podria acceder a una mejor comprension de la eficlogia de los trastornos

alimentarios.

Los trastornos alimentarios que para este trabajo interesan son la anorexia y la
butimia nerviosas, en razon del aumento de su prevalencia, ademas de su delimitacion
y caracterizacion como trastornos mentales (Raich, 1994). Estos ocurren de forma
predominante en las mujeres adclescentes y jovenes, especialmente en aquellas
mujeres ligadas al ambito de la danza y el modelaje (Kaplan y Sadock, 1994), de ahi

que se les identifiqgue como poblaciones de alto riesgo.

Existen fuentes que refieren que del 2% al 3% de mujeres que pasan de 13 afios
de edad sufren de anorexia nerviosa, de bulimia nerviosa 0 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 los hombres esta tendencia
parece revertirse, siendo mas frecuente en ellos la anorexia (Hoek, Bartelds, Bosveld,
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 algin
momento de su vida. En tanto que Ja tasa de recuperacién por bulimia — en un periodo
de 5 a 10 afios de seguimiento -— se sit(a en el 50%, mientras que de la mitad restante

el 20% permanece presentando los sintomas del sindrome (Keel y Mitchell, 1997).

Estudios retrospectivos de muestras clinicas han reportado que la edad de injcio
de los trastornos alimentarios se sitda entre los 14 y los 18 afos (Levine y Smolak,

1992). Y si bien los trastornos alimentarios se dan predominantemente en mujeres




jovenes, parece haber crecido en los Ultimos cinco afios el porcentaje de varones
afectados, pasando del 5% al 10% (Crispo, Figueroa y Guelar, 1996); algunos autores
refieren que parece observarse especialmente en los varones homosexuales (Cariat y
Camargo, 1991; Herzog y Norman, 1984) o en aquellos inmersos dentro de algunas
disciplinas artisticas (como la danza, el madelaje, la actuacién, etc.), o deportivas
{coma el fisicoculturismo, la gimnasia, el boxeo, el atletismo, etc.). Sin embargo, ante
esto Clarkson y Riedl (1997) previenen acerca de que los casos de patologia
alimentaria en el sexo masculimo ameritan de un mayor estudio, en razon de que si
bien esta presente en elios el deseo de adelgazar, existe un contrasentido respecto a la

ponderacion de la masa corporal, circunscribiéndose ésta al desarrollo muscular.

Respecto al vertiginoso aumento en la incidencia de los trastornos alimentarios
Bruch (1982) se muestra escéptica, en razon de que desde su punto de vista, es muy
probable que hasta antes de 1970 estos casos fueran etiquetados bajo otras categorias
diagnoslicas —particularmente bajo un rétulo enddcrino—, por lo que refiere que no
existe ninguna figura confiable acerca de la ocurrencia actual. Tan sdlo recordemas que
en los ultimos 15 afios los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa y la bulimia
nerviosa se han modificado en tres ocasiones, ademas de crear ias recientes categorfas

diagnosticas, ya mencicnadas anteriormente.

Y si bien uno podria hablar de una "epidemia®, cabe aclarar que dicho contagio
no es de naturaleza organica, si no que parece eslar relacionado a factores
psicosociales. De acuerdo con Bruch (1982), las explicaciones para ese incremento en
la ocurrencia son solo especulativas, aunque el argumento comun sefala al énfasis
cultural sobre [a importancia de la delgadez como el factor determinante. Sin embargo,
en su opinién ello no hace justicia a la complejidad del desorden, el cual refleja un
trastorno mucho mas severo que Onicamente la dieta fuera de control; ya que el control
normal del peso es diferente a la preocupacion desesperada que se observa en ef

anoréxico.

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




algunos autores (Fombonne, 1996; Rodriguez et al., 1996), para quienes de igual forma
resulta peligroso sostener la aseveracion de un aumento epidémico en la frecuencia de
los trastornos alimentarios, so6lo que sus razones no se basan Unicamente en el punto
de la especificacion del diagndstico, sino también en las divergencias metodolégicas

que se observan entre los estudios epidemiolégicos que asi lo sostienen.

Asimismo, el estudio de la patologia alimentaria tanto en muestras clinicas como
no clinicas ha revelado tres dimensiones relativamente independientes, pero
interactivas, a lo largo de las cuales la conducta esta organizada (Aftie y Brooks-Gunn,
1992): 1) Alimentacion normal versus patologica, 2) modo restrictivo versus bulimico y
3) salud versus mayor disturbio en el funcionamiento del Yo (trastornos de

personalidad).

El término anorexia significa “ausencia de hambre®, sin embargo éste 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
asociado a otras patologias, tanto organicas (metabdlicas} como psicolégicas, como lo

es en el caso de la depresion.

Sin embargo, es indispensable distinguir entre la anorexia como un sintomna
(anorexia secundaria), de lo que es la anorexia mental o bien, anorexia nerviosa,
entendiendo a ésta 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 alne ademas un trastorno de la imagen corporal (insatisfaccion y distorsion), a

partir del cual, pese a la persistencia de la emaciacion, el progresivo adelgazamiento
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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 caraclerislico que la anorexia nerviosa se acompahe de

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

Al respecto, Debré et al. (1950, cit. en Kreisler, 1990) ya enunciaban la
importancia de realizar una distincion entre el hambre y el apetito, de modo que el
hambre es un estado somatico provocade por la falta de alimentos; mientras que el
apetito se caracteriza por un deseo de alimento, pero a partir de una relacion
estrechamente condicionada por una experiencia anterior y provocada por el interés por
uno u otro alimento. El contenido implicito de esta distincion es que la ausencia de
hambre es lo propio a un suceso somatico {organico}, y que e! trastornc del apetitc es

de orden psicolégico.

Por lo que surge una diferencia entre la Anorexia Nerviosa y la anorexia
generalmente temporal que se da conjuntamente con algunas enfermedades como la
gaslritis, el cancer de estdmage o algunos trastornos psicopatologicos severos como la
esquizofrenia o la depresion, en donde se manifiesta la falta de apetito (sintoma), pero

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

Por tanto, ante esto es pertinente subrayar que la anorexia nerviosa es
basicamente entendida como un proceso psicopatologico. Incluso autores como Brusset
(1990) consideran que ef debate histdrico al respectc puede considerarse carrado,
concretando que actualmente la mayoria de los autores estan de acuerdo en atribuir
una especificidad mental, afectiva o psicolégica al trastorno, pese a que adn puedan
exislir tendencias psicosomaticas que abordan de nuevo, aunque en otros términos, el

debate crganogénesis/psicogénesis.

Y es que sin duda alguna la definicion y delimitacion nosologica de Ia anprexia
nerviosa o anorexia mental, hasta su concepcién actual no ha sido un caminoe facil, tal y

como ha sido en el caso de otras psicopatclogias. Por lo que la concepcion actual o
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“moderna” de ia anorexia nerviosa, de la cual parte la presente investigacion, de
ninguna forma es asumida como Unica y mucho menos aln como "acabada”, sind como
el resultado de un proceso sociohistérico tanto de las representaciones sociales como
de las que de éstas se hacen las disciplinas clinicas, 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 “... serd la mirada de los hombres que gobiernan la

ciudad lo que constituya su memoria y administre sus archivos”.

2

Si bien los trastornos alimentarios han sido caracterizados como producto de una
sociedad moderna, algunas evidencias han mostrado que su sintomatologia existe

desde tiempos remotos.

De acuerdo con Guillemot y Laxenaire {1994} se pueden diferenciar tres periodos
sucesivos en la historia de las “ayunadoras” en Eurcpa Occidental, a las que

clasicamente se les ha concebido como las antecesoras de las anoréxicas.

Del siglo V al XVI, esencialmente en la literatura teoldgica, se refieren cascs de
mujeres jévenes que empezaban a ayunar hasta llegar al total rechazo del alimento.
Este hecho usualmente estaba sujeto a interpretaciones, que iban desde ser
considerado como un signo de divinidad hasta una sefial de posesiéon demoniaca. Si
bien el modelo ancréxico-religioso vive su apogeo en dicho periodo historico, como un
testimonio de desprendimiento de los lazos terrenales y sefial de espiritualidad, es
progresivamente abandonado como caminc hacia la santidad, en razén de que tal
comportamiento empezd a levantar sospechas, ya que cundid la idea de que aquéllas
“vivian mas de un fuego interior" que de “alimentos terrestres”, acercandose

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

Del siglo XVI al XVIli, las causas sobrenaturales siguen siendc la primera
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explicacion de los contados casos citados, no obstante los trabajos de la época se
cenlran en determinar la tolerancia respecto a la duracién del ayuno, sus modalidades

practicas o bien, descubrir los posibles fraudes.

De modo, que no es hasta después de la segunda mitad del siglo XIX, que nace
el concepto de anorexia nerviosa, al cua! diferencian del adelgazamiento de origen
orgénico y empiezan a atribuirle una etiologia de tipo psicologico. Asi, las que antes
eran juzgadas como ‘“ayunadoras poseidas’, santas o embaucadoras, ahora
empezaban a ser investidas de otro estatus, el de enfermas. A partir de este momento,
la anorexia nerviosa empieza a gestarse como categoria clinica y nosologica. Con
relacidn a esto, Habermas (1989) establece que hasta antes de esta época las mujeres
no sufrian propiamente de anorexia nervicsa, ya que faltaba un elemento basico, y es
que los ayunos no parecian estar motivados por el temor moérbido a engordar. De
acuerdo con Guillemot y Laxenaire (1994) esta fase puede dividirse en tres periodos:

El periodo de las primeras descripciones clinicas, se inicia a partir de la realizada
por Morton en 1694, quien la denomind "consuncién 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 Guil
en Inglaterra, este ultimo parte de suponer inicialmente una causa organica, sin
embarge mas tarde se inclina por la psicogénica de Lasegue (Schutze, 1983).
Posteriormente, ambos autores hacen referencia a la histeria y forjan la categoria
anorexia-histérica. Sin embargo, Bruch {1973) al respecto puntualiza que las clasicas
paralisis histéricas de esta época si bien se semejan a ias mujeres histéricas modemas,
en las que la anorexia se manifiesta por un “dejar de comer” —en razdn del valor
simbdlico que le dan a la comida—, habria que distinguirlas de las “ancréxicas
modernas”, quienes tratan de negar su estado demacrado y fragil mostrandose
hiperactivas. Pese a esto, Schutze (1983) refiere que son Lasegue y Gull los primeros
en mencionar el criterio que diferencia a la anorexia nerviosa de ofras formas de
adelgazamiento psicogeno: la fobia ¢ temor mdrbido a la obesidad e incluso al

sobrepeso.
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El periodo somatico se caracterizaria por un retorno a las explicaciones
fisiopatoldgicas, esto dentro de la légica de los modelos cientificos de la época, o que
implicaria sustentar una consideracion actualmente asumida como mas que errénea, y
es la de confundir los efectos organicos del sindrome anoréxico con la causa de éste, y

no concebirlos como consecuencia de la desnutricidn que aquél conlleva.

El regreso a las posturas psicoldgicas, este periodo se caracteriza por la
postulacion de teorias psicodinamicas que pretenden comprender este sindrome;
incluso, al parecer las primeras explicaciones gue se formularon respecto a la anorexia
fueron establecidas en términos psicodinamicos. Tan solo apuntemos que algunas de
las primeras disertaciones de Freud respecto a las sintomatologias corporales, se
dirigieron a establecer que éstas son simuitdneamente traduccion de un conflicto y de
un mecanismo de defensa contra ese conflicto (considérese 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 Bruch (1982), el psicoandlisis jugd un papel
importante en la nueva comprension de los factores psicolégicos. Su foco de
investigacion se situd scbre la funcion alimentaria perturbada, el "componente cral”; asi,
la anorexia nerviosa fue vista como una forma de histeria de conversion, que
simbdlicamente expresaba repudic a la sexualidad. Este punto de vista domind el
campo durante los afios 40's y 50°s, aunque actualmente son varios los autores que

aun o promulgan.

Para la formulacion del diagnostico de Anorexia Nerviosa se sugiere en el DSM-

IV que deben cubrirse los siguientes cuatro criterios (APA, 1994}
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A) Peso corporal un 15% por debajo del peso tedrico, conforme a la edad y talla, asi
como un rechazo contundente a mantener el peso por encima del valor minimo
normal;

B) temor intenso a ganar peso o acumular grasa, ain sin tener sobre-peso,

C) alteracion en la percepcidn del peso, [a talla o la silueta corporai; y

D) ausencia de al menos tres ciclos menstruales.

En el DSM-II-R (APA, 1988) se mencionaba que en ocasiones la anorexia
nerviosa y la bulimia nerviosa pueden presentarse conjuntamente, sugiriendo en tales
casos realizar un doble diagnostico. Sin embargo, en los criterios de! DSM-IV se
observan estos méas especificos y delimitados, de modo que facititan el diagnéstico
diferencial. Ademas en esta Ultima version se establecen subtipos dentro de las dos

categorias diagnodsticas. Los correspondientes a la anorexia nerviosa son:

1} Tipo restrictivo.- durante el actual episodio de anorexia nerviosa e! paciente no
presenta conductas compensatorias inapropiadas (auto-provocacién del vémito,
o el consumo de laxantes, diuréticos, enemas u otros medicamentos).

1) Tipo compulsivo/ purgativo.- durante el actual episodio de anorexia nerviosa el

paciente presenta conductas compensatorias inapropiadas.

Aungue cabe aclarar que antes de la formulacién e inclusion de estos subtipos en el
DSM-1V, innumerables autores ya los empleaban en sus investigaciones y/o reportes
clinicos, de modo que algunos ya distinguian a la anorexia restrictiva de la anorexia
compulsiva, la cual sin embargo era entonces denominada anorexia-bulimica (Garfinkel
y Garner, 1982; Levin y Hyler, 1986; Swift y Stern, 1982). Y es que los métodos de
clasificacion y diagnostico de la anorexia nerviosa han cambiado en las G(ltimas
décadas, como resultado de la comprension que se ha desarrollado en la

psicopatologia de este trastorno.
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De acuerdo a la caracterizacion que hace Thoma (1967) del sindrome de

anorexia nerviosa, éste engloba:

1) La edad de inicio es generalmente la pubertad;

2) los pacientes son predominantemente mujeres;

3} la reduccion en la ingesta de alimenlos esta psiquicamente determinada;

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

b diagnéstico de anorexia-bulimica;

5) amenorrea, cuyo origen es psiquico, y aparece antes o —lo que es menocs
frecuente—- después del comienzo de la pérdida de peso;

6) constipacién, la cual puede servir como excusa para el consume de laxantes
ylo diuréticos; y

7) emaciacion, con los consecuentes efectos metabolicos de la desnutricidn, que

incluso en casos severos puede conducir a la muerte,

No obstante, caben dos aclaraciones que se juzgan pertinentes a 1a {uz de los
criterios diagnosticos delimitados en el DSM-IV {APA, 1994) y que no son especificados

en la caracterizacidén de Thoma:

a) No se contempla en ella a {a fobia o temor mérbido a la obesidad o sobrepeso,
ni tampoco al trastorno de la imagen corperal, al cual se ha observado
estrechamente asociado;

t) Thoma hace referencia a que la amenorrea asociada a la anorexia tiene un
origen psiquico, que incluso generalmente antecede a la pérdida 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 los aspectos mas enigmalicos de la anorexia
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nerviosa es que ocurre en personas, que de acuerdo a lo reportado por sus familiares y
profesores, son inusualmente buenos, exitosos y gratificantes cuando nifios. Sin
embargo, el inicic de la anorexia se acomparia por marcados cambios en la ¢conducta,

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

Bruch (1982) refiere una caracterizacion psicoldgica de los pacientes anoréxicos,

observando que:

a) Experimentan un sentimientc de actuar Gnicamente en respuesta a las
demandas 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,

¢} no perciben su pérdida de peso y enuncian no “ver’ eso como anormal o
desagradable;

d) experimentan su cuerpo con extrafiamiento, escindido de su Yo psicolégico, o
bien, como Ja posesion de sus padres;

e) la disciplina rigida sobre su alimentacién, con la visible pérdida de peso, los
hace experimentar efectividad en una drea de su vida, sin embargo lo
desarrollan como un desafio y no como una expresion de fuerza e
independencia;

f}) el rastorno usualmente se manifiesta en un momento en que los individuos

» son enfrentados a nuevas experiencias y expectativas, por ejemplo: inicio de
estudios superiores, desintegracion familiar, inicio de su vida sexual, etc.; y

g) son deficientes en su sensacion de autonomia y tienen dificultad para la toma
de decisiones, contingan funcionando con la moralidad y estic de
comportamiento de los nifios pequefios, en las operaciones conceptuales y
concretas, lo que Piagel denominaria como el periodo egocéntrico, de modo
que las operaciones formales —caracteristicas de la adolescencia-— asi como
la habilidad de realizar nuevas operaciones abstractas y de evaluacion son

deficientes o completamente ausentes en los anoréxicos.
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Por otro lado, Brusset (1990) caracteriza el comportamiento de los anoréxicos a

partir de tres particularidades:

1} Existe una polarizacion de {os intereses y preocupaciones del sujeto, respecto
al alimento-no alimento y acto alimentaric-no acto alimentario;

2) provoca cambios —a veces espectaculares— en la apariencia fisica y vivencia
corporal; y

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

provocacion gue no puede quedarse sin respuesta.

Como se puede observar, cada uno de los dltimos tres aspectos implica percibir
una logica de tipo circular, de ahi la inercia, es decir la repeticion y por tanto la

resistencia al cambio.

Respecto a la bulimia nerviosa, el término “bulimy” en griego significa "hambre
voraz" (Kaplan y Garfinkel, 1984) o “hambre canina”; literalmente deriva de los
conceptos “buey” y “hambre” en griego y “hambre voraz™ en latin, El término bulimy se
ha dade por traducir al inglés como “binge eating”, el cual no tiene una traduccion literal
al espanol, y refiere a una “parranda o fiesta alimentaria”, y se ha dado por traducir al
espafiol como “atracén” o “sobreingesta alimentaria®, en los que se adnan el descontrol

y el placer.

Esta conducta si bien caracteriza parte de la sintomatologia bulimica, también

puede ser confundida con aquellos episodios de ingesta exagerada gue se manifiestan
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en algunas situaciones ya sea de tipo emocional, social o clinica. Tal es el caso de
aquellas personas gue frente a una situacion de estrés ingieren mas alimentos de los
habituales, o algunos adolescentes (particularmente 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 los criterios diagnésticos criginates del
DSM-ill de 1980 fueron sobre-inciusivos, en razon de su énfasis en la bulimia como
sintoma de una alimentacion descontrolada y como opuesta a la bulimia Nerviosa
entendida ésta como un sindrome clinico. Por lo que habria que distinguir entre esta
bulimia considerada como sintoma o resultade situacional ante un estado del desarrollo,
y el sindrome de bulimia nerviosa, el cual se relaciona mas bien son una faita de control
sobre la ingesta, que conlleva al “atracon” (binge eating) y a la consecuente adopcion
de conductas compensatorias, como una forma de evitar el sobrepeso, ya que al igual
que en e! caso de la anorexia nerviosa, en la bulimia nerviosa también esta de trasfondo
un temor morbido ante la idea de aumentar de peso. Asi como diferenciar al término
bulimia del concepto de bulimia nerviosa, entendiendo a este Ultimo como un sindrome.

Ya que &f término bulimia —como tradicionalmente y de forma errdnea ha sido
empleado por muchos autores en fa literatura— corresponderia mas bien al trastorno de
alimentacidon compulsiva, establecido recientemente en el DSM-IV (APA, 1994), ya que
en ésle 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, Turdn, Sanchez y Vallejo, 1992). Siendo ademas el sintoma de bulimia
{referente a la sobrealimentacion) mucho mas prevalente que el sindrome de bulimia;
pudiendo presentarse éste entre poblaciones de bajo peso, normo-peso y sobre-peso
(Wolf y Crowther, 1983).
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Los primeros antecedentes del comportamiento bulimico seon situados por
algunos autores desde los grandes "bacanales” romanos, en los que los asistentes
engullian los 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 fa comida como factor etiologico de diversas
enfermedades, por lo que se promovia la purga deliberada (Bliss y Branch, 1960, cit.
en Crowther, Wolf y Sherwood, 1992).

En el Talmud {400-500 a.C.) el término boolmut se emplea para describir a un
sindrome, en el cual una persona esta tan agobiada por el hambre, que tanto su juicio
en relacién 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
¢clinicos {por ejem. el insulinoma) fueran incluidos dentro de este término descriptivo
{Van der Eycken, 1985).

Mientras que en los diccionarios medicos de los siglos XVIll y XIX, la bulimia fue
descrita generalmente como una "curiosidad médica” o bien, el sintoma de otras
enfermedades (Blinder y Cadenhead, 1988). Asimismo, gran parte de los primeros
escritos sobre bulimia se asocian con la anorexia nerviosa. Incluso, a mediados de este
siglo aln resultaba complicado discernir entre ambos trastornos. Bruch (1962) si bien se
habia percatado en su practica 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 estiio de alimentacién 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 nerviosa {Turdn, 1997).
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De ahi, que durante muchos afios se describieran los sintomas clinicos de
bulimia en pacientes no anocrexicas {Abraham, 1916, Bruch, 1962, Kirshbaum, 1951,
cits. en Blinder y Cadenhead, 1988); no obstante, estos sintomas fueron considerados
generalmente la consecuencia de estados neurdticos, mas que de un sindrome
diferenciado. El reconocimiento de la bulimia como un sindrome particutar sobrevino
hasta que se hizo evidente que sus sintomas acaesian en individuos que no tenian
antecedentes de desordenes en e! peso como sucede en la anorexia nerviosa © en la
obesidad (Palmer, 1998; Strangler y Prinz, 1980;). De este modo, la mayor experiencia
clinica condujo a establecer un diagnédstico diferencial de la bulimia como un sindrome
diferente al de anorexia nerviosa (Soundy, Lucas, Suma y Melton, 1995). Esto
formalmente se suscitd hasta la tercera edicion del DSM-III {APA, 1980), es decir, que
esto no sucedié hasta hace poco mas de dos décadas, dandose paso a fa 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 primero en adoptar el término
bulimia nervigsa, término que si bien posibilita el diagnéstico diferencial, también evita la
separacion tajante que previamente se llegd 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
una controversia, ya que lo que para algunos representé un logro con relacién al
diagnostico diferencial (Strangler y Prinz, 1980), sobre todo sustentado en el
significativo incremento del nimero de pacientes con anorexia nerviosa que presentan
sintomas bulimicos, asi como el de aquélios que los presentan sin anorexia previa
{Casper, 1983); para ofros resulta hoy una categoria poco funcional (Wilson y Walsh,
1991).
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Para el diagnéstico de Bulimia Nerviosa se contemplan los siguientes criterios
(APA, 1594):

A) Recurrentes episodios de ingesta compulsiva, caracterizados por:

A.1 Ingesta en un periode corto de tiempo (menor a 2 hrs.) de una cantidad de
comida definitivamente mayor a la que la maycria de la gente ingeriria en ese
periodo de tiempo;

A.2 sensacién de falta de contro! sobre la conducta alimentarfa durante los 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-provocacion del vémito, empleo de laxantes y diuréticos, practica
de dietas estrictas o ayunos, o bien la realizacion de ejercicio excesivo;

C) la ingesta compulsiva y las conductas compensatorias inapropladas deben ocurrir un
promedio de al menos dos veces a la semana por tres meses;

D) la autovaloracién esta excesivamente influenciada por la figura y el peso,

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

i) Tipo con purga.- durante el actual episodio de bulimia nerviosa, los pacientes
presentan regularmente las conductas compensatorias.

Il) Tipo sin purga.- durante el actual episodio de bulimia nerviosa, la persona ha
practicado conductas compensatorias inadecuadas como la dieta o el ejercicio
excesivo, pero no se provoca el vomito regularmente ni usa laxantes, diuréticos o

enemas.

Existen estudios que se han enfocado a evaluar la pertinencia de realizar ia
distincion conceptual y diagnostica entre los dos tipos de bulimia, concluyendo que ésta
posibilita una mejor diferenciacidn entre los tipos de conductas compensatorias
empleadas por las bulimicas {Beumont, Kopec-Schrader y Touyz, 1895; Garfinkel, Lin,
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Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan v Woodside, 1996). No obstante, es de
flamar la atencién el uso que también hacen algunos autores de un subtipo diferente de
la bulimia, tal es et caso de la categoria: Bulimia de Peso Normal (Mitcheli y Pyle, 1982;
Raush y Bay, 1990), que refiere a pacientes que presentan episodios bulimicos pero su

peso siempre ha estado en un rango normal o superior.

Aun en la actualidad, resulta tan complejo el proceso del desarrollo nosolégico de
los trastornos alimentarios, que en su investigacion Wilson y Walsh (1991) sefialan la
posible pertinencia de que la anorexia-bulimica “matase” conceptualmente a {a bulimia
nerviosa, o bien que ésta se considere tnicamente en los casos en gue hay induccion
de vomitos o el uso de laxantes y/o diuréticos, Esto pese a que autores como Sorosky
(1988) destacan a la bulimia como el trastorno mas 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 mantenimienta. Este trastorno es mucho mas frecuente en
mujeres que en hombres, sobre todo en aquellas cufturas en que se ejerce una fuerte
presion social sobre la mujer respecto a la delgadez. Las persenas con bulimia nerviosa
invariablemente repertan que vomitan después 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 reflejan generalmente su femineidad o sexualidad
adulta, e incluso muestran una exagerada necesidad de complacer y obtener la

aprobacién de los 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). Garfinke! (1992) ha

seflalado que el 97% de las bulimicas evaluadas presentaron una gran preocupacion
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por su peso o silueta, o por ambos.

En los modelos etioldgicos mas importantes de a bulimia nervicsa, se ha
subrayado el papel jugado por la ansiedad, discutida en términos de "temor mérbido a
la obesidad”, el cual ha sido particularmente desarrollado por Rosen y Leitenberg
(1985), identificando al constructo de ansiedad y su regulacion, como centrales para la
comprensién y tratamiento de la bulimia nerviosa. Ellos argumentan que la conducta
vomitiva en este trastorno sirve para reducir la ansiedad, manteniende una funcion
similar a la de los rituales o conductas compulsivas de las neurosis obsesivas-
compulsivas. Esle modelo enfatiza el papei de las conductas compensatorias en el ciclo
atracén-purga, en donde el vomito sirve como una respuesta de escape, al reducir la
ansiedad scbre ia imagen corporal y et peso (Fairburn, 1983, cit. en Schwalberg,
Barlow, Alger y Howard, 1992),

En esle punto, Pasamontes, Fernandez, Turon y Vallejo (1998) actaran con base
en su experiencia clinica, que los pacientes bulimicos no siempre presentan pérdida de
control con respecto al consumo abusivo de alimentos, ya que ellos han observado que
cuando no es posible la realizacion de una conducta compensatoria tras el atracoén,
generalmente éste no suele producirse. Sin embargo, la prevalencia y/o incidencia de
trastornos por ansiedad asociada a la presencia de bulimia nerviosa esta ampliamente

documentada.

Sin embargo, otros autores explican este circulo vicioso partiendo desde la
restriccion alimentaria, para ellos el atracdn es una consecuencia ilbgica de la dieta
restrictiva o hipocalérica, ya que ésta ocasiona apetito y la necesidad especifica de
hidratos de carbono, esa consecuente sobreingesta acompanada de la sensacion de
pérdida 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 contro! posterior al atracén, pero sin duda

termina por convertirse en un nuevo fracaso como intento de control, ya que de hecho
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el vémito o conducta compensatoria "legitima" el atracdn, y por tanio, la pérdida de
control. Lo anterior, como es de suponer, da paso nuevamente al ayuno ¢ dieta
restricliva, consolidandose asi el surgimiento de este circulo vicioso que representa la
bulimia nerviosa {Crispo et al., 1996; Polivy y Herman, 1987).

Por otro lado, en un estudio longitudinal realizado para evaluar la validez
predictiva y eslabilidad después de diez afios respecto a cinco indicadores relacionados
con la bulimia nerviosa (conducta bulimica, deseo de adelgazar, miedo a madurar,
perfeccionismo y desconfianza interpersonal), observaron que estos se mantuvieron
estables a lo largo de los diez afios, por lo que concluyen que estas dimensiones
pueden ser consideradas factores de riesgo, en medida que mostraron predecir a la
butimia nerviosa (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 evolucion de la bulimia nerviosa, la presencia o ausencia de vomitos

seria lo mas crientador en cuanto al pronéstico.

Los patrones alimentarios cadticos de la bulimia nerviosa ademas tienen una
variedad de efectos psicolégicos, incluyendo labilidad del estado de animo, trastornos
del dormir, decremento en la capacidad de concentracién e irritabilidad, ademas es
comun 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 nerviosa y ta bulimia nerviosa,
y es que éstos comparten basicamente un deseo de adelgazar, y por tanto, una fobia a
la obesidad e incluso al sobrepeso, asocidndose esto a un trastorno de fa imagen
corporal; de ahi que algunos autores establezcan como crucial para su gestacién la

creciente presion social respecto a |la deseabilidad de la delgadez (Reiss, 1996; Toro,
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Salamero y Martinez, 1994). Esta deseabilidad ha cobrado tanta importancia como
modelo, gue incluso algunos autores {Polivy y Herman, 1987) encuentran paradéjico
hablar y ain mas preescribir actualmente lo que implica una conducta alimentaria
normal, cuando pareciese que hoy la alimentacion “normal”, implica una alimentacion
restringida, permeada por el régimen dietético. Sobre todo es de destacar que ésta no
respende a una sensibilizacion respecto a las ventajas de éstos sobre la salud (Vera,
1998), sino mas bien la necesidad de lograr una imagen corporal preescrita como ideal

social.

Las influencias culturales relevantes en su asociacion con los trastornos
alimentarios son todas aquéllas que contribuyen de un modo u otro a provocar, facilitar
o justificar la delgadez (Hohistein, Smith y Atlas, 1998; Martinez, Toro y Salamerg,
1996), y por tanto las motivaciones y practicas adelgazantes, que se justifican con base
a razones estéticas y sociales. Son una serie de valores que constituyen lo que se ha
denominado la "cultura de la delgadez”.

Incluso, el régimen dietético ha sido vinculado por algunos autores con los
trastornos mayores de la alimentacion (Polivy y Herman, 1987; Streigel-Moore,
Silberstein y Rodin, 1986). De modo tal, que si bien la anorexia y bulimia nerviosas
reflejan una acentuada preocupacién por su peso, las "dietistas normales" parecen
estar igualmente preocupadas. Por tanto, |a insatisfaccién con la imagen corporal puede
ser considerada un factor de riesgo para desarrollar el trastono alimentario, pero no
como un predictor suficiente por si mismo para que aquél se desarrolie (Cooper y
Goodyer, 1997; Ledn, Fulkerson, Perry y Cudeck, 1593). Aunque se ha confirmado que
en los trastornos alimentarios persiste una insatisfaccion con la imagen corporal y un
deseo o necesidad de lograr el esterectipo de perfeccidn estética, entendida ésta como
la esbeltez (Garner et al., 1984; Garner, Olmsted y Garfinkel, 1983;), sobre todo si se
agna con rasgos de un tipo especifico de personalidad: la obsesiva en la anorexia
nerviosa (Davis, Kaptein, Kaplan, Olmsted vy Woodside, 1998) y la limitrofe en el de la
bulimia nerviosa {Lilenfeld, Kaye, Greeno, Merikangas, Plotnicov, Pollice, Rao, Strober,
Bulik y Nagy, 1998).

3o




La asocciacion entre fa presién sociocultural, la imagen corporal y los 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 s uno de los
criterios diagnosticos —de acuerdo al DSM-IV (APA, 1994)— a considerar en [a

evaluacion de los trastornos alimentarios.

Sin embargo, otros autores {Fernandez, Probst, Meerman y Vandereycken, 1994}
han alertado respecto a que la estimacion distorsionada del tamaifio corporal no parece
ser un rasgo distintivo de las pacientes con trastorno alimentario, contrario a lo que
sucede respecto a la insatisfaccidén con la imagen corporal, la cual si se correlaciona
negativamente con la estimacion del tamaiio de! cuerpo ideal, aunque no asi con la

estimacion del tamafio del cuerpo actual o "real”,

Slade (1994) estructuré un modelo general de imagen corporal en su asociacion
con los trastornos alimentarios (ver Figura 1). Ademas, algunos de los sintomas de
anorexia y bulimia se han observado en dietistas normales, mientras que la “parranda
alimenticia” o “atracones” y la auto-provocaciéon det vomito se han identificado en
dietistas extremas, sin mostrar ningdn otro rasgo psicopatoldgico (Thompson y
Schwartz, 1982, Wardle 1980, Wardle y Beinart, 1981, cits. en Polivy y Herman, 1987).

De tal forma, que la autopercepcion de sobrepesc u obesidad (Wonderlich,
Peterson y Mitchell, 1997), esta tltima sobre todo parece desencadenarse en I3 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 déficit en la autoestima
(Button, Sonuga, Davies y Thopson, 1996}, a parlir de lo cual suelen gestarse las

consecuentes estrategias paliativas, como realizar ejercicio excesivo (Wichstrom, 1995)
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o regimenes dietéticos restrictivos (Mora y Raich, 1993), los que se pueden establecer
como factores de riesgo para el surgimiento de la anorexia o de la bulimia nerviosa,
Asi, se identifica que una obesidad antecedente y la practica de una dieta pudiesen ser

la antesala de los trastornos alimentarios.

Normas sociales

y culturales —_— Actitudes individuales

hacia el peso y la forma

Historia de los estimulos sen-
soriales sobre la experiencia corporal
del cuerpo

| ’ Variables cognitivas
>

Imagen cofporal: amplia — y afectivas

representacion mental
del cuerpo

Historia individual de fluc-
tuacionas en el peso Variables biclogicas +—> Psicopatologia

FIGURA 1
Modelo de imagen corporal ~ trastornos alimentarios (Slade, 1994, p. 56).

Sin embargo, esta formula no es tan simple y es necesario aclarar que si bien es
un factor de riesgo, esta asociacion no implica una relacién uni-causal, puesto que si en
algo existe acuerdo entre los investigadores y clinicos de los trastornos alimentarios, es
en que éstos son fendmenos multicausales y por tanto multidimensionales. Slade (1982,
cit. en Slade, 1996) establece un modelo funcional para la anorexia nerviosa, el cual
derivd de las formulaciones clinicas realizadas sobre una serie de pacientes con
frastorno alimentario y apoyd en datos procedentes de distintas investigaciones (ver

Figura 2}.

38



l———lll——l

Problemas de Estrés tras

la adolescencia Problemas experiencias de
interpersonales fracaso
Insatisfaccion Perfeccionismo
general
Evitacion de problemas
en su vida
FUNCION 2 -
Necesidad de ejercer
control sobre aloo
v
Exito iniciat en
control de peso
4
Intensificacién de la dieta y Refuerzo positivo por
mas pérdida de peso <  5cNISACIONES d SXilO
FUNCION 1

FIGURA 2
Modelo funcional simplificado de anorexia nerviosa (Slade, 1982, p. 62).

La caracteristica principal de este modelo es que las condiciones esenciales
para la conducta anoréxica se asientan en una combinacion de perfeccionismo e
Insatisfaccién general, las cuales parecen predisponer al individuo hacia la busqueda de

ejercer un autocontrol en general y mas concretamente de control corporal.
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De acuerdo con Garfinke! y Kaplan (1996), la probabilidad de desarrollar un
trastorno de la alimentacidn se asocia con la presencia de un nimero de factores de
riesgo que se pueden concebir de manera general, como producto de la cultura, la

familia y el individuc.

Toro y Vilardell (1987) retoman y amplian la clasificacion estructurada por Garner
y Garfinkel en 1978, respecto a los factores de riesgo asociados a la anorexia nerviosa,

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

Al igual que a !a anorexia nerviosa, a la bulimia nerviosa se te reconoce un origen
muiticausal (Halmi, 1997) y comparte con aquélia la clasificacion de los factores de
riesgo en: predisponentes, precipitantes y mantenedores. Un esquema que representa
este modelo es el de Cervera (1996), (ver Figura 4).

Una aproximacion etiopatégenica a los 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 ef
surgimiento de anorexia nerviosa (Diaz, Marcos, Zapata, Villegas, Sanchez y Blanquez,
1998; Schmidt, Tiller, Blanchart, Andrews y Treasure, 1997) o bulimia nerviosa (Kendler,
Walters, Neale, Kessler, Heath y Eaves, 1995; Strober, 1984; Welch, Dolt y Fairburn,
1997). Estos acontecimientos vitales —generalmente con ligeras variantes entre los

distintos autores— son categorizados en: Familiares, Personales, Sociales y Escolares.
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FACTORES
PREDISPONENTES

Factores genélicos

Edad (13-20 anos)

Sexo Femenino

Trastorno afectivo
Introversidn/inestabilidac
Obesidad

Nivel social medio/alto
Familiares con trastorno afectivo
Familiares con adicciones
Familiares con trastorno de ingesta
Obesidad materna

Valores estéticos dominantes

<

FACTORES
PRECIPITANTES

v

[ ANOREXIA NERVIOSA |

FACTORES
MANTENEDORES

Consecuencias de la inanicién
Interaccién familiar
Aislamiento social
Cogniciones “anoréxicas”
Actividad fisica excesiva
latrogenia

FIGURA 3
Secuencia de factores predisponentes, precipitanies y mantenedores

Cambios corporales de la
adolescencia.

Separaciones y pérdidas
Rupturas conyugales paternas
Contactos sexuales
Incremento acelerado de peso
Criticas respecto al cuerpo
Enfermedad adelgazante
Traumatismo desfigurador
Incremento de la actividad Fisica
Acontecimientos vitales

de la ancrexia nerviosa {Torc et al,, 1987, p. 72).
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FACTORES FACTORES

PREDISPONENTES PRECIPITANTES
Exceso de peso Situacidn estresante
Practica recurrente de ayuno Trastornos amocionaies
Autoestima baja Restriccion alimentaria
Perfeccionismo Anorexia nerviosa
Personalidad cadtica

Predisposicion biclbgica
Conflictos familiares <

BULIMIA NERVIOSA

FACTORES
Disminucién MANTENEDORES
momentanea
de la ansiedad Dietas
Conductas alimentarias
andmalas

Otras conductas andmalas
Imagen corporal negativa
> Reaparicién de la ansiedad

FIGURA 4
Secuencia de factores predisponentes, precipitantes y mantendores en la buiimia
nerviosa (Cervera, 1996, p. 49).

Actualmente, se destacan dos hipdtesis respecto al surgimiento y desarrollo de
Tos trastorno afimentarios: fa primera los sitda a lo fargo de un continuum, localizando en
un extremo lo que implicaria una alimentacién “normal”, en el otro extremo a los
trastornos alimentarios y a la dieta en un punto intermedio (Streigel-Moore ef al., 1986).
La hipotesis del continuum parece sugerir que la diferencia entre e! régimen restictivo
de alimentaciéon y los desotrdenes alimentarios €s en grado, mas no en esencia
{Dancynger y Garfinkel, 1993). Williamson (1990) dentro de este planteamiento propone
un modelo conceptual de los trastornos alimentarios {ver Figura 5).
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Influencias
Nutricionales

FACTORES PREDISPONENTES

Familia
Disfuncional

Trastornos

Afectivos
Alimentacion excesiva ylo
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v

Exceso de adipositos u

OBESIDAD

obesidad

v
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de la obesidad

v
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INGESTA
COMPULSIVA
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v
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control de peso

v
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NERVIOSA
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v 1

BULIMIA
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FIGURA 5

NERVIOSA

Madelo conceptual de los trastornos alimemtarios (Williamson, 1990, p.67).

L
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]
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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 unicamente en razén de su severidad. La existencia de manifestaciones
subclinicas del trastorno sostiene al precepto de continuo, aunque presentan

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

Contrariamente, la hipbtesis de la discontinuidad (Crisp, 1965, cit. en Ruderman y
Besbeas, 1992; Selvini-Palazzoli, 1978; Bruch, 1982}, propene diferencias criticas y
fundamentales entre un régimen dietético restrictivo 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 anoréxica en un primer
momento para después pasar a ser bulimica {Sullivan, Bulik, Carter, Gendall y Joyce,
1996).

Para determinar y por tanto diagnosticar si una persona sufre un trastorno
alimentario, debe llevarse a cabo una exploracién y evaluacion de sus aclitudes
alimentarias, asi como de los factores psicolégicos implicados en éstas. La formulacion
del diagnéstico se procura normar o regular, y por tanto, se sugiere realizarle con apego
a los criterios establecidos en et DSM-IV (APA, 1994). Mientras que para establecer el
diagnéstico diferencial de anorexia o bulimia, asi como entre sus respectivos subtipos,
Raich (1994) sugiere que debe realizarse en funcién de varios aspectos: peso,
episodios de sobreingesta, métodos de control de peso practicados, insatisfaccion yfo
distorsién de la imagen corporal, y finalmente, los sentimientos y/o 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 los trastornos alimentarios se requiere un

mayor estudio de los complejos factores que posibilitan el desarrollo normat, desde un
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modelo multidimensional de desarrolio que comprenda variables culturales, sociales,
psicolbgicas y biologicas, bajo tres dimensiones diferentes: patogeénesis, diagnostico y
tratamiento; este modelo podria posibilitar entonces identificar aquellos factores que
pueden actuar como protectores ante los trastornos alimentarios. Esto en razon de que
desde su punto de vista, las continuidades y discontinuidades entre los factores de

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

de desarrollo, tanto del indiviuo como del trastorno.

Son varios los procedimientos e instrumentos de evaluaciéon empleados para la
deteccion y diagndstico de la anorexia y la bulimia nerviosas. Sin embargo, quizas los

mas utilizados son la entrevista y fos autoinformes o autoreportes (tests).
Algunas de fas entrevistas estructuradas que se han disefiadc para este fin son:

1) la Entrevista para el Diagnostico de Trastornos Alimentarios (1.D.E.D.
Interview for Diagnosis of Eating Disorders de Williamson, 1990}, disefiada
para |a valaracion de la anorexia, la bulimia y/o 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 los cambios nosoldgicos registrados en el DSM-IV (APA, 1994), y

2) la Examinacion de Trastornos Alimentarios (E.D.E.  Eating Disorder
Examination, en Cooper y Fairburn, 1987; Cooper, Cooper y Fairburn, 1989),

Dentro de los autoinformes, uno de los mas conocidos y ampliamente utilizado
para el diagnéstico de los trastornos alimentarios, especialmente para el caso de la
anorexia nerviosa, es el Eating Attitudes Test (E.A.T., Test de Actitudes Alimenlarias de
Gamer y Garfinkel, 1979). Aunque también estan e! E.D.|. (Eating Disorder Inventory,
Inventario de Trastornos Alimentarios de Garner, Olmsted y Polivy, 1983), disefiado
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para detectar la presencia de algun trastorno alimentario.

Para el caso especifico de detectar y evaluar a la bulimia nerviosa, se
encuentran el B.UL.IT. (Bulimia Test, Test de Bulimia, de Smith y Thelen, 1984) y el
B.LT.E. {(Bulimic Investigatory Test for Edinburg, Test de Edinburgo para Identificar
Bulimia, de Henderson y Freeman, 1987).

A continuacion se describen de manera minuciosa el EAT y et BULIT, asi como
los procedimientos empleados en sus respectivas validaciones, en razén de que son
estos dos instrumentos en los que se enfoca la presente investigacion, con la finalidad

de determinar sus cualidades psicométricas en poblacion mexicana.

E! Test de Actitudes Alimentarias (E.A.T.) es un cuestionario de auto-reporte de
40 items, bajo una escala bipolar de seis opciones, fue disefiado y validado
originalmente en poblacién canadiense. Sin duda es el cuestionario mas utilizado como
medida de sintomas y preocupaciones caracteristicas de los frastornos de Ila

alimentacion {Garner, 1996).

Su procedimiento de validacién (Garner y Garfinkel, 1979) estuvo basado en dos
grupos independientes: uno de anoréxicas nerviosas (n= 33), cuya edad promedio fue
de 225 afos, y ofro grupo de sujetos control (n= 59). El diagndstico de anorexia
nerviosa se hizo basandose en los criterios de Feighner de 1972, es de resaltar que
esto fue previo a la inclusion de la ancrexia nerviosa al DSM-IIl {APA, 1980). Sin
embargo, éste fue relativamente heterogeneo en razon 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 promedic de inicio de la enfermedad en el grupo de anoréxicas
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fue de 18.4 anos.

En este caso, el EAT mostrd un coeficiente de fiabilidad o de consistencia interna
{(alfa de Cronbach) de 0.79 para la muestra de anoréxicas (n= 33) y de 0.94 para el
grupo control. Por lo que Garner y Garfinkel (1979) determinan que este instrumento
mostro 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 los grupos, obteniendo un coeficiente de validez de r= 0.87
(p < .001}, lo cual reveld que el test es un buen predictor de los miembros del grupo.

En cuanto a ia validez discriminante, los autores iniciaimente compararon entre si
a cualro grupos: anorexia nerviosa (n=33}, control (n= 59}, hombres (n= 49) y obesos
{n= 16), en cuanto a la puntuacién promedio totat del EAT. El andlisis de varianza reveld
que la puntuacién del primer grupo { x= 58.9 + 13.3 ) era significativamente mayor a la

de los otros grupos {p < .001), particularmente el grupc control tuvo una puntuacién

promedio de 15.6 + 9.3.

Ei procedimiento de validez predictiva situé el punto de corte idea! en 30, el cual
permitid eliminar totalmente los falsos negativos de anorexia nerviosa y obtener s6lo un
13% (n= 6) de falsos positivos. El andlisis factoria! —empleando el método varimax—

derivd siete factores:

1) Preocupacion por la comida;

2} Imagen corporal e idealizacion de la delgadez;

3) Autoprovocacion del vomito, o bien el uso de vomitivos y laxantes, esto como
medidas de control del peso;

4} Practica de un régimen dietario restrictivo;

5) Alimentacion lenta;

6) Alimentacién clandestina; y

7} Presion social percibida respecto a la indeseabilidad del aumento de peso.
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Sin embargo, estos resultados factoriales, segin mencionan Garner y Garfinkel
{1979), sélo fueron considerados como tentativos, en razon de que el tamafio de la
muestra con que trabajaron en este estudio, no era et éptimo para llevar a cabo esle

andlisis factorial.

Estos autores concluyen que el E.A.T. constituye un indice objetivo y valido
respecto a la gama sintomatica qgue compone al sindrome de anorexia nerviosa. Por
tanta, sugieren su Uso Come instrumento de screening o tamizaje para idenlificar casoes
actuales o incipientes de anorexia nerviosa en poblaciones con alto riesgo de
dasarroliar el trastorno. Esto es particularmente valioso para el prondstico si se
considera la importancia de una intervencion temprana. Ademads, 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 et al., 1982) realizaron un segundo analisis factorial
del EAT, pero en esta acasién con una muestra de 140 pacientes anoréxicas en

tratamiento, obteniendo tres factores:

a) Dieta;
b) Bulimia y preocupacién por la comida; y

¢) Controt oral.

Posteriormente, Wells et al. (1985) realizaron otro analisis factorial del EAT,
administrando el cuestionario a 743 estudiantes adolescentes. La media del puntaje en
el EAT fue 12.4 y el 5.5% de los 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 ¢) Presidn social hacia la comida. Mientras
que Eisler y Szmukler (1985) tras administrar el EAT a 3000 jovenes estudiantes del
sexo femenino y realizar un andlisis factorial, éste les reportd cinco factores: a) Dieta, b)

Preocupacion por la comida, c) Provocacion del vomito, d) Presion social, y e)
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Alimentacion social.

Dado su extenso uso con fines tanto epidemiologicos, clinicos (deteccion y
pronéstico), asi como de investigacion —tanto en estudios transcuiturales como en
longitudinales—, el EAT ha sido traducido al idioma espafiol y validado en poblacién
espanola (Castro et al., 1991). Este estudio se llevd a cabo 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 + 3.5. El diagndstico de las pacientes fue establecido
conforme a los criterios del DSM-III (APA, 1980). Castro et al. (1991) calcularon ef
coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach para ambos grupos (0.93) y para el grupo de

pacientes anoréxicas 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 correlacién
significativa (p < .001) y seis (15%) una correlacién menor aungue significativa (p < .01).
Por otro 1ado, al comparar ef puntaje en el EAT de ambos grupos, fue significativamente
mayor (p < .0001) el del grupo de anoréxicas { x= 45.2 + 22.8 ) gue el del grupo control

( x=181+104).

Para el procedimiento de validez discriminante del EAT, dividieron a ambos
grupos de acuerdo con el punto de corte de 30 recomendado por Garner y Garfinkel
(1979). La sensibilidad con este punto de corte fue de 67.9% y la especificidad de
85.9%. Al emplear empiricamente el punio de corte de 20 se redujo ef nimero de
sujetos mal clasificados, atribuyendo al instrumento una sensibilidad de 91% pero
reduciéndose su especificidad a 69.2%. Sin embargo, Castro et al., (1991) argumentan
que un elevado ndmero de falsos positivos puede ser atribuide a que el grupo control
procedia de una poblacién general, por lo que posiblemente los sujetos con trastorno
anoréxico no fueron eliminados. El analisis factorial extrajo tres factores principales, que

en conjunto explicaron € 41% de la varianza, los cuales fueron:
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a) Dieta y preocupacion por la comida;
b} Presion social percibida y angustia alimentaria; y

¢} Trastornos psicobiolégicos.

La validacion de la version espaficla del EAT mostrd algunas diferencias
importantes respecto a los datos reportados en la validacion original (Garner y
Garfinket, 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 e! estudio original. Mientras que en el estudio de Castro
ef al. (1991} con el punto de corte de 20 obtuvieron una sensibilidad del 91%. Al
respecto, estos autores argumentan que esto pudo deberse a que su grupo de
anoréxicas obtuvo una puntuacidn 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 muestra fue
también significativamente menor a la del estudio de Garner y Garfinkel, por {0 que
suponen que a mayor edad puede estar presente un traslorno con mayor duracion,

extension e intensidad sintomatica.

Asimismo, Castro ef al. (1991) argumentan que otra posible razén es que en la
version original los autores trabajaron con pacientes que estaban en tratamiento,
mientras que en el estudio con la poblacion espanola la aplicacidn del EAT se flevé a
cabo durante la primera entrevista o inmediatamente después, lo cual hace posible que

en esta seqgunda condicion, las pacientes hayan denegado o falseado ta informacion.

King (1989) refiere que si bien el EAT no proporcicna un diagnéstico especifico
de trastorno alimentario, diversos estudios han mostrado que puede ser un instrumento
eficaz de criba, de modo que aquelios sujetos que su puntuacién sea igual o mayor a

veinte, deben ser remitidos a una entrevista de valoracién.

Sin embargo, existe un estudio de validacion del EAT (Carter y Moss, 1984), en

el cual los autores con base en sus datos, cuestionan seriamente la capacidad de este
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instrumento para identificar a los sujetos con anorexia nervicsa o bulimia nerviosa.
Trabajaron con una muestra de 162 jévenes estudiantes de sexo femenino, de las
cuales entrevistaron a 56 —considerando para el diagnastico los criterios del DSM-Il!
(APA, 1980)—.

El coeficiente de confabilidad test-retest fue de .84, a lo que dicen los autores
que el EAT puede ser considerada una escala confiable. No obstante, mencionan que si
bien el 21.6% (n= 34) de los 162 sujetos rebasaron el punto de corte de 30, solo en dos
de los casos se confirmé que fueran anoréxicas. Ante esto, refieren que representa una
gran discrepancia en la tasa de falsos positivos de anorexia conforme al estudio de ia
validacion ariginal {Garner y Garfinkel, 1979). Ademas de que la evaluacion de los datos
de ia entrevista revelé que las descripciones que hicieron ios sujetos con relacion a los

episodios de sobreingesta o atracones, no tuvieron ninguna significancia clinica.

Mientras que otro estudio realizado sobre las propiedades psicométricas del EAT,
es el que llevaron a cabo Smead y Richert (1990); guienes 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 £ 2.16) como
mujeres (n= 302, con edad promedio de 20.3 + 3.19). Los autores, a partir del andlisis
factorial que llevaron a cabo, detectaron tres factores que fueron comunes tanto para
hombres como para mujeres: 1) Deseo de adelgazar; II) Reacciones fisioldgicas y IIl)
Presion social. Mientras que tres mas fueron especificos para mujeres: V)
Precauciones alimentarias, V)Preocupacién por ta comida y V1) Control sobre la
alimentacién. Y otros tres para los hombres: IV) Sobreingesta, V) Control y VI)

Preocupacion respecto a la comida y la alimentacion.

Como se puede notar, el Test de Acttudes Alimentarias pese a ser un
cuestioraric que data de hace dos décadas, es un procedimiento frecuentemente
reexaminado, analizado y adoptado para fa realizacién de diversas investigaciones

alrededor del mundo.
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E! Test de Bulimia (BULIT) es un cuestionario de auto-reporte de 36 items, bajo
una escala bipolar de cinco opciones, disefado y validado originalmente con poblacion
estadounidense de habla inglesa (Smith y Thelen, 1984). Su procedimiento inicial de
validacion en poblacion clinica se basd en la comparacién de dos grupos
independientes de mujeres: 20 bulimicas y 94 sujetos control normales. El diagnoéstico
de las bulimicas se hizo con base en [os criterios del DSM-Iil, pese a que la bulimia adn
no estaba clasificada de manera independiente, sinoc como un lipo de anorexia

nerviosa.

La puntuacibn media del grupo de bulimicas ( x= 1240 ) mostro ser
significativamente mayor (p < .0001} a fa del grupo contra! ( x= 60.3 ). Treinta de los
items mostraron una gran diferencia significativa entre los grupos respecto a la
direccion predictiva (p < .0001). Asimismo, obtuvieron un coeficiente de validez
predictiva (r= 0.82) al correlacionar ei puntaje total en el BULIT con los miembros del
grupo. Al seguir con el mismo procedimiento pero en cuanto a los items, encontraron
que 27 correlacionaron poderosamente {(p < .0001}), 2 moderadamente (p > .01) y fos

restantes levemente (p < .05).

Al emplear un sistema de clasificacion que situara a los sujetos de acuerdo al
punto de corte de 102 en {a categoria de bulimia y a los de menos de 102 en la
categoria de sujetos sin bulimia, solamente 1 sujeto bulimico y 2 normales fueron mal
clasificados. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el negativo fueron

todos superiores a .90.

En otro momento del mismo estudio, se le administrd el BULIT a una muestra
pequefia 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
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(1984} es consistente con lo reportado por otros aulores con relacion al porcentaje de
anoréxicos que presentan conductas bulimicas, y que sin embargo, no podrian ser

clasificados como "butimicas puras”.

Se realizd un segundo procedimiento de validacion, debido a que como refieren
los autores, el BULIT fue diseflado en parte, para identificar a los sujetos bulimicos en
poblacion general. Para ello, administraron la escala a 652 estudiantes de sexo
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 BULIT 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
determiné que 8 bulimicas y 5 mujeres normales fueron mal 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 subestimacion de la verdadera capacidad de la escala, debido a que el
método de muesireo empleado para seleccionar a los sujetos resultd en una sobre-
representacién con puntajes cercanos al punto de corte. Estos sujetos fueron
presumiblemente mas dificiles de clasificar que aquellos sujetos con puntaciones

extremas.

De acuerdo al andlisis factorial que estos autores hicieron de!l BULIT, se
derivaron cinco factores que explican en conjunto el 39.5% de la varianza. Los cinco

factores fueron [os siguientes:
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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 atracén; y

5) fluctuaciones en el peso.

Asimismo, los autores valoraron la validez de constructo y la validez dicriminante
de! BULIT 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 BULIT fue de .93 (p < .0001), y al emplear
un sistema de clasificacién en que la Binge Scale predijera a la bulimia, se observd que
1 sujeto del grupo bulimico y 10 sujetos del grupo control fueron mal clasificados.
Mientras que la correlacién entre el EAT y BULIT fue de .68 (p < .0001), y al clasificar a
fos sujetos bulimicos con base en el EAT, se cbservé que 4 bulimicas y 13 control
fueron mal clasificadas, lo que sugiere que el BULIT 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 idénticos. A partir de todo lo anterior, Smith y
Thelen (1984) concluyen que el B.U.L.LT es un instrumento de medicién confiable y

valido para identificar individuos con sintomas de bulimia.

También existe la traduccién y validacion en su versidn al espariol, con poblacién
espafiola (Mora, 1992). En este estudio la autora realizé un nuevo analisis factorial del
BULIT, partiendo de la aplicacion de este instrumento a 153 mujeres estudiantes. Para
tal fin, emplearon el métode de rotacién varimax. El analisis de componentes principales
les arrojé iniciaimente nueve factores que explican el 67.5% de la variabilidad total, sin
embargo, este método mostré un punto de inflexion a partir del séptimo factor, por lo
que retuvo esos factores, los cuales conjuntamente explicaron el 58.6% de la
variabilidad total, siendo este porcentaje ligeramente mayor al obtenido por los autores
de ia version original, con lo que obtuvo una solucion mas semejante a la de Smith y

Thelen (1984). Los factores derivados por Mora (1992) fueron:
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1) Dieta y sentimientos negativos después de una sobreingesta;
2) sobreingesta;

3) preferencias alimentarias durante el atracdn;

4) irregularidades menstruales;

5) vémito;

6} fluctuaciones del peso; y

7} abuso de laxantes y/o diuréticos.

Asimismo, Mora evalud la validez concurrente del BULIT, al correlacionar este
instrumento con el EAT {r= .52, p < .001) y con la subescala de bulimia del ED! (r= .75,
p < .0001).

Los instrumentos antes mencionados son sélo un ejemplo de al menos una
decena existente, y si se han citado éstos no ha sido sélo por su extenso uso, sino por
ser quiza los mas enfocados a la deteccion de la anorexia y la bulimia, en medida que
se dirigen basicamente a la valoracién de la presencia de la sintomatologia que
caracteriza a estos sindromes, para ello partiendo de los criterios nosoldgicos

establecidos.

No obstante, cabe mencionar que el floreciente desarrollo de la investigacion de
los trastornos alimentarios en paises no desarrollados, especificamente en
Latinoamérica y en este caso en México, se enfrenta al reto de poder subsanar
inicialmente una necesidad basica de contar con instrumentos vélidos y confiables que
permitan detectar la presencia o ausencia de estas patologias entre nuestra poblacién,
asi como poder analizar y valorar la pertinencia de la calidad disgnostica de dichos
instrumentos, o bien dado el caso, partir de dicho andlisis para su reformulacion ylo

adaptacion.
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Aqui, realizamos un punto de enlace con las cualidades y requerimientos que fa
psicometria exige a los procedimientos de valoracion de la psicopatologia, a través de
escalas de medicidn. Ya que en esencia la medicién psicoldgica 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 abtenido por un
grupo de referencia en la misma prueba o test, Sin embargo, cémo saber si ia
comparacion y per tanto el resultado de ésta es o no confiable yfo valido, y es que
precisamente el criterio de validez es una de las cualidades que debe evaluarse en todo

sistema de medicidn.

La confiabilidad —también llamada fiabilidad—, refiere a la consistencia del
instrumento para medir el atributo que pretende medir (Silva, 1992), es decir, que cada
vez que sea utilizado dé esencialmente los mismos resultados. Se enfoca a determinar
el grado de variacion en las puntuaciones no atribuibles a razones tebricas yfo
empiricas, sino debidas a errores aleatorios asociados al proceso de medicién. Se
calcula por medio de un coeficiente de fiabilidad, el cual se define como la correlacion
momento-producto de Pearsen entre las puntuaciones del test consigo mismas, lo cual
no es sino la razén entre la varianza de las puntuaciones verdaderas y la varianza de

las puntuaciones empiricas (Garcia, 1993).

Sin embargo, en la practica esta definicion se operacionaliza calculando
correlaciones entre dos aplicaciones del mismo test, dos formas paralelas o entre
puntuaciones de dos o mas partes de un mismo test (Martinez, 1995). Asi, existen tres

meétodos para obtener la estimacion del coeficiente de fiabilidad (Garcia, 1993):
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3.1

3.2.

Método de formas paralelas. Posterior a la construccion de un test se aplica a un
grupo normativo pertinente y se hace una forma paralela a dicho test (otro que mida
lo mismo que el anterior} con el mismo formato, nimero de items y del mismo tipo,
pero que sus items estén redactados de forma distinta. Este nuevo test se aplica al
mismo grupo y la fiabilidad estara expresada por el coeficiente de correlacion entre

las puntuaciones obtenidas en ambas pruebas.

Método de la repeticidn del test o test-retest. Consiste meramente en la aplicacion
del test en dos ocasiones diferentes al mismo grupo, de modo que la fiabilidad se

estima con base en el coeficiente de correlacion entre fas puntuaciones obtenidas

en ambas aplicaciones.

Métodos basados en una sola apficacién del test. Comprende basicamente dos

métodos:

Uno de éstos consiste en el método de las dos mitades, su procedimiento
supone que una vez aplicado el test es dividido en dos mitades aleatorias —o
bien, puede también dividirse con base en los reactivos pares y nones- y se

calcula el coeficiente de correlacion entre ambas partes.

Otro método es a través de la estimacion de la consistencia interna, éste se
emplea para determinar en qué medida los elementos que componen un test
{sus items) son equivalentes (Viladrich, Prat, Doval y Vall-Llovera, 1996). Es
decir, que se puede expresar la fiabilidad de un test en funcién de establecer
hasta qué punto todos los items estan midiendo lo mismo; lo anterior se puede

obtener y expresar a partir del coeficiente alfa (a} de Cronbach.

Los dos primeros métodos son aplicaciones directas de la definicion de

correlacion entre formas paralelas, mientras que el tercero —basado en la consistencia

interna— da lugar a procedimientos de calculo especificos. A continuacion, se

presentan de manera resumida (ver tabla 1) las diferentes aproximaciones para ia
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1. Validez de constructo, la cual refiere al grado en que la escala usada
concuerde con los objetivos para los que fue creada, es decir que refleja el alcance
que tiene para satisfacer las expectativas teéricas. Recordemos que si bien el
constructo s un concepto, aquél 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 tedrico y esta relacionado con otros constructos
{Keriinger, 1988). Dentro de la cual, Garcia (1993) identifica tres tipos especificos:

1.1. Vafidez. factorial, ésta se determina por medio de un modelo estadistico
multivariado denominado analisis factorial, el cual de acuerdo con Yela (1997) es
un método 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 dimensién hipotética cuyas puntuaciones influyen en una o0 mas
variables observadas. De acuerdo con Ferran (1996) y Kiine (1993), la funcién del
analisis factorial es que permite representar en un espacio de pequefa dimensidon
(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 los elementos de la muestra respecto a su comportamiento en el
conjunto de variables. Finalmente, permite determinar subconjuntos claramente
diferenciados de variables en los que, por un lado, dentro de cada uno las variables
estén relacionadas entre si y, por otro, las variables de los distintos subconjuntos no
presenten ninguna refacion, de modo que et conjunto de variables podra simplificarse a
un nuevo conjunto de variables no directamente observables, denominadas factores; de
tal forma que cada faclor extraido represente la informacion que tienen en comin las

variables pertenecientes a un mismo subconjunto.
E! principio basico del analisis factorial es el procesamiento de correlaciones

entre las variables, esto con ia finalidad de analizar las asociaciones lineales entre ellas

(Yela, 1997). Este analisis parte de dos métodos especificos, que son (Namakforoosh,
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grado en gue 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 comparacidn de un instrumento de
medicion con algun criterio estandar externo, entre mas relacionados estén éstos, fa
validez de criterio sera mayor (Namakforoosh, 1995). Asi, a la correlacion entre la
prueba del predictor y {a variable criterio se le llama coeficiente de validez, el que
especifica el grado de validez de esa generalizacion. Algunos autores {Hernandez
et al., 1991; Magnusson, 1977) realizan una distincién a lo interno de la vatidez de

criterio, rescatando de ésta dos tipos especificos:

3.1.  Validez concurrente, la que refiere at grado en e} que el instrumento en cuestién
mide lo mismo que otros tests ya existentes y considerados como medidas

adecuadas (Nunnaly y Bernstein, 1995).

3.3. Validez predictiva, ésta avala en que medida el instrumento discrimina o predice
adecuadamente en funcién de la variable en cuestion, lo cual se logra empleando
un criterio externo {Silva, 1992). Sin embargo, Vilardich et al. {1986) identifican

un tercer tipo:

3.4. Validez discriminante, es cuando una misma estrategia de medicidn aplicada a
individuos o a caracteristicas distintas proporciona resuitados distintos; es decir,
que un test discrimina mejor cuanto mas capaz es de clasificar u ordenar a los

individuos en funcién 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
primero de 2tios 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
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capacidad de una medida para no proporcionar falsos positivos, es decir para
diagnosticar la presencia de una caracteristica sélo en el caso de que ésta realmente

esté presente.

De acuerdo con Doménech (1995), ia manera mas adecuada de representar la
evolucidon de ios valores de la sensibilidad y especificidad segun el punto de corte, es
mediante una curva ROC (Receiver operating characteristic), denominada en el ambito
clinico Curva de rendimiento diagndstico. Las curvas ROC permiten comparar
diferentes pruebas diagnosticas y su imagen ayuda a explorar y seleccionar el punto de

corte dptimo, que maximiza la suma de la sensibilidad y la especificidad.
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OBJETIVO GENERAL

- Valorar fas propiedades psicométricas (confiabilidad y validez) en poblacion
» mexicana de dos instrumentos disefiados para detectar trastornos 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.
- Ewvaluar la validez de constructo (factorial) y la validez de criterio
(discriminante y predictiva) del EAT-40 y el BULIT-36.
&
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¥

METODO

1

22,

FASE. La muestra fue de tipo no probabilistico, constituida por 2168 estudiantes de
sexo femenino, con un rango de edad de 15 a 30 afos ( x = 185 + 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} fuercn del nivel

educativo medio-superior y el 52% (n= 1027) del nivel superior.

FASE. La muestra fue no probabilistica de tipo intencional, constituida por 140
jovenes del sexo femenino, con un rango de edad de 10 a 27 afios ( x = 16.3+3.9).
El 8% (n= 11} correspondit al nivel escolar basico, 30% (n= 42) al nivel medio-
basico, 29% (n= 40) al medio-superior y 33% (n= 435) al nivel superior. A las cuales,
por medio de entrevista diagndstica y basandose en los criterios diagnésticos del
DSM-1V, se les dividio inicialmente en dos grupos: 1) con trastorno alimentario (n=
60, edad: x = 16.9 ¢ 4.0) y 2) grupo control o sin trastorno alimentario (n= 80, edad

x = 16.7 t 3.8). Posteriormente, se hizo una redistribucién de ios miembros del
grupo con trastorno alimentario de acuerdo con el trastorno especifico que padecian

(Ver cuadro 1).

CUADRO 1
o I 0 D e e e T T}
A —"

ALIMENTARIQ . ; 24
Anorexia Nerviosa 14 10
Bulimia Nerviosa 14 10
TCANE 1 3 2
TCANE 2 5 4
TCANE 3 B8 5]
TCANE 4 16 11
Total 60 43

Cuadro 1 Frecuencia de casos para cada lipe de trastorno especifico y porcentaje que
representan respeclo a la muestra tolal de la 2*. fase (n= 140)
TCANE= Trastorno de ta conducta alimentaria no especificado
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1*. FASE.

Test de Actitudes hacia la Alimentacién (EAT-40, Garner y Garfinkel, 1979; Garner
et al., 1982), se empleo la traduccion realizada por Castro y cofs. (1991}, 1a cual sin
embargo fue adaptada para la poblacidn mexicana por el Proyecto de Investigacion
en Nutricion de la UNAM-Campus lztacala (ver anexo 1). A partir de este
instrumento, los autores antes mencionados han derivado algunos factores, los

cuales son:

De acuerdo con Garner et al. (1982):

F1) Dieta. Incluye las preguntas: 4, 9, 10, 14, 15, 22, 25, 29, 30, 36, 37, 38 y 39.

F2) Bulimia y preocupacién por la comida. Comprende los siguientes items: 6, 7,
13, 31, 34 y 40.

F3) Control oral. Formado por los reactivos: 5, 8, 12, 24, 26, 32 y 33.

Mientras que los establecidos por Castro et al. (1991), son:

FA) Dieta y preocupacion por 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, 38 y 39.
FB) Presiéon social percibida y angustia alimentaria. En el cual se incluyen los

siguientes reactivos: 3, 5, 8, 12, 24, 26, 33y 34.
FC) Trastornos psicobiolégicos. Conformado por las preguntas: 13, 19, 28, 29, 35
y 40.

Tesl de Bulimia (BULIT-36, Smith y Thelen, 1984), se empleé la traduccion realizada

por Mora (1992), la cual también fue adaptada para poblacidbn mexicana por el
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Proyecto de Investigacion en Nutricion de la UNAM-Campus lztacala (ver anexo 2).
A partir de este instrumento dichos autores han derivado algunos factores, los

cuales son:
De acuerdo con Smith et /. (1984) estos son:

F1) Sobreingesta. Incluyendo [os siguientes items: 1, 2, 3, 4, 8, 11, 12,17, 18, 22 y
24,

F2) Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta. Que comprende [as
preguntas: 5, 6, 10, 14, 16, 19, 20, 23, 26 y 29.

F3) Vémito. Con las preguntas: 1, 8, 15, 27 y 30.

F4) Preferencias alimentarias durante la sobreingesta. Comprende los siguientes
reactivos: 9y 21. .

F5) Fluctuaciones en el peso. E! cual incluye los reactivos: 25y 32.

Mientras que Mora {1992) deriva los siguientes siete factores:

Fa) Dieta y sentimientos negativos después de una sobreingesfa.
Contemplando a los reactivos: 14,16, 19, 20, 23, 26 y 29.

Fb) Bufimia. El cual incluye los items; 1, 4, 8, 17, 24 y 35.

Fc) Preferencias alimentarias durante la sobreingesta. Conformado por ias
preguntas: 9y 21.

Fd) Irregularidades menstruales. Que comprende al item: 33.

Fe) Vémito. Conformado por dos items: 15y 30.

Ff) Fluctuaciones del peso. En el cual se incluyen las preguntas: 25 y 32.

Fg) Abuso de laxantes y diuréticos. Formado por solo dos preguntas: 33 y 36,

. FASE.

Entrevista para el Diagnéstico de Trastornos Alimentarios (Williamson, 1990), se

empled la traduccidn realizada por Raich (1994) y adaptada por el Proyecto de
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Investigacion en Nutricidon de la UNAM-Campus Iztacala, con base en los criterios
diagnésticos para los trastornos alimentarios del DSM-1V (APA, 1994).

Recoleccion de Datos

FASE. Se llevd a cabo ia aplicacion del EAT y del BULIT en las diferentes
instituciones educativas a las que pertenecen las jovenes de la muestra, la cual se
realizd de forma grupal (de 15 a 20 sujetos por aplicacién). Una vez realizada la
calificacion de los instrumentos, fos datos fueron capturados en las correspondientes

bases de datos en el programa SPSS.

FASE. De la primera fase se extrajo una muestra de jovenes con las cuales se
llevaron a cabo las entrevistas, en éstas participaban una enlrevistadora y una
asistente que apoyaba en la redaccion de las notas. Las entrevistas tuvieron lugar
en las instalaciones del Proyecto de Investigacidn en Nutricion de la UNAM-Campus
Iztacala. Posteriormente, en la valoracién de las entrevistas se contd con la
colaboracion de oftra investigadora con experiencia en el area; de modo que cada
una de las entrevistas paso6 por el control de dos evaluadoras que establecian cada
una un diagnostico, los cuales posteriormente serian confrontados, analizados y

discutidos.
Anidlisis de los Datos

CONFIABILIDAD, se partid de métodos basados en una sola aplicacion del test,

evaluando especificamente la consistencia interna de ambas escalas, para tal fin se

emplearon los siguientes métodos y procedimientos:

»
. 12
2,
.
.
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- Metodo de matriz covariante, para calcular el coeficiente Alpha de

Cronbach

- Meélodo por mitades, para calcular el coeficiente de correlacidn entre las
formas; el cual posteriormente se corrigid con base en las formulas de

Spearman-Brown y de Guttman.

- Finalmente, se calculd el coeficiente de correfacion de Pearson (r)
existente entre cada uno de los 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 et EAT y el BULIT concuerdan
con los objetivos para los que fueron creados y en qué medida estos concuerdan con la
mas reciente conceptualizacion respeclo a los trastornos alimentarios. Para tal fin, se

empled el siguiente método:

- Validez factorial, ésta se determind por medio de un modelo estadistico
multivariado (analisis factorial), con la finalidad de explorar y analizar las
interrelaciones existentes entre el conjunto de items y obtener una
solucion mas interpretable por medio de la derivacién de factores a lo

interno de los tests.

En segunda instancia se evalud la validez de criterio, lo que supcne detectar en
que medida se correlaciona el diagnodstico obtenido a partir del EAT y el BULIT respecto
a un criterio externo, que para el caso de esta investigacién fungid como criterio externo
el correspondiente diagndstico de trastorno alimentario establecido por medio de la
entrevista y con base en los criterios de! DSM-IV. Para cumplir con este objetivo se

emplearon los siguientes métodos y procedimientos:
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a)

b)

Validez discriminante, para valorar en que medida el EAT y el BULIT son
capaces de discriminar a fa poblacion con trastorno alimentario, esto en
razon de que puede clasificar u ordenar a los individuos a partir de la
variable evaluada. Para ello, se derivd el valor de sensibilidad y
especificidad de los instrumentos, de acuerdo con los puntos de corte
sugeridos por los autores de las versiones originales, sin embrago,
también fueron explorados otros puntos de corte, para asi poder
determinar cual es el punto de corte pertinente para la poblacién

mexicana.

Validez predictiva, ésta se evalud para determinar en que medida ambos
instrumentos discriminan o predicen adecuadamente la presencia del

trastorno alimentario.

Para este fin, se procedido a explorar algunas comparaciones entre el
grupo con trastorno alimentario y el grupo control (t de Student), asi como
entre los diferentes subgrupos con trastorno alimentario y el grupo control
{ANOVA para muestras independientes, complementada con la prueba
Duncan). Estas comparaciones tuvieron la finalidad de comprobar la
capacidad, tanto de los instrumentos como de sus factores, para

discriminar entre los diferentes grupos.

Posteriormente, se llevd a cabo un andlisis estadistico de tipo
discriminante, el cual permitid estimar mediante funciones lineales la
probabilidad de que el EAT y el BULIT discriminen y clasifiquen
correctamente a cada individuo, conforme a los diferentes grupos

diagndsticos de trastorno alimentario a los que pertenecen.
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RESULTADOS

En primer lugar, se analizé ia distribucién de frecuencia de la poblacion (n= 2168)
en cuanto a su puntuacién total en el EAT (Gréfica 1-E). Su puntuacién promedio fue de
16.21 + 9.05. El pico de la frecuencia se situé en el rango de puntuacion de & a 12,
aunque de acuerdo con la curva de normalidad éste se situaria en el rango de

puntuaciéon de 15a 17.

GRAFICA 1-E
¢ ™ \§§
A 0. §§§\
o, /NN

EAT TOTAL
Grafica 1-E. Distribucién de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje total det EAT.
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Asimismo, cabe sefialar que de acuerdo al punto de corte del EAT de = 30,
establecido por Garner y Garfinkel (1979), el 8.2% de estas jévenes rebasaron dicho
punto de corte.

Ei analisis de la confiabilidad se realizé inicialmente al calcular el Coeficiente
Alpha de Cronbach, empleando especificamente el método de matriz covariante. Este
analisis reportd que el EAT cuenta con un adecuado grado de consistencia intermna (o=
0.72). Lo mismo se observé respecto al alfa estandarizada por item {0.78). Solamente si
se anularan los siguientes items (ver tabla 1-E) aumentaria el valor de alfa de la escala,

) es decir que se veria aumentado el indice de confiabilidad del instrumento.
TABLA 1-E
No.dellem _ _____ Comelacionflem-total____ ___._ Algha>.7218 .
18 -0145 7326
Me gusta que la ropa me queds ajustada.
27 161 7291
Disfruto comiendo en restaurantes.
24 06 7285
Los demas plensan que estoy demasiado delgada.
20 1035 .7268
Ma levanto pronto por las mafianas.
23 0727 7253
Tengo la menstruacion regular,
19 0773 7242
Disfruto comiendo came.
8 1210 7240
Corto mis alimentos en lrozos pequefios.
19 06414 723
Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas
s 11 1625 7224
Me siento salisfecha después de las comidas.
1531 7216

Tardo en comer mis que las olras personas.

Tabla 1-E. tems que de anularse aumentaria el valor de Alpha,

Sin embargo, se observd que en el caso de que se anulara alguna de esas
preguntas, el correspondiente incremento en el coeficiente de fiabilidad serfa minimo, y
por lo mismo, poco sustancial, ya que el incremento mas significativo se obtendria al

descartar el item 18 (a=.73).
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Mientras tanto, al analizar mas tarde la confiabilidad de la escala a partir del
método por mitades y especificamente por el de matriz covariante, se observo que el
coeficiente de correlacion entre las dos partes del EAT fue moderado {0.59). Sin
embargo, al considerar que dicho instrumento no fue disefiado bajo el formato de dos
partes equivalentes entre si, se emplearon las férmulas de Gutman y la de Spearman-
Brown, obteniéndose coeficientes significativamente mas altos en ambos:; 0.74 y 0.75,
respectivamente. Lo cual confirma que el EAT posee una adecuada consistencia

interna.

Con respecto a la correlacion existente entre cada uno de los 40 items del EAT
con el valor total, por medio det coeficiente de Pearsen (r), se pudo observar que lodos
fos reactivos del EAT se correlacionaron de manera positiva y significativa (p < .0001)
con el puntaje total. Sin embargo, s6lo cinco items mostraron un coeficiente de
correlacion con la suficiente magnitud para considerarse con capacidad para predecir (r
= 0.50).

+ 4.-Me da mucho miedo pesar demasiado.

s« 15.- Me preocupa el deseo de eslar mas delgada.

* 22.- Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.
e 25.- Me preoccupa la idea de tener grasa en el cuerpo.
* 37.- Me comprometo a hacer dietas.

En el caso de 14 reactivos, su correlacion fue moderada (r 2 0.30); mientras que
g items mostraron una correlacion debil (r = 0.20). Finalmente, fueron 12 las preguntas
pobremente correlacionadas con la puntuacion total del EAT (r < 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 &l valor de coeficiente alfa,
son las:; 18, 19, 23, 24, 27 y 39.
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El andlisis 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
supericres a 1.00 (/a unidad). Posteriormente, se aplicd el procedimiento de rotacion
varimax, con la finalidad de minimizar el niimero de items con saturaciones altas en un

solo factor; no obstante, éste conserve la estructura de trece factores.

TABLA 2-E
Factor Eigenvalue % Explicado de la %Acumulado
e Vadanza ___ |
1 4.91 123 123
2 217 54 17.7
3 1,92 4.8 225
4 1.73 43 26.8
5 1.65 4.1 309
6 1.30 33 342
7 1.19 30 37.2
8 113 28 40.0
9 1.09 2.7 42.7
10 1405 2.7 45.4
11 1.04 26 48.0
12 1.02 25 50.5
13 1.01 2.5 53.0

Tabla 2-E. Muestra 1a estruclura factorial detectada por medio del método de componentes principales, y
confirmada por el matodo de rotacion varimax.
Para el presente analisis faclorial se partié de los siguientes criterios (Yela,
1997):

% El item debe tener una saturacion igual o superior a 0.40.

< Un item se incluye en un sclo factor, aquél en el que presente un mayor nivel
de saturacion.

< Debe existir una congruencia conceptual entre todos los items gue se

incluyen en un factor.
<+ Un factor para ser considerado como tal debe comprender al menos tres
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reactivos.

El primer factor explicé un 12.3% de la variabilidad total y reportd un coeficiente
alfa de Cronhach de 0.79. Los items que lo componen hacen alusion a la Motivacién
para Adelgazar. Como se puede observar, este factor reporta la mayor carga ponderal
dentro del EAT.

__ftem . __ ___.ConlenidodelMem _______ . Ponderaci
25  Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. .80
15 Me preocupa el desec de estar mas delgada. 79
4  Me da mucho miedo pesar demasiado, 78
22  Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio. .60
37  Me compromelo a hacer dietas. 44

El segundo factor explica el 5.4% de la variabilidad total, en éste se incluyen

unicamente tres items, referentes a la Evitacion de Alimentos Engordantes {a= 0.63).

Mem, . _._ . _Contenidodelltem .
1)  Evito especiaimente comer alimentos con muchos carbohidralos. .69
9  Tengo en cuenta las calorias de los alimentos que como. .60
29  Procuro no comer alimentos con azdcar. 57

El tercer factor explica el 4.8% de !a variabilidad total {a= 0.64). Los items que

se incluyen en este factor refieren Preocupacién por la Comida.

_ ... ._Contenldedeiftem _ _____ ________ Pondefacién _ __
34 Pasc demasiado tlempo pensando y ocupindome de la comida. .70
31 Siento que los atimentos controfan mi vida. 61
7 Aveces me he "atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar 54
de comer.
14  Me siento muy culpable después de comer. 42

En el cuarto factor confluyeron Unicamente tres items, referentes a la Presidn

Social Percibida; y este facter explico el 4.3% de la variabilidad total (o= 0.69).
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8 Corto mis alimentos en trozos pequenos. 72
26 Tardo en comer mas que las otras personas. .68

Mientras que el noveno factor explico el 2.7% de la variabilidad total, sin

embargo, solo esta representado por un reactive.

20 Me levanto pronto por las mafianas. B3

Ef décimo factor explico el 2.6% de la variabilidad total, y aunque sélo incluye

dos reactivos, estos hacen referencia a Trastornos psicobiolégicos.

35 Tengo estrefiimiento. 76
38 Me gusta sentir el estomago vaclo 44

El onceavo factor explicd el 2.6% de la variabilidad total, sin embargo consta de
un solo reactivo y éste se traslapa con el factor 1, antes mencionado.

.. .Contenido de

16 Hago mucho ejercicio para guemar calorfas. n

El doceavo factor explico el 2.6% de la variabilidad total; nuevamente este factor

consta de un solo item y también se traslaparia con otro factor.

L Mem . Contenido dek item

2 Preparo comidas para otros, pero yo no me la como. .78

Finalmente, el treceavo factor explicéd el 2.5% de la variabilidad total, pero sélo
consta de un factor y se traslaparia con el factor 7, ya mencionado.

23 Tengo la menstruacién reguiar, .83
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A partir de lo anterior, se decidio eliminar seis de los factores originales: 8, 9, 10,
11, 12 y 13, conservando asi una estructura de siete factores, con la cual se explica el

37.2% de la varianza total.

2. FASE

Se analizb Ja distribucion de frecuencia de la poblacion de esta segunda fase (n=
140} en cuanto a su puntuacion total en el EAT (Gréfica 2-E}. Su puntuacion promedio
fue de 23.15 £ 13.42. El pico de la frecuencia se situd en el rango de puntuacion de 13
a 22, aunque de acuerdo a la curva de normalidad éste se situaria en el rango con
puntuacion de 22 a 25, Finalmente, fue el 32.6% de esta muestra el que rebasd el punto
de corte = 30 (Garner y Garfinkel, 1979).
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Grafica 2-E. Distribucién de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje total det EAT,
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El anslisis de la confiabilidad se realizd calculando el Coeficiente Alpha de
Cronbach, empleando especificamente el método de matriz covariante. Este analisis
nos reportd que el EAT cuenta con un buen grado de consistencia interna (o= 0.83). Lo
mismo se observd respecto al alfa estandarizada por item (0.84). En cuanto a este
coeficiente por muestra, se detecté que éste 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 los
items que aparecen en [a tabla 3-E aumentaria el valor de alfa de |a escala, es decir

que se veria aumentado ef indice de confiabilidad del instrumento.

Sin embargo, se observd que en caso de que se anulara alguna de esas
preguntas del EAT, el incremento en el coeficiente de fiabilidad Alpha seria minimo, y
por lo mismo poco sustancial, ya que el incremento mas significativo se obtendria al

descartar el item 23 (o= .84), el cual refiere a la irregularidad menstrual.

TABLA 3-E
No.dgltem __ . __Corelacioniltem-total __ ___Aigha >.8328
23 -.0040 8382
Tengo la menstruacion regular.
18 0590 8364
Me gusla que la ropa me guede ajustada.
7 0863 8361
A veces me he alracado de comida, sintiende que era incapaz de parar
de comer.
24 1136 8359

Los demas piensan que estoy demasiado delgada.

Tabla 3-E. llems que de anularse aumentaria el valor de Alpha.

Mientras que al analizar la confiabilidad de la escala a partir del método por
mitades y especificamente por el de matriz covariante, se observd que el coeficiente de
correfacion 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 fuercn
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significativamente mas altos: (.85 en ambos casos. Lo cual confirma que el EAT posee
una adecuada consistencia interna. Por otro lado, se pudo observar que 36 de los 40
reactivos del EAT se correlacionaron de manera positiva y significativa con el puntaje
total. Sin embargo, so6lo seis items mostraron un coeficiente de correlacion con la

suficiente magnitud para considerarse con capacidad para predecir {r > 0.50, p < .0001):

+ 4.- Me da mucho miedo pesar demasiado.

« 10.- Evilo especialmente comer alimentos con muchos carbohidratos.
» 15.- Me preocupa el deseo de estar mas delgada.

s 22.- Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.

+ 25.- Me preccupa la idea de tener grasa en el cuerpo.

« 37.- Me comprometo a hacer dielas.

En e} caso de 17 reactivos, su correlacion fue moderada (r = 0.30, p < .0001);

A

finalmente, 12 items mostraron una correlacion deébil {r = 0.20), aunque

estadisticamente significativa: 3 items (p < .001), 6 items (p < .01} y 3 items {p < .05).

Finalmente, fueron 5 las preguntas pobremente correlacionadas con la puntuacién total

del EAT (r < 0.20), siendo éstas las: 2,3, 7, 18 y 23.

En primer lugar, para esta fase del procedimiento se analizé 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 + 11.83.
El pico de la frecuencia se situd en el rango de puntuacion de 28 a 37, el cual coincide
exactamente con la cispide de la curva de normalidad. Mientras que 61.7% de esta

muestra rebaso el punto de corte = 30.

g w7



GRAFICA 3-E

PrOZMCOMDITM
fa:)
~.

\
T &~
o .
]/
o
)

T

\\

A\

g

DRI T
100 150 S0 00 330 400 450 500 550 600 &0 00
EAT TOTAL

Grafica 3-E. Distribucion de frecuencias del grupo con trastorno alimentario y curva de normalidad
respecto al puntaje total del EAT.

En tanto que la puntuacion promedio del grupo control (n= 78) fue de 17.80 +
9.20. El pico de la frecuencia se situé en el rango de puntuacién de 18 a 22 (ver grafica
4-E), en tanto que la cuspide de la curva de normalidad se sitda en el rango de 15 a 20.

Finalmente, sdlo el 10.3% rebasé el punto de corte (EAT = 30).
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Grafica 4-E. Distribucién de frecuencias del grupo control y curva de normalidad
respecto al puntaje total del EAT.

Al calcular el coeficiente de validez de los siete factores aqui determinados con
respecto a su capacidad para predecir la presencia o ausencia del trastorno alimentario,
se comprobd la capacidad de todos ellos. Sin embargo, su valor de confiabilidad fue
diverso; por ejemplo: Motivacién para adelgazar (r= 0.48, p <. 0001); Preocupacién por
la comida {r= 0.26), Presion social percibida (= 0.25), Patrones y estilos alimentarios
{r= 0.26), los tres con una p <. 001; finalmente, Evitacion de alimentos engordantes (r=
0.22), Conductas compensatorias (r= .23), y Obsesiones y compulsiones {r= 0.22), los

tres conuna p <. 01,

Con la finalidad de explorar la capacidad del puntaje total del EAT y de sus
factores, para discriminar a las jovenes con trastorno alimentario asi como de los tipos
especificos de trastorno, se realizaron una serie de comparaciones.

Una primera comparacion se realizd entre las puntuaciones promedio obtenidas

por las jovenes con algin tipo de trastorno alimentario (n= 60) y el grupo control {n= 78)
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en cuanto a la puntuacion total en el EAT (ver tabla 4-E), asi como en los tres factores
en que Garner et al. (1982) lo dividen en: Dieta (F1); Bulimia y preccupacion por la
comida (F2); y Controf oral {(F3). Y en los tres también identificados por Castro ef al.
(1991): Dieta y preocupacion por fa comida (FA), Presion social percibida y angustia
alimentaria (FB), y Trastornos psicobiofégicos (FC).

TABLA 4-E
GRUPOS F1 F2 F3 FA B FC TOTAL-EAT
CTRAST. 1352 230 6.63 2222 5.65 2.28 31.57
(n= 60} +.85 +.35 +.57 +1.26 t .48 +.29 +1.50
STRAST. 5.48 .33 381 11.85 298 1.15 17.81
{n=T78) + 62 +.15 .37 .92 +.35 +.13 +103
t= 6.88 4.00 4,18 678 4.59 3.80 7.80

Tabla 4-E. Puntuacion promedio : ¢! error estandar obtenidos por el grupo con trastomo {C/ Trast.} y et grupa control {S/ Trast}
con respecto al puntaje lolad en el EAT, asi como en los tres faclores identificados por Gamner gt af.
{F1, F2 y F3}, asi como los de Castro el 8/ {FA, FB y FC). *ps 0001

Tanto en la puntuacion total asi como en los seis factores evaluados se
detectaron diferencias significativas entre ambos grupos, obteniendo el grupo con
trastorno alimentario un puntaje significativamente mayor {p < .0001) al del grupe
control en todos los casos. Se puede observar que tanto el puntaje total del EAT asi
como los factores propuestos por Garner et al. (1982) y los de Castra ef al. (1991), son
utiles para discriminar a las jovenes mexicanas con trastorno alimentario.

Asimismo, cabe destacar que el grupo con trastorno alimentaric mostré un
puntaje promedio en el total del EAT, que si bien rebasa ligeramente el punto de corte
{P.C. > 30) propuesto por Garner y Garfinkel (1979} y Garner et al. (1982), y mas tarde,
avalado por Castro ef al. (1991), reporta una mayor sensibilidad el de 2 28, sugerido en
el presente estudio de validacién del EAT como el mas consistente y apto para detectar

la presencia de trastorno alimenlario.
Como contrapante, se realizé dicha comparacion pero con base en los siete

factores derivados a partir del analisis factorial llevado a cabo en la presente
investigacion (ver tabla 5-E), los cuales son: Molivacién para adelgazar (F1A); Evitacion
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de alimentos engordantes (F2A). Preocupacién por la comida (F3A), Presién social
parcibida (F4A), Obsesiones y compulsiones (F5A), Patrones y estilos alimentarios
(F6A), y Conductas compensatorias (F7A). También se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos en cuanto a todos los factores (p < .01), aunque sdlo

ta correspondiente al F1 reporté una p < .0001.

TABLA 5-E
GRUPOS FlA F2A F3A F4A F5A F5A FTA
CITRAST. 923 1.88 108 248 1498 257 0.45
{n= 60} + .47 x .28 1 .25 .3 t .22 + .25 % 16
SITRAST. 487 0.99 .31 1.36 135 1.61 005
(n=178) % .48 +.20 1 .09 .23 +.13 t .17 +.03
t= 6.38 2.65 i 2498 262 319 278

Tabla §-E. Puntuacidn promedio £ el error estandar obtenidos por el grupo con trastorno (Cf Trast ) y el
grupo control {5/ Trast.) con respecto a los siete lactores identificados en la presente investigacion.
*ps 01 " ps.Q001
Lo que permite referir que los siete factores aqui identificados también son utiles
para discriminar enlre las jovenes con trastorno alimentario y las del grupo control. Y si
bien 1a probabilidad de error parece aumentar ligeramente, sin duda permiten abarcar y

analizar otros sintomas o componentes del trastorno alimentario.

En el caso de la comparacian realizada entre los diferentes grupos de trastormo
alimentario (ver anexo 3) en cuanto a la puntuacidn total registrada en el EAT (tabla 6-

E), se observd la existencia de diferencias significativas (p < .0001).

TABLA 6-E
ANOREXIA BULIMIA TCANE 1 TCANE 2 TCANE 3 TCANE 4  S/TRAST. ANOQVA
{n=14) {n=15) {n=3} {n=5) (n=8) {n=16) {n= 79}
Media 35.86 28.67 20.33 3360 2875 3344 17.81 F=11.84
Error Estand. +3.34 +3.95 + 291 +3.83 +4.03 +1.84 +103 p<.0001
Prueba de t 1 i
Duncan ) 1 t 1 t ¢

Tabla 6-E. Puntuacién promedio t el errar estandar, e! valor de F y ta prueba Duncan al comparar el puniaje tolal en el EAT entre
los diferentes grupos diagnosticados con algin tipo especifico de traslormo alimentario,
asi como sl grupo controt {S/Trast.),
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Particutarmente, las anaréxicas obtuvieron una mayor puntuacion promedio que
las jovenes con diagndstico de TCANE 1 y las del grupo contral {sin trastorno); aunque
los otros cinco grupos con trastorno alimentario también mostraron una puntuacion

significativamente mayor a la del grupo control.

Cuando se repitio la misma condicion de comparacién pere conjuntando en un
mismo grupo a las jovenes con diagnodstico de algin tipo de TCANE (tabla 7-E), se
pudo observar que los tres grupos con trastorno alimentario mostraron una puntuacion

significativamente mayor (p < .0001) a ia del grupo control.

TABLA 7-E
ANOREXIA BULIMIA TCANE ‘= SMRAST. ANOVA
(= 14) {n= 15) {n=32) {n= 79)
Media 35.86 28.67 31.06 17.81 F= 21,75
Error Estand. +3.M4 +3.95 1 1.61 +1.03 p s 0001
Prueha de
Duncan b T t +

Tabla 7-E. Puntuacidn promedio t el error estandar, el valor de F y 1a prueba Duncan al comparar el puntaje total en el EAT entre
los diferentes grupos diagnosticados con algon tipo especifico de trastorno alimentario,
asi como el grupo control {S/Trast.).

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 sintomatologia de trastorno alimentario,

éste presenta un sesgo o tendencia hacia la del tipo anoréxico.

Por otro lado, se compard a los siete grupos —seis con aigun trastorno
alimentario y uno control— (ver tabla 8-E), en cuanto a ios puntajes promedio obtenidos
en los tres factores extraidos por Garner ef al. (1982) y los otros tres referidos por
Castro ef al. {1991), se determinaron diferencias significalivas respecto a estos seis

factores (ver anexo 4).
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En el caso de F1) Diefa y FA) Dieta y preocupacion por la comida, se observd
exactamente la misma tendencia, es decir, en ambos factores todos los grupos con
trastornc mostraron una puntuacion promedio significativamente mayor a la del grupo

control (p < .0001).

TABLA 8-E

GRUPOS F1 F2 F3 FA FB FC
ANOREXIA 13.07 243 10.14 24.07 793 250
{t) +1.67 +.M 1 .18 +2.48 +108 .90
BULIMIA 11.64 3.79 4.86 18.71 5.79 2.71
{2) +2.25 +1.07 +1.05 +3.48 +1.07 + .64
TCANE 1 9.33 1.00 5.00 15.33 367 1.00

(3} +1.45 t .45 +1.53 +3.38 +1.03 0
TCANE 2 12.80 1.40 8.60 24.80 7.20 2.00
{4) +3.77 +.51 +1.89 +2.85 +1.50 + .63
TCANE 3 14.62 1.12 4.50 20,42 4.50 212
{5) + .62 + .40 +1.53 1 3.59 t.1.30 + .67
TCANE 4 13.52 2.00 .50 25,56 5.85 212
(6} t 85 .54 + B8 *1.82 + .48 .39
SITRAST. 6.46 0.88 kR 11.95 2499 1.15
mn t .62 .15 +.37 +.92 +.35 +.13
VALOR F 8;96 5..01 7.34 9..‘52 6.. 1.0 2..87
Prueba de 561,42 2 1vs7 14vs 7 6,4,1,5, 142, vs 2,1vs

Duncan Ivs7? 2vs 1vs 23vs7 7 3.7

3546 5236 1vs356

Tabla 8-E. Puntuacién promedio t el error estandar, el valor de F y la prueba Duncan al comparar el puntaje abtenido por cada uno
de los grupos con un lipe especifico de trastorno atimentarno y el grupo control {Sf Trasl.} con respecto a los tres factores
propuestos por Gamer of al, {F1, F2 y F3), asl coma los de Castrg et al. (FA,FByYFC). “ps.01 *"p<.0001

En el factor F2) Bulimia y preocupacién por la comida, las jovenes bulimicas y las
anoréxicas fueron las que obtuvieron un puntaje significativamente mayor (p < .0001) al
de! grupo sin trastorno alimentario. Lo misma se observd al comparar a las bulimicas
respecto a los cuatro grupos con algun trastorno de la conducta afimentaria no
especificado (TCANE's). En cuanto al F3} Controf oral, fueron los grupos 1 (anorexia) y
4 (TCANE 2) los que obtuvieron significativamente mayor puntaje que el grupo control
{p < .0001), e incluso el del grupc con anorexia también lo fue respecto a los otros

grupos con trastorno alimentario, excepto TCANE 2.

Mientras que en el factor FB) Presidn social percibida y angustia alimentaria, los

grupos: anogrexia, TCANE 2 y bulimia presentaron una puntuacién significativamente
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mayor a la del grupo control (p < .0001). En tanto, que particularmente, ia del primer
grupo (anorexia) también fue mayor a la de los TCANE 1, 3 y 4. Finalmente, en el FC)
Trastomos psicobiolégicos, los grupos de anorexia y bulimia reportaron presentar estos

trastomos significativamente mas que las jovenes con TCANE 1 y control (p < .01).

De lo anterior, se puede aducir que en lo general, los seis factores del EAT
analizados (tres de Garner ef al.,, 1982 v tres de Castro ef af.,, 1991) son capaces de
discriminar entre la poblacion con trastorng alimentario respecto a ia que no lo presenta.
Sin embargo, en lo particular también permiten identificar a algn {os) tipos especificos
de trastorno alimentario. Esto sin duda debido al sintoma o componente especifico que
evalian. Asi, como se puede cbservar, el factor Dieta (F1, Garner ef al.,, 1982) y el
Diefa y preocupacion por la comida (FA, Castro et al., 1991) son el eje rector para
discriminar entre ta condicion global: presencia o ausencia de trastorno alimentario.

Cuando se realizé la misma comparacion entre los grupos pero a partir de los
siete factores aqui identificados (ver anexo 3), se observaron diferencias significativas
entre los grupos respecto a todos los factores (tabla 9-E), excepto el F5AY. Obsesiones
y compulsiones. Respecto a los otros seis factores, sdlo en el F1A) Motivacién para
adelgazar, los seis grupos con trastorno aiimentario la presentaron significativamente en

mayor medida que el grupo control (p < .0001).

En cuante al factor: Evitacién de afimentos engordantes (F2A), los grupos 6
(TCANE 4) y 1 {anorexia) mostraron ser significativamente diferentes a los grupos
TCANE 1, control y bulimia (p < .05). Contrariamente, en el F3A) Preocupacion por la
comida, fueron el grupo de jovenes bulimicas 1as que la presentaron en mayor medida
que los otros grupos (p < .0001), excepto el grupo 5 (TCANE 3), con el cual no mostrd
diferir significativamente. Cabe mencionar que tos grupos con TCANE 1 y 2 presentaron

puntaje de cero.

Mientras que en el caso del factor F4A) Presion social percibida, fueron los

grupos de anorexia y TCANE 1 los que obtuvieron una puntuacion promedio
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significativamente mayor a la de los otros grupos (p < .001). £En cuanto al FEA) Patrones
y estilos alimentarios, fueron el grupo 1 (anorexia) y el 6 (TCANE 4) los que difirieron
significativamente respecto a los otros grupos (p < .01), excepto al grupo con TCANE 2.
Finalmente, en el factor Conductas compensatorias (FTA), los grupos de bulimia y
anorexia refirieron significativamente mayor ocurrencia de estas conductas que todos
los demas grupos (p s .0001), y estuvieron del todo ausentes en las jovenes con
TCANE 102

TABLA 9-E
GRUPOS Fl1A F2A F3A FdA F5A FBA FTA
ANOREXIA 9.36 2.29 0.79 4.14 207 3.29 0.64
(1 £1.03 t 62 +.31 + .67 +.53 t .61 +.24
BULIMIA 3.00 1.00 229 236 2.14 1.71 1.21
2} £1.30 +.39 +.68 + B3 +.55 t.44 +.43
TCANE 1 8.00 0.33 4] 4.14 1.33 1.67 0
(&3} 1200 1..03 1..95 +..68 +..47
TCANE 2 9.60 200 0 236 240 2.36 0
i4) +147 1+ 89 +.75 + .68 1 .86
TCANE 3 9.62 1.75 1.12 1.75 2.00 1.62 o
(5) 11,05 +.88 + .48 t .45 + .60 *.50
TCANE 4 10.12 262 0.81 1,19 1.75 3.12 0.06
(5} +.68 + .62 .31 +.30 +.36 + .44 +.02
SITRAST. 487 .99 0.31 1.36 1.36 1.61 0.05
H] + A8 +.20 +.09 +.23 +.13 t.17 .02
VALOR F 7.07 247 483 462 1.40 378 5.36
arae A NIS -
Prueba de 654,12, B.1vs 2vs 13vs 16vs 21vs34,
Duncan 3vs? 372 347186 67542 7532 576

Tabta 9-E. Puntuacion promedio + el error estandar, el valor de F y Ia prueba Duncan al comparar el puntaje obtenido por ¢ada uno
de las grupos con un tipo especifice de trastorno alimentario y el grupa controt {S/ Trast.), con respecto a los siele
factores propuestos a pariic del presente estudio de validacion.

"ps05 *ps<s01 “Ypg O ****p s 0001

Se llevo a cabo una dltima exploracion al conjuntar a los cuatro tipos de TCANE
presentes (anexo 3) en un solo grupo. Primero se compard con base en los factores de
Gamer et al. (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

comida, FB- Presion social percibida y angustia alimentaria; y FC- Trastornos

psicobiologicos) se observd basicamente la misma tendencia, ya que en ellos fueron los
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tres grupos con trastomo alimentario los que mostraron puntuaciones promedio
significativamente mayores a las del grupo control (p < .0001); aunque en cuanto al

Ultimo factor mencionado, el valor de probabilidad fue menor (p < .01).

En tanto que la F2) Bulimia y preocupacién por la comida, estuvieron
significativamente mas presentes en las jovenes con anorexia y bulimia que en el grupo
control (p < .0001). Contrariamente, en lo que supone al factor Controf oral (F3), fueron
el grupo 1 {anorexia) y 3 (TCANE's} los que difirieron significativamente del grupo
control (p <.0001); particularmente, también esto se observd entre el grupo 1 y los otros

dos grupos con trastorno alimentario.

TABLA 10-E

GRUPOS F1 F2 F3 FA FB FC
ANOREXIA 13.07 2.43 10.14 24.07 7.93 250
{1) + +.67 t.71 +1.18 12.46 +1.08 +.80
BULIMIA 11.64 3.79 4.86 18.71 5.79 2.7
(2) +2.25 £1.07 +105 1348 £1.07 +.64
TCANE ‘s 14.53 1.59 5.69 23.12 4.59 2.00
[k} +1.28 +.31 + .68 +1.26 +1.29 .27
SITRAST. 6.46 0.88 3.8 11.95 299 1.15
4) 1.62 t.15 + .37 1 .92 t.35 t.13
VALOR F 16.60 9.67 12.89 16.47 $0.80 545

Prueba de 312vs4 21vs4 1,3vsd 132vs4 123vsd4 213vs4
Duncan 2vs3 1vs23 1vs3

Tabia 10-€, Puntuacidn promedio 1 el eror estandar, el vafor de F y la prueba Duncan al comparar el puntaje obtenido por cada uno
de los grupos con un tipo especifico de trastorno alimentario y el grupo control {S/ Trast.) con respecto a
los tres factores propuestos por Garner et al. (F1, F2 y F3), asi como los de Castro e al. (FA, FB y FC).
*ps.M **ps.0001,

Seguidamente, se volvid a comparar pero con base en los siete factores
derivados del analisis factorial realizado en el presente trabajo (ver anexo 3). Sélo el
F5A) Obsesiones y compulsiones, de nuevo no mostrd diferencias significativas entre
los grupos, ya que si bien se observa una tendencia a ser mayores en los grupos con
trastorno alimentario, esta diferencia no llega a ser estadisticamente significativa

{tabla11-E).

En el caso del factor F1A) Motivacién para adelgazar, los tres grupos con

trastorno alimentario la presentaron significativamente mas que el grupo control (p <
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.0001). En tanto, en lo que corresponde a la Presion social percibida (factor F4A), fue el
grupo de jdvenes con anorexia las que reportaron percibir significativamente mayor
presion que 105 otros tres grupos (p < .001). Contrariamente, fueron las bulimicas las
gue mostraron esta misma tendencia respecto a los otros grupos (p < .0001), pero en lo

que refiere a la Preocupacion por la comida (F3A).

Mientras que en los factores: Evitacion de alimentos engordantes (F2A) vy
Patrones y estilos alimentarios (F6A) se observo que los grupos anorexia y TCANE's
presentaron en ambos factores puntuaciones significativamente mayores a las del
grupo control (p £ .01). Finalmente, en el F7A} Conductas compensatorias, las
bulimicas y las anorexicas reportaron presentar estas conductas con mayor frecuencia

que los otros dos grupos (p < .0001),

TABLA 11-E
GRUPOS F1A F2A F3A F4A F5A FEA FTA
ANOREXIA 9.36 229 0.79 414 297 3.29 0.64
(1} +1.03 + .62 .3 t .67 + 53 1 .61 +.24
BULIMIA 8.00 1.00 229 2,38 214 171 1.21
{2 11,30 +.39 +.68 1.63 + .55 1 .44 +.43
TCANE 's 972 2.09 0.69 1.81 1.87 282 0.03
3 + .50 + 62 .24 + .37 t .26 +.33 .M
STRAST. 4.87 0.99 o3 1.36 1.35 1.61 0.05
{4) .48 +.20 +.09 +.23 +.13 .47 +.02
VALOR F 14.15 363 8.63 7.1 2.40 5.50 6.49
e v e - NIS . are
Prueba da 312vs4 13vsd 2vs431 1vs432 13vs4 21vs3d
Duncan 1vs2

Tabla 11-E. Puntuacién promedio #+ el error estandar, et valor de F y la prueba Duncan al comparar el puntaje obtenido por cada uno
de los grupos con un tipo especifico de trastomo alimentario y el grupo controt (S/ TrasL.), con respecto a los
siata factores propuestos a partic del presente estudio de validacitn,
‘ps.01, *ps.001, *"p<.0001
Como se puede observar, si bien solo el factor Motivacién para adelgazar permite
discriminar en cuanto a la presencia o ausencia de trastorno alimentario —sea cual sea
el tipo de éste—, los otros factores permiten también discriminar, aungue de manera

mas particular, entre los diferentes tipos de {rastorno 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
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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
PUNTO DE MALAS VALOR
CORTE SENSIB, ESPECIF. V.P.P. V.P.N. PREVAL. CLASIFIC. GLOBAL
T O oc o0 S L OS T R A ST O R N OS5
230 &1 80 az 75 44 23 77
=28 * 69 ar &1 T8 A4 21 79
227 70 85 78 79 44 20 78
225 72 81 75 79 44 23 77
221 84 59 62 82 44 0 ™0
A N O R E X 1 A Y B U L | M 1 A
230 55 80 66 85 27 19 81
228 65 87 83 a7 7 19 81
zar* 69 a5 63 83 27 18 a2
225 69 8 57 88 27 22 78
z21 78 59 42 a9 27 35 65
S Q L 1] A N O R E X | A
z30 n 90 58 95 15 13 87
228" 86 ar 54 97 15 13 87
227 86 85 50 85 15 15 85
225 b8 81 44 97 15 18 82
z21 93 59 29 08 15 35 49
A N OR E X i A + T € A N E 1, 2 y 4
=30 Il 50 7 a7 32 16 84
228" 79 ar 75 90 a2z 15 85
227 79 a5 m a9 32 17 83
225 82 L3 87 90 32 19 81
z21 92 59 52 94 a2 30 70
A N OR E X 1 A + T C A N E 1 y 2
=30 59 90 62 a9 2 17 83
=28~ T3 87 &1 92 22 18 84
27 73 85 57 92 22 18 82
z25 77 81 5 93 22 20 80
z21 H 59 k) 96 22 34 66

Tabla12-E. Expresa los valores en cada uno de fos indicadores empleados para analizar la capacidad del EAT y de cinco diferentes
punlos de corte para idenlificar a los sujelos con algdn frastorno aimentario.
* Punto de corte ideal correspondiente a cada una de [as condiciones diagnasticas analizadas.

Al graficar la sensibilidad y la especificidad por medio de la curva de rendimiento
diagnostico, se pudo observar 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
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entre la sensibilidad {(69%) y la especificidad (87%); sin embargo, se presentaron
algunas malas clasificaciones {21%, respecto a la muestra lotal), de los cuales 9 fueron
falsos positivos {(11.0% del grupo control) y 19 fafsos negatives (32.0% del grupo con
trastorno). Lo cual quiere decir que el EAT con el punto de corte de 28 muestra una
buena especificidad para detectar todos ios trastornos alimentarios pero su sensibilidad

es deficiente.

GRAFICA 5-E

100 —— - S e e o
1 (% VP)
"0

0% [ 3 .7 oa 0.9 1
1 -E (% FP)

Gréfica 5-E. Curva de rendimiento diagndstico del EAT correspondiente a la eondicion global {todos
los trastornos alimentarios). Muestra ef porcentaje de sensibitidad (verdaderos positivos- VP)
y de especificidad (falsos positivos-FP) con respecto a los cince puntos de corte explorados.

En la condicién en donde se evalud la capacidad para identificar a las pacientes
con anorexia o bulimia, el punte de corte mas adecuado para esta condicién fue el de
27 (ver grafica 6-E), el cua! supone el punto de mejor equilibrio entre la sensibilidad
(69%) y la especificidad (85%). Registrandose para este caso un 18% de malas
clasificaciones, correspondiendo a 12 falsos positivos (15.0% del grupo control) y 9
falsos negativos (31.0 % del grupo con anorexia o bulimia). Esto permite identificar que
el EAT con el punto de corte de 27 presenta buena especificidad, pero su sensibilidad
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es deficiente para detectar a la anorexia y bulimia de manera conjunta.

GRAFICA 6-E

100
5% VP, ], e e ol

Fal
1] . . . [
27 25
TR =

80 A J— - e e . . .

50 [ e A —_
Y S
30 ¢ B et I TI m——— . e -

20 + — -— f—— it - = - - e ——— -

0 s
[ 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
1.E (% FP}

Gréfica 6-E. Curva de rendimiento diagnostico del EAT correspondiente a [a condicion de delectar dnicamente
a la anorexia y ia bulimia. Muestra el porcentaje de sensibilidad (verdaderos positivos- VP)
y de espacificidad (falsos posilivos-FP) con respecto a los cinco puntos de corte explorados.

Cuando se evalud la capacidad de EAT para identificar (nicamente a las
pacientes con anorexia, se observé 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 sélo a los casos con anorexia nerviosa mostro buena sensibilidad y

especificidad.
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TABLA 13-E
REACTIVO GLOBAL ps REACTIVO  ANOREXIA ps REACTIVO ANOREXA+ p s
DEL EAT DEL EAT DEL EAT TCANE1,2,4
1 019 05 1 0.25 o1 1 0.18 05
2 - 0.0t NIS 2 -0.08 NS 2 -0.01 NS
3 -007 NIS 3 -0.04 N/S 3 003 NIS
4 031 001 4 0.40 .0001 4 0.40 0001
5 0.20 05 5 0.10 NIS 5 015 N/S
5 027 01 6 0.31 001 6 0.31 001
7 0.04 N/S 7 0.02 NS 7 0.04 NIS
8 0.14 NIS 8 0.28 01 8 021 05
9 012 NIS 9 0.22 05 9 016 NIS
] ezt 05 19 0.7 N/S 10 031 001
3] 0.09 N/S 1 0.07 /S 1 ©.08 NIS
12 0.22 05 12 0.16 N/S 12 0.16 NS
13 0.16 NIS 13 0.20 05 13 0.09 N/S
14 0.22 05 14 0.21 05 14 0.00 NIS
15 0.41 0001 15 0.33 001 15 0.41 0001
16 0.12 NS 16 0.31 001 16 022 05
17 0.16 NIS 17 0.20 05 17 0.19 .05
18 0.07 NS 18 0.10 NIS 18 0.03 NiS
19 0.11 NS 19 0.21 05 19 0.21 05
20 0.15 NiS 20 0.12 N/S 20 025 01
21 -0.01 N/S 21 -0.43 N/S 21 -0.05 NIS
2 0.32 001 2 0.11 NIS 22 0.30 001
23 .03 NIS 2 0.12 NIS 23 0.02 NIS
24 0.10 N/S Fl] 0.37 0001 24 0.17 NIS
2% 0.38 0001 25 0.18 05 25 0.33 .001
28 0.24 ot 26 0.36 0001 % 028 o
27 0.19 05 27 0.34 .00t 27 0.27 0
28 0.12 N/S 28 0.20 .05 28 0.14 NIS
29 0.21 05 29 0.19 .05 29 022 05
30 0.22 05 30 0.15 NiS 30 0.22 05
&1l 0.19 05 3 0.10 NiS 3 0.09 N/S
32 0.16 N/S 32 0.36 .0001 2 037 0001
33 0.26 01 3 0.45 .0001 Ex} 030 001
M 0.25 ] 34 - 0.06 N/S 34 0.17 N/S
33 0.19 05 35 0.01 N/S s 0.08 NIS
&1 0.37 0001 38 0.22 05 36 0.39 0001
7 0.26 o1 a7 0.26 01 7 0.27 01
38 0.2 05 3 -0.03 N/S 38 0.14 NS
39 0.18 05 39 -0.04 N/S 38 0.23 05
40 0.23 05 40 0.28 o 4 0.13 NIS

Tabla 13-E. Coelicientes de correlacion {r de Pearson) de cada uno de los reactivos que constituyen el EAT con respeclo al cnteno
diagnostico

La correlacion biserial entre cada uno de los items y la condicion diagnastica

(trastornos alimentarios-global) mastré que 23 preguntas del EAT presentaron una
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correlacion significativa. Asi, cuatro preguntas mostraron una p < .0001, dos (p < .001),
cinco (p < .01) y trece {p < .05). En cuanto a la correlacion entre cada uno de los items y
la condicién diagnodstica (anorexia nerviosa), ésta reportd que 22 de los 40 reactivos
que conforma el EAT mostraron un coeficiente de correlacién significativo. De estos,
nueve preguntas mostraron una p s 0001, cuatre {p < 001}, cuatro {p < .01) y cinco (p
<.05).

Finaimente, en lo que refiere a ia 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
significancia, ésta fue: cuatro preguntas {p < .0001), cinco (p < .001}, cuatro {p < .01) y

ocho (p < .05).

Sin embargo, con el propdsito de evaluar la direccion predictiva de cada uno de
los 40 items del EAT respecto a las dos condiciones diagnésticas ya mencicnadas, se
llevd a cabo una comparacidn entre el correspondiente grupo con trastorno y el grupo
control en cuanto a la puntuacién promedio en cada item. Esto se llevd acabo por medio

de la prueba t de Student para muestras independientes.

Primero, para la condicién diagnostica (trastorno alimentario), se detecld que ia
puntuacion promedio de 25 preguntas del EAT fue significativamente mayor en el grupo

con trastorno alimentario que el grupo control. Distribuyéndose de la siguiente forma:

+ p< .0001.- Preguntas 4, 15, 22, 25y 36.

+ p<.001.-Preguntas 6y 37.

¢+ p=<.01-Preguntas 5, 10, 12, 14, 26, 27, 289, 30, 33, 34, 38 y 40.
¢+ p=<.05.-Preguntas 1, 17, 31, 32, 35y 39.

En el caso de la segunda condicidn diagnostica (anorexia nerviosa), se detecld

que la puntuacion promedic de 19 preguntas del EAT fue significativamente mayor en el
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grupo con anorexia nerviosa que en grupo control. Y su distribucion fue la siguiente:

¢+ p<.0001.- Preguntas 4, 24, 26, 32 y 33.
¢ p <.001.-Preguntas 6, 15, 16y 27.

¢+ p<.01.-Preguntas 1, 8, 37 y 40.

¢ p<.05.-Preguntas 9, 13, 14, 19, 28 y 36,

En tanto, que respecto a la dltima condicién 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 <.0001.- Preguntas 4, 15, 22, 25y 36.

¢+ p<.001.- Preguntas 6y 37.

¢+ ps<.01.-Preguntas 5, 10, 12, 14, 26, 27, 29, 30, 33, 34, 38 y 40.
¢ ps.05-Preguntas 1, 8, 17, 19y 31.

Para finalizar, se aplicd al EAT un analisis estadistico denominado discriminante,
con el objetivo de valorar la capacidad de dicho instrumento para discriminar y clasificar
adecuadamente a los sujetos con trastorno alimentario. Sin embargo, para efectos
practicos, sdlo se reportan los correspondientes a tres condiciones diagnosticas, las que

nuevamente mostraron [0s mejores resultados:

1) global, es decir, la capacidad del EAT para identificar y clasificar adecuadamente a
las jévenes que presentan algin tipo de trastorno alimentario;

2) anorexia nerviosa, la capacidad de este instrumento para identificar y clasificar
adecuadamente a las jovenes que presentan este trastorno especifico; 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

éste anorexia nerviosa, TCANE 1, 20 4.
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Como se puede observar en la tabla 14-E, el Test de Actitudes alimentarias (EAT)
respecto a las tres condiciones mostro ser un instrumento capaz de discriminar y
clasificar de manera significativa a las jovenes que presentan un trastorno alimentario

respecto a las que no o presentan {p < .0001),

TABLA 14-E
EA.T. Lambda de Wilkins Correlacion F de entrada Significacion
Condicién) candnica
Global 69535 .5530 59.5856 0001
Anarexia 68771 5675 40,3892 0001
AN + TCANE'S 82707 5107 67.7966 0001
1,2y4

Tabla 14-E.- Indicadores oblenidos a partir del anatisis discriminante practicado sobre el EAT
en las tres diferentes condiciones diagndsticas.
Sin embargo, es bajo la tercera condicidon diagndstica (AN + TCANE's 1, 2 y 4)
que esta capacidad se ve potenciada, ya que ésta derivd una Lamba de Wilkins menor

y una F de entrada mayor.

En la siguiente tabla (15-E) se observa que en la condicién 1 {global), el EAT
discrimind y clasificd adecuadamente al 70% de las jdvenes del grupo con trastorno
alimentario {grupo clinico) y al 85.9% de las del grupo sin trastorno alimentario {grupo
control). Obteniendo asi, que el 78.9% de la muestra considerada en esta condicién fue

discriminada y correctamente clasificada por el EAT.
En tanto, en la condicidn 2 (anorexia), el EAT discrimind y clasificé

adecuadamente al 50% de las jovenes con anorexia (grupo clinico) y al 84.8 del grupo
control, De modo que el 87.9% de la muestra considerada en esla condicién fue
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discriminada y correctamente clasificada por el EAT.

Finaimente, en la dltima condicion diagndstica, el EAT mostrd ser capaz de
discriminar y clasificar adecuadamente al 71.1% de las jovenes del grupo clinico que
presentaban especificamente alguno de los siguientes trastornos alimentarios: anorexia
nerviosa, TCANE 1, TCANE 2 o TCANE 4), asi como al 89.6% de las integrantes del
grupo control. Por tanto, el 83.6% de las jévenes consideradas bajo esta condicion

diagnostica fue correctamente discriminada y clasificada por el EAT.

TABLA 15-E
Grupo real de Noamero de Grupo predicho
Pertenencia Casos
Grupo Clinico Grupo Control
Grupo Clinico 60 42 18
(Globaf) 700 % 300%
Grupo Control 78 Lk 67
141 % 85.9 %

—_—— «I Porcentaje de casos correctamente clasificados: 78,99

Grupo Clinico 14 7 7
{Anorexia) 500 % 50.0 %

Grupo Control 78 4 73
5.2% 84.8%

Porcentaje de casos correctamente clasificados;  87.91

Grupo Clinico 38 27 11

{Anorexia + TCANE 1,2,4} 1.1 % 28.9%
Grupe Control 78 8 70

10.4 % 896 %

Porcentaje de casos correclamente clasificados: 83.62
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En primer lugar, se analizo la distribucion de frecuencia de la poblacion (n= 2168}
en cuanto a su puntuacion totat en el BULIT (Grafica 1-B). Su puntuacién promedic fue
de 68.80 £ 16.27. E! pico de la frecuencia se situd en el rango de puntuacion de 63 a
67, aunque de acuerdo a la curva de normalidad éste se situaria en el rango de
puntuacion de 67 a 72. Finalmente, solo el 5.7% de esta poblacidon rebasd el punto de
corte (= 102) establecido por Smith y Thelen (1984).

GRAFICA 1-B
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BULIT TOTAL
Grafica 1-B. Distribucion de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje total del BULIT.

Ef analisis de la confiabilidad se realizd inicialmente al calcular el Coeficiente

Alpha de Cronbach, empleande especificamente el melodo de matriz covariante, Este
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analisis reportd que el BULIT cuenta con un buen grado de consistencia interna (o=
0.88). Lo mismo se observo respecto al alfa estandarizada por item (0.89). Solamente si
se anularan los siguientes items (ver tabla 1-B) aumentaria el valor de alfa de Ia escala,

es decir que se veria aumentado el indice de confiabilidad del instrumento.

TABLA 1-B
No.deltem  ___ Conelacion ltem-tolal

5 0420 .8914
Procuro no comer aunque tenga hambre.

9 1701 .B853
¢ Crees que tienes control sobre |a canlidad de comida que comes?

36 A747 .B848
Tengo la menstruacion una vez al mes.

25 2064 BB4S
¢ Cual es la mayor cantidad de peso que has perdido alguna vez en un mes?

33 1520 .8a4as
Mi dltimo periodo menstrual fue:

27 .2408 8841

Disfruto comiendo en restaurantes.

Tabla 1-B. ltems que de anularse aumentasia el valor de Alpha.

Sin embargo, se observa que de anular alguno de dichos items, el incremento en
el coeficiente de fiabilidad « seria minimo, sin representar ello un aumento sustancial.
En tal caso, el mayor incremento se aobtendria al descartar el item 5 (o= .89), que refiere
especificamente a una conducta de restriccidén alimentaria. Por otro lado, al analizar el
impacto de eliminar conjuntamente esos cinco reactivos sobre el coeficiente alfa, se
observd que el aumento en éste (o= .89) tampoco seria sustancial. Asimismo, la
pertinencia de esta decision se podra valorar mas adelante, en funcién de los

subsecuentes analisis.

Al analizar la confiabilidad de la escala a partir del método por mitades y
especificamente por el de matriz covariante, se observo que el BULIT reporta un
coeficiente de correlacién entre las formas de 0.80, el cual al corregirse con base en la
formula de Spearman-Brown aumentd a 0.87, lo mismo sucedi6 en cuanto al coeficiente
de Guttman (0.86). Por tanto, se confirmé que el BULIT posee una buena consistencia
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interna

Al analizar la correlacion existente entre cada uno de los items con el valor total
por medio del coeficiente de Pearson {r), se pudo observar que todos los reactivos del
BULIT se correlacionaron de manera positiva y significativa {p < .0001) con el puntaje
total. De acuerdo a la clasificacion de la magnitud de la correlacién (MacRae, 1995;
McGuigan, 1996) 14 de los reactivos mostraron un coeficiente de correlacion con la

suficiente magnitud para considerarse come ttifes para predecir {r = 0.50), fueron:

+ 3. ;Alguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar?,

¢ 4. ,;Teautodenominarias actualmente una tragona?,

« 8.- Como hasta sentirme demasiado cansada para continuar comienda?,

+ 12.- ;Alguna vez comes hasta e punto de sentirte mal?,

¢ 13.- Temo comer algo por miedo a no ser capaz de parar,

+ 14.- Me siento mal conmigo misma después de comer,

+ 16.- ;Cudl de las siguientes frases describe tus sentimientos después de comer entre comidas?,
» 17.- Como mucho incluso cuando no estoy hambrienta,

* 20.- Me siento triste o deprimida después de comer mas de o que habia planeado,
¢ 24.- Me podria llamar actuatmente una comedora cormpuisiva,

+ 26.- 5i como demasiado por la noche, me siento deprimida a la mafiana siguiente,
e 28.- Greo que la comida controla mi vida,

s 29.- Me siento deprimida inmediatamente después de comer mas de la cuenta, y

« 35.- ;Como piensas que es tu apelito comparado con el de la mayoria de ia gente?.

En el caso de 16 reactivos, su correlacién fue moderada {r > 0.30, p < .0001); 12
items mostraron una correlacion débil {r = (0.20), aunque estadisticamente significativa
(p < .0001), Finalmente, fueron sblo 2 las prequntas pobremente correlacionadas con fa

puntuacion total del BULIT (r < 0.20), siendo éstas las: 5 y 33.
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idez Factorial =

Por otro tado, el analisis de componentes principales extrajo nueve factores con
valores propios supericres 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 1.00 (Tabla 2-B).

TABLA 2-B
- Factor Eigenvalue % Explicado de ila %Acumulado
arianza
1 8.20 228 228
2 2.02 5.6 284
3 1.73 4.8 332
4 1.28 35 36.7
5 1.20 34 401
4] 1.18 3.2 43.3
7 1.09 3.0 46.3
8 1.07 3.0 49.3
9 1.014 2.8 52.1

Tabla 2-B. Muestra la estructura factorial detectada por medio del método de componentes principales y
confirmada por el método de rotacion varimax.

Si bien Smith y Thelen (1984) no especifican el criterio de saturacién minima de
un item que consideraron para que éste fuese incorporado a un factor, existen estudios
de validacion que sugieren que para gque 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 andlisis,

se partid de los siguientes criterios:

< El item debe tener una saturacion igual o superior a 0.40.
+ Un item se incluye en un saolo factor, aquél en el que presente un mayor nivel

de saturacion.
< Debe existir una congruencia conceptual entre todos los items que se

incluyen en un factor.
“+ Un factor debe estar conformado por al menos tres pregunlas.
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Al realizarse la rotacion varimax, se mantuvo la estructura en nueve factores. El
primer factor explica un 22.8% de Ia variabilidad total y reportd un coeficiente alfa de
Conbach de 0. 85. Los items que lo componen hacen alusidn a la conducta de
Sobreingesta y a la Sensacion de Pérdida de Control sobre la Alimentacién, como se

nuede observar este factor reporta ia mayar carga ponderal dentro del BULIT.

4  (Te autodenominarias actuaimente una tragona? .68
11 La mayoria de ia gente que conozco se asombraria si supiese cuanto puede .66
comer de un jalgn.

3 ¢ Alguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar? 82

1 ;Comes alguna vez incontroladamente hasta el punto de estar totalmente .60
llena (atracandote)?

17 Como muche incluso cuando no estoy hambrienta. b3

24  Me podria llamar actualmente una “comedora compulsiva™. 55

12 ¢Alguna vez has comido hasta el punto de sentirte mal? .52

35 ,Como piensas que es tu apetito comparado con el de 1a mayoria de la gente .50
que conoces?

8  Como hasta sentinne demasiado cansada para continuar comiendo. .48
13 Temo comer algo por miedo a no ser capaz de parar. .48
28 Creo que la comida controla mi vida. A6

El segundo factor explica el 5.6% de la variabilidad total («= 0.82). Este factor
conjunta los items dirigidos a valorar los Sentimientos Negativos después de una

Sobreingesta.

Mem . ______Conlonidedelitem ____ _________Ponderaclén __

16 ¢ Cudl de las siguientes frases describe tus sentimientos después de comer 69
entre comidas?
20  Me siento lriste o deprimida después de comer mas de lo que habia planeado. .66
23 Uno de lus mejores amigos sugiere inesperadamente que ambos podrian co- .65
mer en un nuevo restaurante. Aungue habias planeado comer algo ligero en
casa, decides ir a cenar fuera, comiendo bastante y sintiéndote incomodamen-
te llena. ;Como te sentirfas de vueila a casa?

14 Me siento mal conmige misma después de comer. .64
29  Me siento deprimida inmediatarmnente después de comer demasiado. .63
10 ;Enqué grado estas preocupada por comer entre comidas? 57

26 Si como demasiado por 13 noche, me siento deprimida a Ia mafana siguiente. .51

El tercer factor explica el 4.8% de la variabilidad total y estd compuesto por

cuatro items, los cuales hacen referencia a las conductas compensatonas: Vomito y

Uso de Laxantes y/o Diuréticos (o= 0.58).
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_Bem . . __ _____ _Gontenldodelltem . . .. _Pondefacién .

15 ¢Con qué frecuencia te provocas el vomito después de comer? .67
30  ;Con qué frecuencia vomitas después de comer para perder peso? 57
27 ;Crees que te resulta mas facil vomitar que a la mayoria de la gente? 54
7 Usolaxantes o supasitorios para controlar mi peso. .63

El cuarto factor explica un 3.5% de la variabilidad total; sin embargo, este factor

no presenta consistencia conceptual y esta constituide por inicamente dos items

34  Uso diuréticos (laxantes) para controlar mi peso. 57
31 Cuando comes una gran cantidad de alimento (A qué velocidad to haces? 50

Asimismo, el quinto factor explico un 3.4% de la variabilidad total, pero s6io esta

constituido por dos preguntas, aunque ambas refieren a las preferencias alimentarias.

 Jtem .. Coptenldedelitem. . _ ________P
9 £ Con qué frecuencia prefieres comer helado, malteadas o dulces antre co - .82
midas?
21 Enlas comidas tiendo a comer alimentos altos en calorias. 73

El sexto factor explicé el 3.2% de la variabilidad total, en & se incluyen sdlo dos
items que hacen referencia a las fluctuaciones del peso.

. Gontenido del lem___

25 ¢Cuél es la mayor cantidad de peso que has perdido alguna vez en un mes? 80
32 ;Cudl es el maximo peso gue has ganado en un mes? .65

Por otro lada, el séptimo factor explica el 3.0% de la variabilidad total, en éste
también se incluyen sdlo dos items, los cuales si bien muestran consistencia

conceptual, ademas se trastapan con el factor 1, ya antes referido,

106



... _Sontenidedelftem _____________ Ponders

22 Comparada con la mayoria de ta gente, mi capacidad para confrolar mi con - 74
ducta atimenticia parece ser:
6  ;Crees que tienes conlrol sobre la cantidad de comida que ingieres? 52

Mientras que el octavo factor explicd también el 3.0% de la variabilidad total, sin

embargo, incluye Unicamente dos items referentes a las irregularidades menstruales.

33 Mialtimo periodo menstrual fue: 75
36 Tengo la menstruacion una vez al mes. 74

Finalmente, el noveno factor explicd el 2.8% de la variabilidad total. En este
factor sdlo se incluyen dos preguntas, y se observa que si bien muesira consislencia

conceptual, también se traslapa con el factor 5 ya referido.

em Contenldo del tam Panderacién
5 Preliero comer: .64
18  Mis habitos alimentarios son diferentes a los de la mayoria de la gente. .53

A partir de lo anterior, se decidid eliminar los factores 4, 5, 6, 7, 8 y 9,
conservando asi una estructura de tres factores, con la cual se explica el 33.2% de la

varianza total.

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 BULIT (Grafica 2-B). Su puntuacidén promedio

fue de 66.40 + 18.81 y sblo el 5.1% rebasd el punto de corte (2 102). El pico de la
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frecuencia se situd en el rango de puntuacion de 56 a 65, aunque de acuerdo con la

curva de normalidad éste se situaria en el rango de puntuacion de 64 a 70.

»y

0 80 90 1000 100 1200 1300
TOTAL BULIT
Grafica 2-B. Distribucién de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje total del BULIT {n= 138).

400 S0 e

El analisis de la confiabilidad se realizd calculando el Coeficiente Alpha de
Cronbach, empleando especificamente el método de matriz covariante. Este analisis
reportd que el BULIT cuenta con un buen grado de consistencia interna (o= 0.89). Lo
mismo se observod respecto al alfa estandarizada por item (0.89). En cuanto a este
coeficiente por muestra, se detectd que éste 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 o seria minimo, sin representar eilo un
aumento sustancial. En tal casg, el mayor incremento se obtendria al descartar el item 7
(a=.90), que refiere especificamente a una conducta compensatoria; sin embargo, esto

representaria una variacion minima.
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TABLA 7-B
7 -0421 8956
Uso laxantes ¢ supesitorios para confrolar mi peso.
5 1803 8953
Procuro no comér aungue tenga hambre.
9 1363 8942
¢ Crees que tienes control sobre la cantidad de comida que comes?
4717 8939
Uso diurélicos (laxantes) para controlar mi peso.
36 .2100 8935
Tengo la menstruacion una vez al mes.
33 1202 8935
Mi Gitimo periodo menstrual fue’
6 2147 8933

¢ Crees que tienes control scbre la cantidad de comida que comes?

Tabla 7-B ltems que de anularse aumentaria el valor de Alpha

Mientras que al analizar la confiabilidad de la escala a partir del métedo. por
mitades y especificamente por el de matriz covariante, se observd que el coeficiente de
correlacién entre las dos partes del BULIT 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 BULIT posee una buena

consistencia interna.

Al analizar la correlacidn existente entre cada uno de los items con el valor total
por medio del coeficiente de Pearson {r), se pudo observar que 33 reactivos de los 36
de que consta el BULIT correlacionaron de manera positiva y significativa con el puntaje
total. De acuerdo a ia clasificacidon de la magnitud de la correlacién (MacRae, 1995,
McGuigan, 1998) 15 de los reactivos mostraron un coeficiente de correlacion con la

suficiente magnitud para considerarse comeo dtiles para predecir {r 2 0.50}, fueron:

» 1.- ;Comes alguna vez incontroladamente hasta el punto de estar lotalmente llena {atracandote)?
s 2.- Estoy satisfecha con mis habitos alimentarios.

+ 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 sentirte mal?
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+ 13.- Temo comer algo por miedo a no ser capaz de parar.

» 14.- Me siento mal conmigo misma después de comer.

+« 16.-;Cudl de las siguientes frases describe tus sentimientos después de comer entre comidas?
+ 17.- Como mucho incluso cuando no estoy hambrienta,

+« 19.- He intentado perder peso ayunando o siguiendo dietas intensivas.

«  20.- Me siento triste o deprimida después de comer méas de lo que habia planeado.

+ 26.- Si como demasiado por la noche, me siento deprimida a ia manana siguiente.

+ 28.- Creo que la comida controla mi vida.

» 29.- Me siento deprimida inmedtatamente después de comer mas de la cuenta.

» 32.- ;Cual es el maximo peso que has ganado alguna vez en un mes?

En el caso de 16 reactivos, su correlacion fue moderada (r 2 0.30, p 5 .0001); 2
items mostraron una correlacion débif (r = 0.20), aunque estadisticamente significativa

{(p < .01). Finaimente, fueron 3 las preguntas pobremente correlacionadas con la

puntuacion total del BULIT (r < 0.20), siendo éstas las: 5, 7 y 33.

En primer lugar, para esta fase del procedimiento se analizd la distribucién de
frecuencia de la muestra diagnosticada con trastorno alimentario {bulimia o TCANE 3,
n= 22) en cuanto a su puntuacion total en el BULIT (Grafica 3-B). Su puntuacién
promedio fue de 92.60 £ 19.75, siendo que el 27.3% rebasa el punto de corte de > 102
establecido por Smith y Thelen (1984). El pico de la frecuencia se situd en el rango de
puntuacion de 86 a 95, la cual coincide con la caspide de la curva de normalidad (90 a

95).

Mientras que la distribucidn del grupo control (n= 78, grafica 4-B), nos reporta
que su puntaje promedio fue de 59.30 + 10.55. Su pico de frecuencia se situé en el
rango de 53 a 57, la cual coincide exactamente con ia cuspide de su curva de

normalidad. Finalmente, cabe mencionar que ningun caso rebaso el citado punto de

corte.
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Con la finalidad de expiorar 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 aifmentario (grupo
control) en cuanto al puntaje total del BULIT, se observd que fue significativamente

mayor el obtenido por el grupo con trastorno (p < .0001).

Respecto a los 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) Sentimientas negativos posteriores a la sobreingesta, F3) Vomito,
FS5) Fluctuaciones del peso (p < .0001) y F4) Preferencias alimentarias (p < .001) y

siendo en todos los casos significativamente mayor el puntaje del grupe con trastorno

alimentario.
TABLA 8-B

GRUPOS F1 F2 F3 F4 F5 TOTAL-BULIT
CITRAST. 34.95 30.88 995 6.59 5.09 75.90

{n=22) +2.06 +1.84 + 85 t 44 1 .27 2.8
SITRAST. 22,81 19.33 5.70 522 353 59.34

{n= 78} +.57 .53 + .16 +.18 +.17 £1.18

t= 7.96 8.28 7.94 3.30 448 5.90

Tabta 8-B. Puntuacion promedio t el error estandar oblenidos por el grupo con trastomno {C/ Trast.) y €l grupo control (S/ Frast.) cen
respecto af puntaje total en el BULIT, asi como en los cinco factores identificados por Smith y Thelen {1984),
“p< 001, *ps 0001

Por lo que se puede determinar, que en el caso de la poblacién con que se
trabajo, el puntaje total en el BULIT y dos cinco factores establecidos por Smith y Thelen

discriminan al grupo con trastorno alimentario.

Respecto a los siete factores en que Mora (1992) divide al BULIT (ver tabla 9-B},

se ¢cbservd que en seis de estos las jovenes con trastorno obtuvieron puntuaciones
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significativamente mayores, especificamente en: F1a) Dieta y sentimientos negativos
después de una sobreingesta, F2b) Bulimia, F5e) Vomito y F6f) Fluctuaciones def peso
{p < .0001). F3c) Preferencias alimeniarias (p < .001) y F4d) lIrregularidades
menstruales (p < .05). Sin embargo, no fue asi en el caso del factor F7g) Abuso de
laxantes y diuréticos. Asi, de los siete factores propuestos por Mora, sélo seis

discriminaron entre 1a ausencia y presencia de trastorno alimentario.

TABLA 9-B
GRUPOS F1a Fib Fic F4d F5e F&f FTg
CITRAST. 2182 14 50 6.59 1.57 3.9 5.09 213
{n=22) 174 +1.01 + .44 + 25 z 62 .27 t.36
SITRAST. 12.37 9.11 522 1.16 227 3.54 2.15
{n= 78} + .45 .23 +.18 +.09 +.13 + .17 1.2
L= 757 7.85 330 1.90 4.05 442 198

Tabla 9-8. Puntuacidn promedio ¢ el error estandar obtenidos por @1 grupo con trastorno {C/ Trast.) y €l grupo control {5/ Trast ) con
respecto al puntaje total en el BULIT, asl como en los siete factores identificados por Mora {1992)
“p< 05 *p<.001, " p<.0001

Por oftro lado, al realizar la misma comparacién pero con base en los tres factores
obtenidos del BULIT a partir del analisis factorial realizado en la presente investigacion
{ver tabla 10-B), se detectd que el grupo con trastorno alimentario obtuvo puntuaciones
significativamente mayores en todos ellos: Fla) Sobreingesta y perdida del control
sobre la alimentacion, F2a} Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta (p <
.0001) y F3a) Conductas compensalorias (p < .01). De ahi, que se pueda decir que ios

tres factores aqui identificados discriminan entre ambos grupos.

TABLA 10-B
GRUPOS Fia F2a Fla
CITRAST, 26.14 24.86 2.86
{n=22) 11.65 £ 187 1 .43
SITRAST. 16.04 14.85 1.56
(n= 78) +.43 + .48 t.19
1= 8.51 7.47 3.00

‘Tabla 10-B Puntuacion promedio 1 el eiror estandar obtenidos por el grupo con rastorno (C/ Trast } y el grupo coniro?
{5/ Trast ), con respecto a Jos tres factores identificades en ta presente investigacion
*ps 01 “p< 00
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En el caso de la comparacion realizada entre los diferentes grupos de trastorno
alimentario (ver anexo 3) en cuanto a la puntuacion total registrada en el BULIT (tabla
11-B), se observd que las bulimicas tuvieron una puntuacion significativamente mayor a
los otros grupos, excepto a las jovenes diagnosticadas con TCANE 3, las cuales a su
vez obtuvieron un puntaje mayor que los otros cinco grupos; finalmente, se observé lo
mismo en cuanto a las de TCANE 4, pero s6lo respecto a las anoréxicas y al grupo sin

trastorno alimentario.

Esto es comprensible si recordamos, como se vio previamente, que el BULIT es
atil para identificar especificamente fos casos de bulimia nerviosa y TCANE 3, aunque
sin duda también permite hacerlo respecto a algunos casos de TCANE 4, esto sobre
todo si recordamos el estrecho vinculo conceptual y diagnéstico que une entre si a
estos tres trastornos; sin embargo, en esto se abundard mas ampliamente en el

apartado de la discusion.

TABLA 11-B
ANOREXIA BULIMIA TCANE 1 TCANE 2 TCANE 3 TCANE 4 SITRAST. ANOVA
{n=14) {n= 15) =3} {n=5) {n= 8) n=16)  [n=79)

Medla 58.14 95.07 63.67 63.80 89.37 71.94 56.34 F=18.22
Error Estand. 1412 + 5.68 1384 +4383 +4.30 +1.18 +1.18 p<.0001

Prueba de 4 1 } { 3 1

Duncan i i} s 1 I3 i

4 t 4

Tabla 11-B. Puntuacion promedic + el error estandar, el valor de F y la pruaba Duncan al comparar
el puntaje total en el BULIT entre  lus diferentes grupos diagnosticados con algun tipo especifico
de trastomo atimentario. asi como el grupo control (S/Trast.).

Por otro lado, al comparar a estos siete grupos en cuanto a los puntajes
promedio obtenidos en los cinco factores establecidos por Smith y Thelen (1584), (ver

anexo 5). En cuanto a los cinco factores, se detectaron diferencias significativas entre

los grupos evaluados (ver tabla 12-B).

Por ejemplo, con relacidn al factor F1) Sobreingesta, las jévenes bulimicas y las

TCANE 3, presentaron esta conducta alimentaria en mayor medida (p < .0001) que
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otros tres grupos (control, anorexia y TCANE 2); lo misimo se observd en cuanto a las
bulimicas respecto a las de TCANE 1 y 4. Finalmente, el puntaje del grupo TCANE 4

fue significativamente mayor al del grupo control.

TABLA 12-B

GRUPOS F1 F2 F3 F4 F5
ANOREXIA 23.50 20.57 6.86 3.54 3.50
n +154 +150 ¥ 93 1 .39 + .39
BULIMIA 36.21 30,36 10.86 6.64 5.00
{2) +2.85 +2.51 +1.18 t .62 +.35
TCANE 1 2367 20.67 5.00 4.33 4.33
{3) 1+ 318 1167 10 t .67 +.33
TCANE 2 24.20 19.80 7.80 6,00 3.80
4) £ 1.71 * 1.46 t 1.00 +1.00 .37
TCANE 3 32.75 .75 8.37 6.50 5.25
{5) 1275 +2.70 + .94 1 .60 t .45
TCANE 4 28.06 25.37 6.56 4.75 4,00
(6) +2.35 +2.05 £ .51 + .52 442
SITRAST. 22.81 19.33 570 522 353
1G] + .87 * .53 +.16 +.18 + A7
VALOR F 10.49 1.7 10.81 4.70 3.55

Prugba de Duncan 25vs714 52 vs7.4,136 25vs 7T 2,5vs16 5.2vs1,7
2vs 3,6 Gvs 71 2vs 36145 2vs7
Gvs? 47vs1

Tabla 12-B Puntuacion promedio * el error estandar, el valor de F y ia prueba Duncan al comparar ef puntaje obtenido por cada uno
@0 Jos grepas con un tipe especifico de trastorno alimentario y el grupe controf {S/ Trast.) con respecto
a los faclores propuestos por Smith y Thelen (1984).  *p< 01, *"p s 001, =" p< OOO1

Por ofro lado, algo semejante se observd en lo que corresponde al F2)
Sentimientos negativos posteriores a {a sobreingesta, en ¢ste de nuevo fueron los
grupos de jovenes con TCANE 3 y bulimia las que obtuvieron puntajes
significativamente mayores a los de ios otros cinco grupos (p < .0001); sin embargo,
tambtén el grupo TCANE 4 reportd presentar este patrdn mas frecuentemente que los
grupos: control y anorexia, Mientras tanto, en el factor F3) Vémito, son las jévenes
bulimicas quienes presentan esta conducta mas frecuentemente que los olros cinco
grupos (p < .0001), aunque las que presentan el TCANE 3 también reportaron hacerlo

en mayor medida que el grupo control.
Con relacion al factor F4) Preferencias alimentarias, una vez mas fueron los

grupos con bulimia y TCANE 3 los que presentan una puntuacién significativamente

mayor (p < .001} a las de las anoréxicas y TCANE 4, mientras que la de las bulimicas
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fue significativamente mayor a la de! grupo control, sin embargo, también io fue ef del
TCANE 2 y el grupo control respecto al grupo de ancréxicas. Por Gitimo, fueron otra vez
las jévenes con TCANE 3 y bulimia, las que presenlaron mayores frregularidades

menstruales (F5) con respecto a las anoréxicas y las jovenes del grupo control {p < 01).

Por otro lado, en cuanto al andlisis realizado pero ahora con relacion a los siete
factores extraidos por Mora (1992), solo se observaron diferencias significativas en

cinco de ellos (tabla 13-B).

TABLA 13-B
GRUPOS Fa Fb Fe Fd Fe Ff Fg
ANOREXLA 12.93 9.00 3.29 B7 2.7 3.50 2.36
) +1.41 .69 + .44 .33 t 57 + .35 t.2%
BULIMIA 21.36 14.57 6.64 161 5.00 5.00 3.07
(2) +2.40 £1.35 .62 t.29 t BS t.35 t 45
TCANE 1 1167 9.67 4.33 1.00 2.00 433 2.00
[&}] 1 1.20 £ 1.14 t .67 10 t0 +.33 +0
TCANE 2 13.40 9.40 6.00 1.33 3.40 3.80 2.20
{4) +1.43 + .81 +1.00 +.33 +.87 +.37 +.20
TCANE 3 2262 14.37 6.50 1.50 2.60 5.25 212
{5) t 2.50 1 1.57 1 .60 1 .50 t 0 t+ 45 t.58
TCANE 4 17.82 11.08 4.75 1.19 212 4.00 275
{6} +.1.80 £1.33 +.52 +.14 +.20 +.42 +.48
SITRAST. 12.37 an 522 1.16 227 354 215
{7) t 45 +.23 +.18 + 09 .13 1 17 t. 1
VALOR F 10.10 8.717 543 1.06 6.98 3.47 1.44
- .- - NS e u NS
Prueba de 52vs 371, 2,5vs 25vs16 2vs35 52vs17
Buncan 4,6 17436 2vs? 6714
Gvs7 6vs7 4,76vs 1

Tabla 13-B. Puntuacién promedio 1 el efrrcr estandar, el valor de F y ta prueba Duncan ai comparar el puntaje obtenido por cada uno
de los grupos con un lipo especifico de trastomo alimentario y el grupo control (S/ Trast.) con respecto
a los factores propuestos por Mora (1992). *p< .01, **p<.0001

En los factores Fa) Dieta y sentimientos negativos después de una sobreingesta
y Fb) Bulimia, las j6venes diagnosticadas con TCANE 3 y bulimia obtuvieron un puntaje
significativamente mayor a los otros grupos, aunque lo mismo se detectd entre TCANE

4 vy el grupo control (p < .0001).

En cuanto a Fc¢) Preferencias alimentarias durante una comilona, inicialmente se

detecté que los grupos con bulimia y TCANE 3 obtuvieron un puntaje promedio
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significativamente mayor al de las jovenes anoréxicas y las TCANE 4, lo mismo se dio
entre las bulimicas y las que no tenian trastorno alimentario (p < .0001); asimismo, las
jovenes diagnosticadas con TCANE 2, control y TCANE, registraron un puntaje

promedio en este factor significativamente mayor al de las ancréxicas.

A partir del Fe) Vomito, se determina que las bulimicas presentaron
significativamente mayor ocurrencia de esta conducta que los otros grupos (p < .0001).
Mientras que en el F6) Fluctuaciones del peso, los grupos TCANE 3 y bulimicas [as
presentaron significativamente en mayor medida que las jévenes anoréxicas o las del
grupo control (p < .01). Finalmente, en las subescalas F4) Irreguiaridades menstruales y
F7) Abuso de laxantes y/o diuréticos, no se detectaron diferencias significativas entre
los grupos. A partir de o anterior, es posible decir que de los siete factores identificados
por Mora, solo cinco mostraron ser Utiles para identificar y discriminar entre las jovenes

con diferentes trastornos alimentarios que conformaron esta muestra.

Cuando se realizd la misma comparacion entre los grupos perc a partir de los
tres factores aqui identificados (ver anexo 5), se observaron diferencias significativas

entre los grupos (tabla 14-B):

Primeramente, el F1a) Sobreingesta y pérdida de control sobre la alimentacion,
presentd que en fos grupos de bulimicas y TCANE 3 fue significativamente mas
frecuente esta conducta que en los grupos: control, ancrexia y TCANE 2 {p < .0001); asi
como de las bulimas respecto a TCANE 1 y 4, y finalmente, entre las jovenes

diagnosticadas con TCANE 4 y el grupao control.

Asimismo, el F2a} Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta, también
reportd diferencias importantes entre los grupos. Para este caso, nuevamente fueron los
grupos de bulimia y TCANE 3 los que ocbtuvieron puntuaciones promedio
significativamente mayores a las obtenidas por los otros cinco grupos (p < .0001). Esto

mismo se observd entre el TCANE 4 respecto a los grupos control y anorexia.
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Finaimente, en cuanto a las Conductas Compensatorias (F3a), fueron los grupos de
anorexia, TCANE 2, 1, 3 y 4 los que cbtuvieron puntajes promedio significativamente

mayores a los del grupo control (p < .0001).

TABLA 14-B
GRUPOQS Fla F2a F3a
ANOREXIA 16.93 15.29 393
{1) +1.35 +1.48 + .50
BULIMIA 27.14 24.50 2.50
(2) 2.3 +2.60 .58
TCANE 1 17.33 14.67 3.67
3 +153 +1.20 + .67
TCANE 2 17.60 15.60 380
{4) +1.47 175 +.58
TCANE 3 24.37 25.50 3.50
1) 1214 + 2.60 + .63
TCANE 4 19.87 2012 3.31
(6} +2.03 +2.06 +.42
S/TRAST. 16.04 14.85 1.56
{7) + .43 + 48 1.19
VALOR F 10.77 9.43 6.55
Pruaba de 25vs7.14 52v5371, 14356vs7?
Duncan 2vs36 46
Bvs? BvsT1

Tabla 14-8B. Puntuacidn promedio ¢ el error estandar, el valor de F y {a prueba Duncan al comparar el puntaje ebtenide por ¢cada uno
de los grupos con un lipo especifico da trastorng alimentario y el grupo control {8/ Trast.}, con
respecto a los tres factores propuestos a partir del presente estudio de validacién. * p < .0001

Se llevd a cabo otra exploracion al conjuntar a los siguientes trastornos en un
solo grupo: bulimia y TCANE 3 (sintomatologia bulimica), y a anorexia, TCANE 1,2y 4
en otro (sintomatologia anoréxica). Primero se compard con base en los factores de
Smith y Thelen (1984). En este caso, se detectaron diferencias significativas entre los

grupos (p < .0001) en cuanto a estos cinco factores (tabla 15-B).

Respecto a los factores F1) Sobreingesta, F2) Sentimientos negalivos
posteriores a la sabreingesta y F3) Vomilo, se observaron exactamente las mismas
tendencias. Fue el grupo de jovenes con sintomatologia bulimica quienes mostraron
una mayor puntuacion promedio que los otros dos grupos; siendo también mayor la del
grupo con sintomatologia anoréxica a la del grupo control. Mientras que en el factor que

evalla las Preferencias alimentarias (F4), también fue el grupo con sintematologia
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bulimica quienes las presentaron con mayor frecuencia que los otros dos grupos; sin
embargo, en este caso también fue mayor la del grupo control al de sintomatologia
anoréxica. Por (ltimo, en el F5) Fluctuaciones en el peso, fueron otra vez las de
sintomatologia bulimica quienes presentaron en mayor medida este patron, mostrando

una puntuacion promedio significativamente mayor a la de los otros grupos.

TABLA 15-B
GRUPOS F1 F2 F3 F4 F5
SINTOM, 25.53 2250 6.71 4.46 3.82
ANOREXIA 1122 +1.10 + 45 t.32 1.23
{
SINTOM. 34.95 30.86 9.95 6.59 5.09
BULIMIA +2.08 +1.84 t.85 .44 .27
(2)
SITRAST. 22.81 19.33 5.70 5.22 3.53
3} t .57 .53 .16 t.18 +.17
VALOR F 28,42 a7 27.28 9.87 10.12
Pruaba de Zvs 3.1 2vs 31 2vs 3t 2vs1,3 2vs 31
Duncan 1vsd 1vsd tvsd 3vs1

Tabla 15-B. Puntuacion promedio t ef error estandar, el valor de F y 1a prueba Duncan al comparar el puntaje obtenido por cada uno
de los grupas con un tipo especifico de trastorno alimentario y el grupo conkrol (S/ Trast.) con respecto a los cinco factores
propuestos por Smithy Thelen (1984}, * p 5 .0001

Por otro lado, al seguir €l mismo procedimiento, pero en este caso con base en
los siete factores del BULIT establecidos por Mora (1992), se observé que sélo en cinco
de estos se reportaron diferencias significativas (p < .0001) entre los grupos (ver tabla
16-B): Tanto en el Fa) Diefa y sentimientos negalivos después de una sobreingesta, asi
como en el Fc) Preferencias alimentarias durante una comilona, estuvieron
significativamente mas presentes en el grupo con sintomatclogia bulimica que en los
ofros dos grupos. Sin embargo, en el primer factor mencionado (Fa) e! grupo con
sintomatologia anoréxica también mostrdo un puntaje mayor al del grupo control;
mientras que en el otro factor (Fc), fue el grupo control el que superd al del grupo con

sintomatologia anoréxica.

Mientras tanto, en los factores Fb) Bufimia, Fe) Vémito y Ff} Fluctuaciones del
peso, se observd que estos estuvieron significativamente mas presentes en el grupo

con sintomatologia bulimica que en los otros dos grupos (p < .0001). Finalmente, en las
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escalas Fd) lrregularidades menstruales y Fg) Abuso de laxantes y/o diuréticos, no se
detectaron diferencias significativas entre los grupos. Confirmandose nuevamente lo

anteriormente afirmado para el caso.

TABLA 16-B
GRUPOS Fa Fb Fc Fd Fe Fi Fg
SINTOM. 14.87 9.97 4.34 112 250 382 247
ANOREXIA 1 1.00 1 .64 £33 1.11 .25 +.23  +.23
(1
SINTOM. 21.82 14.50 6.59 1.57 N 5.09 273
BULIMIA +1.74 1.0 1 .44 £.25 .62 +.27 +.36
)
SITRAST. 12,37 9.11 5.22 1.16 227 354 215
(3) + .45 .23 1 .18 t.09 +.13 % .37 .1
VALGR F 2574 24.72 1070 248 8.58 5.31 FAR|
Prueba de Duncan 2wvs 3,1  2vs31 2ws13 2vs 3,1 2vs3
1vs3 3vsi

Tabta 16-B. Puntuacidn promedio £ el error estandar, el valor de F y 1a prueba Duncan al comparar el puntaje obtenido por cada uno
de los grupos con un 1ipo especifico de frastorno alimentario y el grupo control (S/ Trast.) con respecto a los siete faclores
propuesios por Mora (1932). "ps 0001

Seguidamente, se volvid a comparar pero con base en los tres factores derivados
del analisis factorial realizado en el presente trabajo (ver tabla 17-B), los cuales

mostraron diferencias significativas entre ios grupos.

TABLA 17-B
GRUPOS Fla F2a Fla
SINTOM. 18.29 17.32 363
ANOREXIA 11.04 +1.10 27
(1)
SINTOM. 26.14 24 .86 2.86
BULIMIA +1.85 +1.87 .44
2)
SITRAST. 16.04 14.85 1.56
{3 1 .43 1 .48 +.19
VALOR F 30.43 24.57 18.86
Prugha de 2vs 3t 2vs 3t 1,2vs3
Duncan 1vs 3 1vsd

Tabla 17-B Puntuacién promedio & el error estandar, el valor de F y la prueba Duncan at caomparar el puntaje oblenido por cada uno
de los grupos con un lipo especifico de trastorno almentano y el grupo control {S/ Trasl ), ton respecto
a los tres faclores propuestos a partir del presente estudio de vatidacion. " p < 001

En los factores Fla) Sobreingesta y pérdida de conirol sobre la alimentacion y

F2a) Sentimientos negalivos posteriores a la sobreingesta, mostraron exactamente la
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misma tendencia, en cuanto a que en ambos casos el grupo con sintomatologia
bulimica mostré puntuaciones promedio significativamente mayores a !as de los otros
dos grupos (p < .0001); asimismo, en ambos casos las del grupo con sintomatologia
anoréxica fueron mayores a las del grupo control. En el caso del F3a) Conductas
compensatorias, éslas fueron mas frecuentes en el caso de las jovenes con

sintomatologia ancréxica y bulimica que en el grupo control {p < .0001).

Por otro lado, para evaluar la capacidad del BULIT para identificar a la poblacion
con bulimia y olros trastornos alimentarios, se exploraron seis diferentes punlos de
corte: 102, 98, 95, 91, 88 y 85 (ver tabla 18-B), considerando que Smith y Thelen (1984)
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 det BULIT para cada uno de los seis puntos de corte y en
tres condiciones diferentes a identificar: a) sélo bulimia, b) bulimia + TCANE 3, y ¢)
bulimia + TCANE 3 y TCANE 4,

TABLA 18-B
PUNTO MALAS VALOR
DE CORTE SENSIB. ESPECIF, V.P.P. V.P.N. PREVAL. CLASIFIC, GLOBAL
S o L 0 B U L ! M f A
= 102 41 100 100 90 14 10 90
298 47 99 88 91 14 10 90
295 53 99 8s 92 14 9 91
EX| 73 a7 a5 95 14 6 94
z 88 78 g7 86 56 14 5 95
285" 80 97 87 96 14 5 95
B U L 1 Mo A + T C A N £ 3
2102 30 100 100 83 22 i6 84
z98 38 93 90 85 22 15 85
=95 43 99 91 86 22 14 88
2N 70 a7 89 92 22 9 91
2488 78 97 90 94 22 7 93
285" 79 97 0 94 22 7 93

Tabla 18-B. Expresa los valores en cada uno de los indicadores emplaados para analizar la capacidad del BULITy de seis diferentes
puntos de corte para identificar a los sujetos con algin trastorno alimentario.
* Punto de corle ideal cormespondiente a cada una de las condiciones diagndsticas analizadas
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Al graficar la sensibilidad y Ja especificidad por medio de la curva de rendimiento
diagnéstico, fue posible observar que para la condicién de que el BULIT sélo identifique
a aquellas pacientes con bulimia {ver grafica 5-B), el punto de corte que resulta mas
adecuado para este fin es el de 85, ya gque representa el mayor equilibrio entre la
sensibilidad (80%) y la especificidad {97%); sin embargo, se presentaron algunas malas
clasificacicnes (10%): 2 fafsos positivos {3% del grupo contral) y 3 falsos negativos
{20% del grupo con bulimia). Lo cual quiere decir que el BULIT con el punto de corte de
85 muestra una adecuada sensibilidad y una excelente especificidad para detectar

bulimia nerviosa.

GRAFICA 5-B
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Grafica 5-8. Curva de rendimiento diagnéstico del BULIT correspondiente a la condicién de detectar Gnicamente
los casos de bulimia nerviosa, Muestra el porcentaje de sensibilidad (verdaderos positivos — VP
y de especificidad (falsos positivos — FP) con respecto a los seis puntos de corte explorados.

En la condicién en donde se evalud la capacidad para identificar tanto a las
pacientes con bulimia asi como a las de trastorno alimentario no especificado 3 {TCANE
3), el punto de corte mas adecuado también es el de 85 (ver grafica 6-B), el cual supone
el punto de mejor equilibrio entre la sensibilidad (79%) y la especificidad (97%).
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Registrandose para este caso un 7% de malas clasificaciones, siendo Unicamente 2
falsos positivos (3% del grupo control) y 5 falsos negativos (33% del grupo con este tipo
de trastorno). Esto permite identificar que el BULIT con el punto de corte de 85 también
presenta una adecuada sensibilidad y una excelente especificidad para detectar a la
bulimia y al TCANE 3.

GRAFICA 6-B
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Gréfica 6-B. Curva de rendimiento diagnéstico del BULIT correspondiente a la condicion de detectar tanlo
los casos de bulimia nerviosa como TCANE 3. Muestra el porcentaje de sensibilidad
{verdaderos positivos — VP) y de especificidad (falsos positivos — FP) con respecto
a los seis puntos de corte explorados.

A partir de lo anterior, se puede concluir que la capacidad del BULIT para ia
deteccidn se ve potenciada cuando se emplea para identificar a las pacientes con
bulimia nerviosa. Sin embargo, también se sugiere su empleo para detectar ademas
aguéllas que presentan el TCANE 3. E! BULIT en ambas condiciones demostrd un

desempefo adecuado. Estableciéndose asi como su mejor punto de corte el de 2 85.

Posteriormente, se realizd una correlacion biserial entre cada uno de los items y

el puntaje total en e BULIT con respecto al criterio diagnostico (presencia o ausencia
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del trastorne). Se obtuvo un coeficiente de validez global para detectar bufimia nerviosa
de r= 0.69, mientras que para la deteccion de bulimia nerviosa y TCANE 3, éste fue de
r= 0.73. Asimismo, se derivd dicho coeficiente pero para el caso de cada una de las
preguntas del BULIT (tabla 19-B).

TABLA 19-B
REACTIVO BULIMIA p s REACTIVO BULIMIA + Ps
DEL BULIT DEL BULIT TCANE 3
1 044 0001 1 0.53 0001
2 041 0001 2 0.45 0001
3 0.45 0001 3 049 0001
4 0.43 .ago1 4 0.53 Lrecl)
5 0.07 N/S 5 0.22 .05
6 0.29 01 6 0.25 .01
7 0.08 N/S 7 0.14 NS
8 0.25 .01 8 0.3% 0001
9 0.14 N/S 9 0.18 .05
10 0.27 .01 10 0.34 001
1 0.24 05 1 0.16 NIS
12 0.36 0001 12 0.47 .00
13 0.55 0o 13 0.53 oo
14 0.47 0001 14 0.51 .0001
15 0.46 .00 15 0.35 0001
16 033 .001 16 0.42 .0001
17 043 .0001 17 0.41 oo
18 0.29 01 18 0.24 .05
19 0.49 .G001 19 0.48 0001
20 0.43 .0001 20 0.49 0001
21 0.22 .05 21 0.31 Rl
22 0.27 .01 22 023 a5
23 043 0001 23 043 0001
24 0.33 0001 24 0.33 001
25 0.24 .05 25 0.30 oM
26 0.40 00 26 0.42 0001
27 0.45 0001 27 047 .0001
28 0.56 .0oo1 28 0.58 0001
29 0.50 .0001 29 0.56 000
Kl 0.50 .0001 30 0.34 0001
N 0.22 05 31 0.25 .01
32 0.30 .01 32 0.41 .00
33 0.26 L5 33 .22 .05
34 037 .0001 34 0.23 05
a5 240 Ryl 35 [$3c}] .01
36 017 NIS 3B 0.34 0001

Tabla 19-B. Coeficientes de correlacion (r de Pearson) de cada uno de Jos reactivos que constituyen el EAT con
respecto al criterio diagnastico.

La correlacién biserial enlre cada uno de los items y la condicién diagnéstica
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bulimia nervipsa, mostré6 que 32 preguntas del BULIT presentaron una correlacion
significativa. Asi, 19 preguntas mostraron una p <.0001,1 (p < .001), 7 (ps OY)y S (p <
.05). En cuanto a la correlacion entre cada uno de los items y la condicion diagndstica
bulimia nerviosa + TCANE 3, ésta reporté que 34 de los 36 reactivos que conforma el
BULIT mostraron un coeficiente de correlacion significative. De estos, 20 preguntas
mostraron una p < .0001, 2 {p < .001),6 (p<.01)Yy 6 {p < .05).

Sin embargo, con el prop6sito de evaluar la direccion predictiva de cada uno de
los 36 items del BULIT respecto a las dos condiciones diagnésticas ya mencionadas, se
llevé a cabo una comparacion entre el correspondiente grupo con trastorno y el grupo
control en cuanto a la puntuacién promedio en cada item. Esto se llevd acabo por medio
de la prueba t de Student para muestras independientes.

Primero, para la condicién diagnéstica (bulimia nerviosa), se detectdé que la
puntuacién promedio de 32 preguntas del BULIT fue significativamente mayor en el
grupo con trastorno alimentario que el grupo control. Distribuyéndose de ia siguiente

forma:

¢+ p<.0001.- Preguntas 1, 2, 3, 4, 12, 13, 14, 15, 17, 19, 20, 23, 26, 27, 28, 29,
30, 34y 35,

¢+ ps .001.- Pregunta 16.

+ p<.01.-Preguntas 6, 8, 10, 18, 22, 24, 25y 32.

¢+ p<.05.- Preguntas 11, 21, 31y 33.

En el caso de la segunda condicion diagnostica {bulimia nerviosa + TCANE 3), se
detectd que la puntuacion promedio de 32 preguntas del BULIT fue significativamente
mayor en el grupo con trastomo que en grupo control. Y su distribucion fue la siguiente:

+ p=<.0001.- Preguntas 1, 2, 3, 4, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 23, 28,

27,28,29,30y 32
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+ p<.001.- Preguntas 10, 24, 25y 35.
¢+ p<.01.-Preguntas 6, 18, 31y 36.
¢+ p < .05~ Preguntas 5, 22 y 34.

Para finalizar, también se llevdé a cabo con el BULIT el analisis estadistico
discriminante, con el objetivo de valorar la capacidad de dicho instrumento para
discriminar y clasificar adecuadamente a los sujetos con trastorno alimentario. Sin
embargo, sélo se reportan los correspondientes a dos condiciones diagnosticas, las que
mostraron fos mejores resuitados: 1) Bulimia nerviosa, es decir, la capacidad de!
BULIT para identificar y clasificar adecuadamente a las jdvenes que presentan este
trastorno alimentario; y 2) Bulimia nerviosa + TCANE 3, es decir, la capacidad del
BULIT para identificar y clasificar adecuadamente a las jovenes con estos dos tipos

especificos de trastorno alimentario.

Como se puede observar en la tabla 20-B, el Test de Bulimia (BULIT) respecto a
ambas condiciones mostrd ser un instrumento capaz de discriminar y clasificar de
manera significativa a las jovenes que presentan bulimia nerviosa y TCANE 3, respecto
a tas que no lo presentan (p < .0001). Sin embargo, es bajo i3 segunda condicién
diagnoéstica {Bulimia nerviosa + TCANE 3) que esta capacidad se ve potenciada, ya que
ésta derivé una Lamba de Wilkins menor y una F de entrada mayor.

TABLA 20-B
B.U.LAT. Lambda de Wilkins Correlacién F de entrada Significacion
{Condicién) candnica
Bulimia Nerviosa 52415 .6918 80.79714 0001
BN + TCANE 3 46464 1317 112.9167 .0001

Tabla 20-8.- Indicadores obtenidos a partir del andlisis discriminante practicado sobre el BULIT
en ambas condiciones diagndsticas.
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En la siguiente tabla (21-B) se puede observar esto mas minuciosamente. En la
condicion 1 {Bulimia Nerviosa), el BULIT mostré que es capaz de discriminar y clasificar
adecuadamente al 79.0% de las jévenes 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 condiciéon, fue discriminada vy

correctamente clasificada por el BULIT.

Parcentaje de casos correctamente clasificados:
1

TABLA 21-B
Grupo real de NOmero de Grupo predicho
Partenencia Casos
Grupo Clinico Grupo Control
Grupo Clinico 14 11 3
{Bulimia nerviosa) 79.0 % 21.0%
Grupo Control 78 2 76
26 % 97.0%
93.51

Grupo rezal de Nimere de Grupo predicho
Pertenencia Casos
Grupo Clinico Grupo Control
Grupo Clinico 22 18 4
{BN + TCANE 3} 818 % t8.2%
Grupe Control 78 2 76
26% 97.4%

Porcentaje de casos correctamente clasificados: 94,00

Sin embargo, en la condicion diagnéstica 2, el BULIT mostrd ser capaz de
discriminar y clasificar adecuadamente al 81.8% de las jovenes del grupo clinico que
presentaban especificamente alguno de los 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 vy

correctamente clasificada por el BULIT.

127



DISCUSION

En cuanto al analisis realizado respecto a las propiedades psicométricas del Test
de Actitudes Alimentarias en poblacién mexicana, se puede determinar que este

instrumento cuenta con una adecuada consistencia interna.

Esto en razdn de que al realizar un primer analisis en poblacién no clinica,
conformada por jovenes estudiantes del sexo femenino (n= 2168), se determind un
coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de 0.72. Mientras que al realizar este analisis
en una 22. fase con la muestra de poblacion clinica (n= 60, «<= 0.76} y un grupo control

(n= 78, «c= 0.93), dicho coeficiente se vio incrementado (oc= 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
anoréxicas. Sin embargo, los coeficientes aqui obtenidos son menores a los reportados
por Castro et al. (1991): 0.93 para ambas muestras en conjunto y de 0.92 para sus

pacientes anoréxicas.

Sin embargo, cabe sefialar por un lado, que Garner y Garfinke! (1979) trabajaron
con jovenes anoréxicas con una edad significativamente mayor, ya que la edad
promedio de la muestra con que trabajaron rebasaba los 22 afios de edad y tenian
como edad promedio de inicio del trastorno 18.4 afos. Asimismo, el puntaje promedio
de esla muestra en el EAT ( x = 58.9 + 13.3 ) fue significativamente mayor al de la
muestra con trastorno alimentario del presente estudio ( x=317+118 ), asi como de

ia que especificamente presentaba ancrexia nerviosa ( x = 35.9 + 3.3).
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Mientras que por otro lado, en el caso del estudio de Castro ef al. (1991), su
grupo de anoréxicas también presentaron un puntaje en el EAT significativamente
mayor ( x =452+ 22.8).

No obstante, habria que resaltar que en los dos estudios referidos trabajaron con
pacientes que acudian a un tratamiento, mientras que en fa presente investigacion se
trabaj6é con pobiacion “abierta” o comunitaria, a la cual se le detectd 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
diagndstico de anorexia establecido a partir de los criterios de Feighner, los cuales
datan de 1972. Por otro lado, Castro et al. (1991) establecieron el diagnostico con base
en los criterios del DSM-IIl (APA, 1980). Mientras que en el caso del estudio aqui
reportado, el diagnadstico se establecio con base en el DSM-IV (APA, 1994). Esto sin
duda tiene implicaciones importantes respecto a la comprension, definicién vy
establecimiento del diagnéstico de trastorno alimentario, y mas especificamente, el de

anorexia nerviosa.

Por otro lado, en cuanto a la validacion de! EAT, no sélo fue posible confirmar la
direccion predictiva en cuanto at puntaje total en este instrumento, entre el grupo con
trastorno alimentario y el grupo control (p < .0001), sino ademas entre los diferentes
tipos de trastorno respecto al grupo control, especialmente en lo que refiere a los

grupes con anorexia nerviosa, con TCANE 2 y con TCANE 4 (p < .0001).

Esto es totalmente compatible con lo reportado por Garner y Garfinkel (1979),
guienes asimismo confirmaron 1a validez predictiva det puntaje total del EAT (p < .001),
sélo que ellos hicieron dicha comparacion entre otros grupos: mujeres con anocrexia
nerviosa, mujeres control, hombres control y obesos. En tanto que Castro et al. {1991)
observaron lo mismo, pero al comparar a su grupe de jovenes anoréxicas y un grupo

control (p < .0001).
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En este sentido, cabe resallar el hecho de que en este estudio se consideraron
los trastornos no especificos (TCANE's). Lo cual es de suma importancia si se
considera por un lado, que estos ya habian sido identificados y delimitados
conceptualmente en algunos estudios pioneros de lo que hoy conocemos como
trastornos alimentarios, aunque eran denominados entonces como sindrome parcial o
trastorno sub-clinico (Bution y Whitehouse, 1981; Thompson y Schwartz, 1982; Garner
et al., 1984; Johnson, Lewis, Love, Lewis y Stuckey, 1984; Crowther ef al., 1985).

Y por otro lado, estos ya han sido “formalizados” y configurados
sintomaticamente dentro de! DSM-IV (APA, 1994), e investigados mas puntuaimente en
estudios recientes, bajo la denominacion de trastornos alimentarios no especificos
—EDNOCS, por sus siglas en inglés— (Dancyger y Garfinkel, 1995; Stein, Meged, Bar-
hanin, Blank, Elizu y Weizman, 1997, Wlodarczyk-Bisaga y Dolan, 1996; Vetrone ef al.,
1997; Daile ot al., 1997).

Por otro lado, el coeficiente de validez global para detectar en qué medida el
puntaje total en el EAT predice la presencia o ausencia de un trastorno alimentario,
reportd que para el caso de predecir la presencia de cualquiera de los trastornos aqui
considerados —anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, TCANE 1, 2, 3 y 4, de manera
global-- fue de r= .45 (p < .0001). En tanto, que el de Unicamente ancrexia nerviosa fue
de r= 0.56 (p < .0001); y finalmente, para la deteccidn de anorexia nerviosa y TCANE 1,

2 y 4 —de manera conjunia—, éste fue de r= .61 {p < .0001).

Cabe recordar en este punto, que los estudios de Garner y Garfinkel {1979), asi
como el Castro et al. (1991) se realizaron solo con anoréxicas. En tal caso, los 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 derivd dicho coeficiente pero para el caso de cada una de las

preguntas del EAT. La correlacion biserial entre cada uno de los items y las tres
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condiciones diagndsticas en que se valord (trastornos alimentarios-global; anorexia
nerviosa; y anorexia nerviosa + TACNE 1, 2 y 4) mostrd 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, pero con relacién a 37 de las preguntas del EAT,

Mientras que Castro et al. {1991) sdlo io reportan en cuanto a 30 reactivos.

En lo que refiere a la direccion predictiva de cada uno de los 40 items del EAT
respecto a las tres condiciones diagndsticas ya mencionadas, el nimero de preguntas
que discriminaron significativamente entre la presencia y ausencia de trastorno
alimentario fueron: 25 para la condicién diagnéstica trastorno alimentario-global, 19 para

la de anorexia nerviosa y 21 para la de anorexia nerviosa + TACNE 1, 2y 4.

Por ofro lado, a partir del andlisis de la validez de tipe factorial se extrajeron
inicialmente 13 factores, sin embargo, posterior al procedimiento de depuracion —de
acuerdo a los criterios ya mencionados- se decidié conservar sdlo siete de ellos, los
cuales explican el 37.2% de la variabilidad total. Estos quedaron conformados respecto

a las preguntas incluidas de la siguiente manera:

+ Molivacion para adelgazar. 4, 15, 22, 25y 37.
¢ FEvitacién de alimentos engordantes: 9, 10 y 29,
¢ Preocupacion por la comida. 7, 14, 31y 34,

¢ Presion social percibida: 12, 24 y 33.

¢+ Obsesiones y compuisiones: 17, 18, 21y 30.

+ Patrones y estilos alimentarios: 1, 19, 27 y 38.

¢ Conductas compensatorias: 13, 28 y 40,
Estos siete factores mostraron ser validos para predecir ia presencia o ausencia

del trastorno alimentario. Sin embargo, su valor de probabilidad fue diverso, por

ejemplo: Molivacion para adelgazar (p <. 0001); Preocupacion por 1a comida, Presién
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social percibida y Patrones y estilos alimentarios (p <. 001); finalmente, Evitacion de
alimentos engordantes, Conductas compensatorias, y Obsesiones y compulsiones (p <
.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 los cuales seis coinciden conceptualmente con los aqui derivados, y son:
a)preocupacién por la comida, b) imagen corporal e idealizacion de la delgadez, ¢)
vomito y abuso de laxantes, d) dieta, e) alimentacién clandestina y f) presion social
percibida. Ya que estos autores identificaron un factor mas: Alimentacion lenta, el cual
no coincide conceptualmente con el factor restante que se derivd 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
los siete factores derivados en la presente investigacion (37.2%). Ademas de que los
items comprendidos en el factor Dieta de estos autores, estan incluidos en su totalidad
—a excepcion de un item— en los factores: Motivacion para adelgazar y Evitacion de
alimentos engordantes, del presente estudio. Asimismo, su factor Bulimia y
preocupacion por la comida, incluye las preguntas de dos de nuestros factores:
Preocupacion por la comida y Conducfas compensatorias. Finalmente, su factor Control
oral comprende en su totalidad a las preguntas de nuestro factor Presién social
percibida. Como se puede ver, cinco de los factores extraidos en el presente analisis
factorial, confluyen perfectamente con los tres factores establecidos por Garner et al.
{1982).

Por otro lado, al comparar la solucidn factorial obtenida aqui, respecto a la
derivada por Castro ef al. en 1991, cuyos tres factores extraidos logran explicar el 41%
de la variabilidad totat -—porcentaje tambien tevemente mayor al 37.2% de la presente

investigacion— , se observa que su primer factor denominado: Dieta y preocupacion por
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la comida, comprende la totalidad de las preguntas de tres de los factores derivados en
este estudio, que son: Motivacion para adelgazar, Evitacion de alimentos engordantes y
Preocupacion por fa comida, ademas de incluir algunas de las preguntas de olros dos
factores: Obsesiones y compuisiones (tres de cuatro items) y Patrones y eslilos
alimentarios (dos de cuatro items). Asimismo, su factor Presion social percibida y
angustia alimentaria incluye, ademas de otras preguntas, a las tres que conforman
nuestro factor: Presidn social percibida. Finalmente, su factor que denominan
Trastornos psicobiolégicos comprende a los tres reactivos de nuestro factor Conductas
compensalorias. En este caso, podemos observar que nuestros siete factores

confluyen perfectamente con los tres establecidos por Castro et al. (1991).

Por otro lado, de acuerdo al analisis factorial que del EAT realizaron Smead y
Richert (1990), quienes de su muestra de mujeres estudiantes (poblacion comunitaria)
extrajeron seis factores, con los cuales explicaron el 39.8% de la variabilidad total.
Observamos que su factor Motivacién para adelgazar, incluye la totalidad de los
reactivos de nuestro primer factor —de igual nombre—. En tanto, que sus dos factores
Reacciones fisiolégicas y Presion social, comprenden respectivamente a las preguntas
de dos de nuestros factores: Conductas compensatorias y Presién social percibida.
Asimismo, su factor Alimentacion clandestina incluyd 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 observo
en cuanto a su factor Preocupacion por la comida, respecto a nuestro factor que lieva el

mismo nombre (tres de cuatro items).

A partir de lo anterior, que se determine que seis de nuestros siete factores
confluyen perfectamente con cinco de los seis factores establecidos por Smead vy
Richert {1990). Ademas, cabe sefialar una vez mas que estos autores trabajaron con
estudiantes sin ningun diagnostico previo de presencia o ausencia de trastorno
alimentario (muestra comunitaria), tal y como se realizd aqui —en lo correspondiente a
la 12 Fase de la confibilidad y validez factorial del presente estudio— . que de dicha

poblacién (n= 2168) el 8.2% rebas¢ el punto de corte de > 30, establecido por Garner y
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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 jdvenes italianas existe cierta
inconsistencia, ya que Vetrone et al. (1997) reportan en su estudio un 13.3%, en tanto
que Dalle et af. (1997) hablan de un 17.3%. Por otro lado, en Espafia un estudio refiere
que el 12.4% de su muestra estudiada rebasé dicho punto de corte {Carbajo, Canals,
Fernandez-Ballart y Doménech, 1995). Asimismo, en México Alvarez, Roman,
Manriquez y Mancilla (1996) hablan de un 5.2%, aunque en otro estudio mas reciente y
en una muestra ampliada hablan de un 6.4% (Alvarez, Mancilla, Lépez & Ocampo, en

prensa).

Por otro lado, se evalué la capacidad de los factores del EAT identificados en
este estudio para discriminar a {as jovenes con trastorno alimentario asi como de los
tipos especificos de trastorno. En cuanto a los siete factores se confirmé la direccion
predictiva con respecto al grupo con trastorno alimentario {p < .01), sin embargo ésta
fue mayor para el caso del primer factor (Motivacion para adelgazar, p < .0001). Por
tanto, podemos establecer que los siete factores determinados por este estudio

permiten predecir de manera confiable a ias jovenes con trastorno alimentario.

Asimismo, también se comprobd esta direccion predictiva —en el caso de seis de
los siete factores— respecto a los tipos especificos de trastorno alimentario. Los
factores Motivacion para adelgazar, Preocupaciéon por la comida y Conductas
compensatorfas, mostraron ser los mas potentes (p < .0001). Aunque también
mostraron ser significativos tres mas: Presién social percibida (p < .001), Pafrones y
estiios alimentarios (p < .01) y Evitacion de alimentos engordantes (p < .05). Asi,
establecemos que seis de los siete factores mostraron ser confiables para discriminar

entre la presencia de algun tipo especifico de trastorno alimentario o su ausencia.
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Sin embargo, cabe sefialar que al analizar la validez predictiva de los tres
factores establecidos por Garner y Garfinkel (1979), asi como los tres de Castro et al.
(1991), estos seis factores también mostraron ser capaces de predecir al grupo con
trastorno alimentario (p < .0001). O bien entre la presencia o ausencia de un tipo
especifico de trastorno alimentario (p < .0001), siendo un poco menor |la potencia del
factor: Trastornos psicobioldgicos de Castro y colaboradores. Ante esto surge una
interrogante: ; Cual 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 ef al. (1982) y Castro et al. {(1991)? La ventaja resulta en la
posibilidad que aquélla brinda en cuanto a una identificacion y delimitaciéon maés

especifica de los sintomas de trastorno alimentario.

Por otro lado, el mejor puntc de corte para el EAT se establecid en = 28,
asimismo mostrd potenciar su capacidad para discriminar en las siguientes condiciones
diagnédsticas: a) Trastornos alimentarios-Global, en donde mostré un valor global de
79% de eficacia (Sensibilidad = 69%, Especificidad = 87%, Falsos positivos = 1% y
Falsos negativos = 32%); b) Anorexia nerviosa, mostrd un valfor global de 87% de
eficacia (Sensibilidad = 86%, Especificidad = 87%, Falsos positivos = 8% y Faisos
negativos = 14%); y ¢) Ancrexia nerviosa + 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 cancluir que sin duda la mejor
condicion diagnéstica del EAT, es para la deteccion de la anorexia nerviosa y de los

trastornos no especificos 1, 2 y 4 {TCANE's).

Asi, el punto de corte para el EAT > 28 demostré ser el mas adecuado. Este
punto de core sugerido difiere tigeramente —sdlo 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 validacién a la totalidad los falsos negativos, mientras a los
falsos positivos los mantenian en un 13%. Sin embargo, Castro ef al. (1991) en su
estudio de validacion reportan resultados menos benévolos, ya que al explorar dos



puntas de corte: 30 y 21, encuentran que con el primero su tasa de falsos negativos fue
del 32.1% y de falsos positivos el 14.1%; mientras que con el punto de corte de 21 su
tasa de falsos negativos disminuyé considerablemente (9%), pero aumentd

equiparablemente su nimero 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 nerviosa y los TCANE 1, 2 y 4. Esto se pudo
corroborar con base en el analisis discriminante que se llevd a cabo, el cual determind
que el EAT tiene la capacidad para discriminar y clasificar adecuadamente al 88% de
las jovenes con anorexia nerviosa y al B4% de las jovenes con anorexia nerviosa o

TCANE1,204.

Esto dltimo, puede aclarar un punto en el cual parecia existir confusion en cuanto
al uso del EAT-40 para la deteccion. Ya que al ser creado este instrumento, Garner y
Garfinkel {1979} lo propusieron ¢ome un instrumento para detectar a los trastornos
alimentarios; sin embargo, alge que al parecer se perdié de vista mas tarde es que la
nocion de trastornos alimentarios de estos autores, estaba dominada por ta entidad
clinica de la anorexia nerviosa, mientras que la bulimia nerviosa sélo era una variante
de ésta, olvidandose que no fue hasta 1987 —en el DSM-Ili-R (APA}— que ésta fue

dotada de una independencia nosologica respecto a la anorexia nerviosa.

De lo anterior, podria suponerse entonces, que si bien el EAT evalia sintomas
bulimicos, estos se encuadrarian dentro de lo que hoy se denomina como anorexia
nerviosa de tipo compulsivo (APA, 1994). En este senlido, el instrumento sigue
cumpliendo con la finalidad diagnostica con la que fue creado, que en si misma no fue
la de construir un instrumento que identificara tanto a la anorexia nerviosa como a la
bulimia nerviosa. Por tanto, y a partir de los resultados del presente estudio se puede
establecer que el EAT-40 es un instrumento Olil para la identificacion de los trastornos

alimentarios del tipo anoréxico: anorexia nerviosa, TCANE 1, TACNE 2 y TCANE 4.
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En cuanto al analisis realizado respecto a las propiedades psicométricas 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 poblacién no clinica,
conformada por jovenes estudiantes del sexo femenino {n= 2168), se determind un
coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de 0.88. Mientras que al realizar este andlisis
en una 2° fase con la muestra de poblacidn clinica, compuesto por bulimicas y TCANE
3 (n= 22, «= 0.84) y un grupo control (n= 78, <= 0.81), dicho coeficiente se vio
incrementado ligeramente («c= 0.89). Sin embargo, los 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

contrastacion.

Se analizd la distribucién de frecuencia de la poblacion (n= 2168} en cuanto a su
puntuacion total en el BULIT, su puntuacién promedio fue de 68.80 + 16.27. El pico de
la frecuencia se situd en el rango de puntuacién de 63 a 67, aunque de acuerdo a la
curva de normalidad éste se situaria en el rango de puntuacion de 67 a 72. Mientras
que se observd que el 5.7% de esta poblacion rebasé el punto de corte 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 México, 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 profesicnal reporta un porcentaje
bastante mayor, e 11.1% (Alvarez, Lopez, Mancilla & Qcampo, en prensa). Sin
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embargo, la divergencia entre los resultados de estos estudios posiblemente se pueda
deber al tamafio y caracteristicas de las muestras poblacionales en Ias que se han

realizado estas investigaciones.

Asimismo, se analizd 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 puntuacién promedio fue de 92.60 £ 19.75. E! pico de |a frecuencia se situd
en el rango de puntuacion de 86 a 95, la cual coincide con ia cuspide de la curva de
normalidad (90 a 95). Mientras que la distribucién del grupo control (n= 78), nos reporta
que su puntaje promedio fue de 59.30 + 10.55. Su pico de frecuencia se situd en el
rango de 53 a 57, la cual coincide exactamente con la cispide de su curva de

normalidad.

En contraste, de fos grupos con que realizaron su estudio Smith y Thelen {1984)
el grupo de bulimicas gbtuvo una puntuacion promedio en el BULIT mayor a la aqui
observada {n= 20, x= 124), mientras que la del grupo control (n= 94, x= 60.3) fue
similar a 1a observada por nosotros. Sin embargo, habria que considerar que estos
autores solo trabajaron con pacientes para su estudio de validacidn sélo trabajaron con
pacientes diagnosticas con bulimia que asistian a tratamiento; ademas de que estos
aulores partieron para la formulacién del diagnodstico del DSM en su 32 version (APA,
1980}

Esto tiene implicaciones diagndsticas importantes, ya que conlleva que
numerosos casos que en aquel tiempo no eran considerados como bulimia nerviosa,
actuaimente si lo sean, o ain mas, sean hoy en dia diagnosticadas como TCANE 3.
Ademas, como ya se menciono antes, en esa época la bulimia todavia no era desligada
nosolégicamente de la anorexia nerviosa, por lo que en la mayoria de los casos sélo era

considerada como una modalidad o subtipo de ésta.

Por otro lado, en cuanto a la validacion del BULIT en el presente estudio, fue

posible confirmar la direccién predictiva en cuanto al puntaje total en este instrumento,
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entre el grupo con bufimia nerviosa o TCANE 3 y el grupo control {p < .0001). Asimismo,
en 32 de las 36 preguntas que constituyen el BULIT se confirma dicha direccion
predictiva. Estos datos son semejantes a ios reportados por Smith y Thelen {1984),
quienes en su momento también confirmaron la direccién predictiva del puntaje total en

el BULIT (p < .0001), asi como de 32 de sus prequntas.

En cuanto al coeficiente de validez globa! para detectar en qué medida el puntaje
total y los reactivos del BULIT predicen la presencia o ausencia de bulimia nervicsa, en
cuanto al total la correlacién observada fue significativa (r= 0.69, p < .0001) y fueron 32
las preguntas correlacionadas. Mientras que para la deteccién conjunta de bulimia
nerviosa y TCANE 3, la correlacion con el puntaje total fue adn mayor (= 0.73, p <
.0001) y fueron 34 las preguntas que mostraron correlacidon significativa con dicha
condicién diagndstica. Sin embargo, pese a que estos coeficientes de validez global son
adecuados, resultan menores al reportado por Smith y Thelen (r= 0.82, p < .0001),
aunque se confirma que son 32 jos reactivos que mostraron correlacion significativa con

la condicidn diagnostica.

Por otro lado, a partir del andlisis de la validez de tipo factorial se extrajeron
inicialmente nueve factores, sin embargo, posterior al procedimiento de depuracion se
decidié conservar s6lo tres de ellos, los cuales explican el 33.2% de la variabilidad total.
Estos quedaron conformados respecto a las preguntas incluidas de la siguiente manera:

¢ Sobreingesta y sensacion de pérdida de control: 1,3, 4, 8, 11, 12, 13, 17, 24,
28y 35.
+ Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta: 10, 14, 16, 20, 23, 26 y

29.
¢ Conductas compensatorias. 7, 15, 27 y 30.

Estos tres factores mostraron ser validos para predecir la presencia o ausencia
del trastorno afimentario (bulimia nerviosa o TCANE 3). Sin embargo, su valor de
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probabilidad fue diverso, por ejemplo: F1a) Sobreingesta y sensacion de pérdida de
control y F2a) Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta {p <. 0001); F3a)

Conductas compensatorias (p <. 01)

Esta solucion faclorial de entrada difiere notoriamente de la de los autores
mencionados. Ya que Smith y Thelen {1984} derivan cinco factores con lo que explican
el 39.5% de ia variabilidad total; este porcentaje es mayor al obtenido en el presente
estudio (33.2%). Tres de los cinco factores de Smith y Thelen coinciden
conceptualmente con los tres factores aqui derivados, y son: a) sobreingesta, en éste
dichos autores solo incluyen tres items mas que en el aqui definido; b) sentimientos
posteripres al atracon, exactamente lo mismo que en el anterior factor sucede en cuanto
a éste; c¢) vomito, en el caso de este factor Smith y Thelen (1984} incluyen dos
reactivos méas. Y en el caso de los dos factores restantes de estos autores: Preferencias
alimentarias y Fluctuaciones en el peso, estos son exactamente iguales al quinto y
sexto factor —de los nueve originales que arrojo €l analisis factorial del presente
estudio- pero que se decidié efiminar en razén de que sélo estaban compuestos por dos

reactivos.

Por ofro tado, al comparar la solucion 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 dei observado por Smith y Thelen (1984) o
e! de la presente investigacion. Por otro lado, se observa que su primer factor
denominado: Dieta y sentimientos negativos después de una sobreingesta, comprende
la totalidad de las preguntas del factor Sentimientos posteriores a una sobreingesta
derivado en el presente estudio. Mientras que su segundo factor denominado: Bufimia,
incluye a poco mas de la mitad de nuestro factor Sobreingesta y sensacién de pérdida
de control sobre la alimentacion. En tanto que los dos restantes factores de Mora:
Vémito y Abuso de laxantes y diurélicos, aparecen conjuntados en nuestro tercer factor,
denominado: Conductas compensatorias. Finalmente, sus tres factores restantes:
Irregularidades menstryales —que solo contiene una pregunta—, Preferencias

alimentarias y Fluctuaciones del peso, confluyen con tres de los nueve factores
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originales (quinto, sexto y octavp) que arrojd el analisis factorial del presente estudio,
pero que, como ya se dijo, se decidid eliminar en razon de que no cubrian el criterio de

contar con al menos tres reactivos para poder ser considerados como factores.

Aunque cabe sefalar, que al analizar la validez predictiva de los cinco factores
establecidos por Smith y Thelen {1984), se confirmd su capacidad para predecir la
presencia de bulimia nerviosa y TCANE 3 — 4 factores {p < .0001) y 1 factor {p =
.001)—. Mientras que, respecto a los siete factores de Mora {1992), sdlo en el caso de
seis faclores se comprobé dicha capacidad: 4 factores (p < .0001), 1 factor (p < .001) y

el factor restante (p < .05).

Por ofro lado, el mejor puntc de corte para el BULIT se establecié en 2 85,
asimismo mostrd su capacidad para discriminar en las siguientes dos condiciones
diagndsticas: a) Bulimia nerviosa, en donde mostrd un valor global de 95% de eficacia
{Sensibilidad = 79%, Especificidad = 97%, Falsos positivos = 3% y Falsos negativos =
20%); b) Bulimia nerviosa + TCANE 3, mostrd un valor global de 93% de eficacia
(Sensibilidad = 79%, Especificidad = 97%, Falsos positivos = 3% y Falsos negativos =
33%). De lo anterior, se puede concluir que sin duda la mejor condicion diagnostica del
EAT, es para la deteccitn de 1a bulimia nerviosa y el trastorno no especificos 3 (TCANE
3). Asi, el punto de corte para el BULIT de = 85 demostré ser el mas adecuado.

Este punto de corte sugerido difiere sustancialmente respecto al punto de corte
establecido por Smith y Thelen (1984), quienes lo situaron en > 102, con el cual en la
primera fase de su estudio {con jovenes bulimicas en fratamiento y un grupo control)
reportaron: Sensibilidad = 95%, Especificidad = 98%, Falsos positivos = 2.1% y Faisos
negativos = 5.0%. Sin embargo, los resultades de su segunda fase (con jovenes
bulimicas extraidas de una poblacién comunitaria de estudiantes y un grupo control)
empleando ese mismo punto de corte son sustancialmente diferentes: Sensibilidad =
64%, Especificidad = 89%, Falsos positivos = 11.0% y Falsos negativos = 36.0%.
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Como se puede ver, si bien los valores para determinar la capacidad predictiva
del BULIT de nuestro estudio difieren respecto a la sensibilidad y por tanto en la tasa de
falsos negativos, respecte a los obtenidos por Smith y Thelen (1984} en la primera fase
de su estudio. Son a su vez, significativamente mejores a los observados por estos
autores en la segunda fase de su estudio. Ante esto, habria que hacer dos

consideraciones:

Primero, Smith y Thelen realizaron el diagnéstico de bulimia nerviosa con base
en los criterios del DSM-III (APA, 1980), en el cual, como se recordara, los criterios eran
mas estrictos. Lo cual podria tener algunas implicaciones: a) Que en esa época —hace
practicamente dos décadas— los casos diagnosticados fueran mas severos o "puros’,
en razén de lo estricto de los criterios diagndsticos empleados; b) Que por esa misma
razén quedaran fuera del diagnostico de bulimia nerviosa casos que aclualmente si son
considerados bajo esa categoria diagndstica; ¢} Y alin mas, quedaran también fuera del
diagnostico aquéllos cases con un trastorno no especifico, en este caso el TCANE 3, el
cual como es claro nos remite a una “casi” bulimia nerviosa; y d) Lo antes dicho, sin
duda puede explicar, al menos parcialmente, el hecho de que el presente analisis
psicométrico del BULIT nos reporte como pertinente el empleo de un punto de corte

sustancialmente menor (= 85) al establecido en el estudio original de Smith y Thelen
(= 102).

La segunda consideracidn, y estrechamente ascociado a la anterior, es que Smith
y Thelen (1984) trabajaron en la primera fase de su estudio con jévenes bulimicas en
tratamiento y en la segunda fase con jovenes estudiantes a las cuales se les
diagnosticé por medio de entrevista 1a bulimia nerviosa. Al respecto cabe hacer otras
consideraciones: a) El hecho de que estos autores hayan trabajado inicialmente con
jovenes en tratamiento, nos hace suponer que existia un cierto grado de cronicidad def
trastorno, y por tante, una mayor “severidad” del mismo; b) Mientras que en su segunda
fase del estudio, trabajaron con bulimicas “tempranas”, recién diagnosticadas como
parte de! procedimiento de su estudio; c) Posiblemente se deba a lo anterior, la gran

divergencia que reportan estos autores en cuanto a los valores de capacidad predictiva
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del BULIT.

Ante esto, Smith y Thelen {1984) aducen que presumiblemente los sujetos de
poblaciones no clinicas son mas dificiles de detectar y clasificar que aquellos sujetos de
poblacién clinica, los cuales presentan puntajes extremos. Por lo anterior, y posterior a
hacer una exploracién de diferentes puntos de corte para la poblacion no clinica,
establecen que el de >88 resuita adecuado para esta condicion. Con éste disminuyo a
cero |a tasa de falsos negativos y a 4% la de falsos positivos. Como podemos cbservar,
esta solucién a la que llegaron Smith y Thelen {1984) es en extremo semejante a la

obtenida en e! 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 demas valido su empleo para el
caso de la deteccidn de la bulimia nerviosa y el TCANE 3. Esto se pudo corroborar con
base en el andlisis discriminante que se llevd a cabo, bajo el cual se determind que el
BULIT tiene la capacidad para discriminar y clasificar adecuadamente al 93.5% de las
jovenes con bulimia nerviosa y al 94% de las jovenes con bulimia nerviosa o TCANE 3,
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CONCLUSIONES

Respecto al analisis de las propiedades psicométricas del Test de Actiludes

Alimentarias {(EAT-40) en poblacion de jovenes mexicanas, se concluye lo siguiente:

» Es un instrumento que muestra una adecuada consistencia interna, por lo

cual es confiable.

Con base en su puntaje total, se confirmo tanto su validez asi como su
direccién predictiva, es decir, mostr0 ser capaz de predecir de manera
confiable la presencia o ausencia de trastorno alimentario, y de manera
especifica la presencia de anorexia nerviosa, TCANE 1, TCANE 2 y TCANE
4.

El analisis factorial arrojd que son siete los factores pertinentes a valorar en
poblaciébn mexicana, los cuales son: 1) Motivacién para adelgazar, 2)
Evitacion de alimentos engordantes; 3) Preocupacion por la comida; 4)
Presidn social percibida; 5) Obsesiones y compulsiones; 6) Patrones y estilos
alimentarios; y 7) Conductas compensatorias. Los cuales también mostraron

ser validos para predecir la presencia o ausencia del trastorno alimentario.

El punto de corte sugerido para poblacion femenina de México es el de 28.
Asimismo, se demostro que la mejor condicion diagnoéstica para su empleo es
en el caso de la anorexia nerviosa y los TCANE 1, TCANE 2 y TCANE 4.

Respecto al andlisis de las propiedades psicométricas del Test de Bulimia

{BULIT) en poblacion de jévenes mexicanas, se concluye lo siguiente:

» Es un instrumento que muestra una buena consistencia interna, por lo cual es
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confiable.

» Con base en su puntaje total, se confirmd tanto su validez asi como su
direccion predictiva, es decir, mostrd ser capaz de predecir de manera
confiable ia presencia o ausencia de bulimia nerviosa y TCANE 3.

» E andlisis factorial arrojo que son tres los factores pertinentes a valorar en
poblacién mexicana, los cuales son: 1) Sobreingesta y sensacién de pérdida
de control sobre fa alimentacién; 2) Sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta; y 3) Conductas compensatorias, Los cuales también mostraron

ser validos para predecir la presencia o ausencia de! trastorno alimentario.

» E! punto de corte sugerido para poblacion femenina de México es el de 85.
Asimismo, se demostré que es un instrumento valido para identificar a la

bulimia nerviosa y el TCANE 3.

A nivel general se concluye lo siguiente:

> E| EAT-40 y el BULIT constituyen dos instrumentos de evaluacidn que
mostraron ser confiables y validos con poblacién mexicana. El primero en
cuanto a su empleo en la identificacidon de la presencia de trastornos
alimentarios dei tipo anoréxico (anorexia nerviosa, TCANE 1, TCANE 2 y
TCANE 4). Mientras que el segundo, en cuanto a los de tipo bulimico {bufimia
nerviosa y TCANE 3).

» Lo anterior demuestra que dichos instrumentos son vigenies en sus
constructos, pese a los continuos y profundos cambios conceptuales que han
supuesto la comprension de los trastornos alimentarios en las tres dltimas

décadas.

» Sin embargo, es importante no perder de vista que estos instrumentos en
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medida de que son cuestionarios de autoreporte constituyen en todos los
casos instrumentos de tamizaje, a partir de los cuales no es perlinente
establecer un diagnédstico clinico de patclogia alimentaria. Sin embargo, son
un instrumento Otil, practico y econdmico para detectar posibles casos de
trastorno alimentario, a los cuales posteriormente se les derive a la entrevista

clinica.

> Ei contar con instrumentos de tamizaje confiables y validos representa

diversas pobilidades:

a) Con fines clinicos, permite realizar una primera identificacién de posibles
casos de lrastorno alimentario, que de comprobarse el diagndstico tras fa
entrevista clinica, supondria la posibilidad de llevar a cabo una

intervencion terapéutica temprana.

b} Para fines de investigacién, permitiria realizar trabajos epidemioldgicos
sobre sintomatologia de trastorno alimentario en muestras comunitarias y
diferentes poblaciones consideradas como de alto rlesgo. Asimismo,
podria apoyar la investigacion a realizar, ya que permitiria acceder a la
identificacion y configuracion de factores de riesgo vy, por tanto, de
modelos etiologicos dei trastorno alimentario en poblaciones no clinicas.

» En lo particular, se ha observade que ambos instrumentos son capaces de

detectar no sélo a la anorexia nerviosa (EAT-40) y la bulimia nerviosa
(BULIT), sino también a los trastornos no especificos (TCANE's).
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CAMPUS IZTACALA
TEST DE ACTITUDES HACIA LA ALIMENTACION

Adaptado a poblacién mexicana por el Proyecto de
Investigacion en Nutricidn de la UNAM campus [ziacala

INSTRUCCIONES

EAT-40

bl o

@

Lee cuidadosamente las pregunias antes de contestarlas.

Contéslalas de manera individua! sin consultar a nadie.

Al contestarlas, hazlo lo mas veridicamente posible,

Especifica tu respuesta anolando una X en el circulo que contenga la opcidn que mas se adecue
piensas. No escribas nada en este cuadernillo, Gnicamente hazlo en las hojas de respuestas.

Este test es conlidencial, por o tanio no se daran a conocer los nombres de los parlicipantes.

a lo que

CRNE;ALN

PREGUNTAS

Me gusta comer con otras personas.

Preparo comidas para otrgs, pero yo no me las como,

Me pongo nerviosa cuando se acerca |a hora de {as comidas.

Me da mucho miedo pesar demasiado.

Procuro no comer aunque tenga hambre.

Me preccupo mucho por la comida.

A veces me he "atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer.
Corto mis alimentos en trozos pequefos.

Tengo an cuenta las calorias que Lienen los alimentos que como.

. Evito especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono {p. Ej. Pan, arroz, papas. etc )
. Me siento llena después de las comidas.

. Noto que ios demas preferirian gue yo comiese mas.
. Vomito después de haber comido.

. Me siento muy culpable después de comer.

. Me preccupa el deseo de estar mas delgada.

. Hago mucho ejercicio para quemar calorias.

. Me peso varias veces al dia.

. Me gusta que la ropa me quede ajustada.

. Disfruto comiendo came.

. Me levanto pronto por las mafanas.

. Cada dia como los mismos alimenteos.

. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.

. Tengo la menstruacién regular.

. Los demas piensan que estoy demasiado delgada.

. Me preccupa la idea de tener grasa en el cuerpo.

. Tardo en comer mas que las otras personas.

. Disfruto comiendo en restaurantes.

. Tomo laxantes {purgantes).

. Procuro nc comer alimentos con azdcar,

. Como alimentos dietéticos.

. Siento que los alimentos controlan mi vida.

. Me controlo en las comidas.

. Noto que los demds me presionan para que coma.

. Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida.
. Tengo estrefimientt.

. Me siento incémoda después de comer dulces.

. Me comprometo a hacer dietas.

. Me gusta sentir ¢l estdmago vacto.

Disfrute probando comidas nuevas y sabrosas,

. Tengo ganas de vomitar después de las comidas.

GRACIAS POR TU COOPERACION
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BULIT

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CAMPUS IZTACALA
TEST DE BUL!- SMITH-THELEN

Adaptado a poblacion mexicana por el Proyecto de
Investigacién en Nutricidn de la UNAM campus Iztacala

INSTRUCCIONES

Responde a cada pregunta en 1as hojas de respuestas poniendo una cruz en la respuesta que se ajusie mejor a fu
caso particutar. No escribas en este cuademillo RECUERDA NO HAY RESPUESTAS CORRECTAS NI
INCORRECTAS, la mefor respuesta es 1a que corresponda con lo que a ti te suceda particularmente. POR FAVOR,
responde a cada pregunta con SINCERIDAD. Recuerda que toda la informacidn que nos des sera estrictamente
confidencial.

1-.Comes alguna vez incontroladamente hasta el punto de estar totalmente llena (atracandote)?

a) Una vez al mes 0 menos {o nunca).
b)  2-3 veces al mes,

¢) Unavez odos ala semana.

d) 3-6 veces ala semana.

e} Unavez aldiaomas.

2 -Estoy satisfecha con mis habitos alimentarios.

a}) De acuerdo.

b)  Neutral.

¢) Un poco en desacuerdo
d}  En desacuerdo.

e}  Muy en desacuerdo.

3.-¢ Alguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar?.

a) Practicamente cada vez que como.
B} Muy, frecuentemente.

c} A menudo.

d)  Algunas veces.

e) Rara vez o nunca.

4.-; Te autodenominarias actualmente una tragona?

a) S, siempre,

b)  Si, frecuentemente.
¢) Amenudo.

d} Alguna vez.

e} Nunca.

5 - Prefiere comer;

a}) En casa sola.

b} En casa con otros.

¢) Enunrestaurante.

d)  Encasa de un amigo.
e} Me da iguat

6.- 4 Crees que tienes control sobre la cantidad de cormuda que comeg?

a) Siempre o la mayoria de las veces.
b) Muchas veces

c} Ocasionalmente.

d} Raramente.




e} MNunca.

7

4

Uso laxantes o suposilorios para controlar mi peso.

a) Unavez al dia o mas.

b) 3-6 veces por semana.

c) Una o dos veces por semana.
d} 2.3 veces al mes.

e} Una vez al mes o nunca.

8.- Como hasla sentirme demastado cansada para continuar comiendo.

a) Porlp menos una vez al dia.

b}  3-6 veces por semana,

¢} Deuna a dos veces por Semana.
d} 2-3veces al mes.

e} Unavez al mes o nunca.

o
+

~ 4.Con qué frecuencia prefieres comer hetado, malteadas o dulces entre comidas?

a) Siempre.

b}  Frecuentemente,

c)  Algunas veces.

d) Raravez 0 nunca.

e} No como entre comidas.

10.- 4 En qué grado estas preocupada por comer entre comidas?

a) No como entre comidas.

b)  Me preocupa un poco.

¢)  Preocupacion moderada.

d} Gran preccupaciin.

e) Probablemente es la mayor preocupacion de mi vida,

1

pury

- La mayoria de la gente que conozco se asombraria si supiese cudnta comida puedo consumir de un jaldn,

a) 50

b}  Muy probablemente.
¢}  Probablamente.

d} Dificiimente.

e} No,

12.- ¢ Alguna vez comes hasta el punto de sentirte mal?

a) Muy frecuentemente.
b} Frecuentemente.

¢} Bastante a menudo.
d} Ocasionalmente.

e) Raramenie 0 nunca.

13.- Temo comer algo por miedo de no ser capaz de parar.
a) Siempre.
b} Casisiempre.
c} Frecuentemente.
d}  Algunas veces.

e) Raravez 0 nunca.

14 - Me siento mal conmige misma despues de comer demasiado
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a)
b)
<)
d)
e)

Siemgre.
Frecuentemente.
Algunas veces.

Rara vez o nunca.
No como demasiado,

15.- ; Con qué frecuencia le provocas el vomito después de comer?

a)
b}
)
d
ej

Dos o mas veces a la semana.
Una vez a la semana,

2-3 veces al mes.

Una vez a1 mes.

Nunca.

16.- ¢ Cual de las siguientes frases describe tus sentimientos después de comer entce comidas

a}
b}
)
d)
€)

No como entre comidas,

Me siento bien.

Me siento moderadamente molesta conmigo misma,
Me siento bastante molesta conmige misma.

Me odio.

17.- Como mucho incluso cuando no estoy hambrienta.

a)
b)
e)
d)
e

Muy frecuentemente.
Frecuentemente.
Ocasionalmente.
Algunas veces.

Rara vez o nunca,

18.- Mis habitos alimenticios son diferentes de los habitos alimenticios de la mayoria de la gente.

Siempre.

Casi siempre.
Frecuentemente.
Algunas veces.
Rara vez o nunca.

19.- He intentado perder peso ayunando ¢ siguiendo dietas intensivas.

20.- Me

a}
b}
c)

No en el afig pasadg.

Una vez en el afo pasado.

2-3 veces en el afo pasado

4-5 veces en ¢l ano pasado

Mis de § veces en el afie pasado.

sientq triste o deprimida después de comer mas de lo que habia ptaneado comer,
Siempre.

Casi siempre
Frecuentemente
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d) Algunas veces.
€e) Raravez o nunca

21.- Enire comidas liendo a comer alimentos altos en calorias (dulces y harmnas).

a) Siempre

by Casi siempre

¢} Frecuentemente

d) Algunas veces

e) Raravez 0 no como enlre comidas.

22 - Comparada con la mayoria de la gente, mi capacidad para controlar mi conducta alimenticia parece ser

a) Mayor que la capacidad de otros
b}  Mas o menos la misma.

¢}  Menor
d¢)  Mucho menor,
e) Notengo ningun control.

23 - Uno de tus mejores amigos sugiere inesperadamente que ambos podrian comer en un nueve restaurante esa
noche.  Aunque habias planeado comer algo ligero en casa, decides ir a cenar fuera, comiendo bastante y
sintiéndote incomodamente llena, 4 Como te sentirlas de vuelta a casa?.

a}  Bien, contenta de haber probado ese nuevo restaurante.
b)  Un poco arrepentida por haber comido tanto,

¢)  Algo decepecionada conmigo misma.

d} Moiesta conmigo misma.

e} Tolalmente disgustada conmigo misma

24 - Me podria llamar, actuaimente una "comedora compulsiva® (episodios de ingesta incanirolada).

a) Totalmente.

b}  Muy probablemente.
¢} Probablemente.

d} Talvez

e) No, probablemente no.

25 - ; Cudl es la mayor cantidad de peso que has perdido alguna vez en un mes?

a) Mas de 8 kilos.
b} De 6-8 kilos.

c) De 3-5kilos.

d) De -2 kilos,

e) Menosde t kilo.

26 - Si como demasiado por Ia noche, me siento depnmida a la mahana siguiente

a) Siempre.

b}  Casisiempre

c)  Frecuentemente

d)  Algunas veces.

e}  No como dermasizdo por la noche.
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27 - i Crees que te resulia mas facil vomitar que a 1a mayoria de la gente?

ay  Si, no es mas problema para mi (en absoluto).
B}  Si, me es mas facil.

¢)  5i, me es un poco mas facil.

d) Més o menos io mismo.

e) No, me resulla mas dificil

28.- Greo que |a comida controla mi vida.

a) Siempre.

b) Casisiempre

¢) Frecuentemente
d}  Algunas veces

e) Raravez o nunca

24 . Me siento deprimida inmediatamente después de comer demasiado.

a) Siempre.

4] Frecuentemente.

c} Algunas veces.

d) Rara vez o nunca.

e) No como demasiado.

30.- . Con qué frecuencia vomitas después para perder peso?

a) Nunca

b} Una vez al mes.

c} 2-3veces al mes,

d) Una vez ala semana.
e] 2o masvecesalasena

31 - Cuando comes una gran cantidad de alimento, ¢a qué velocidad lo haces?

a) Més rapidamente de lo que la mayoria de la genle ha comido en su vida.
b} Mucho mas rapido que la mayoria de la genle.

¢)  Un peco mas rapidamente que Ja mayoria de la gente.

d)  Mas o menos a la misma velocidad que la mayoria de la gente.

e) Mas lentamente que la mayoria de la gente.

32 . ¢Cual es el maximo peso que has ganado alguna vez en un mes?
a) Mas de 8 kilos.
b) De 6-8 kilos.
¢) De 3-5 kilos.
d) De 1-2 kilos.
e) Menos de un kilo.

33 - M1 dlimo periodo menstrual fue.

a} Etmes pasado
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b}
c)
d}
€)

Hace 2 meses.
Hace 4 meses.
Hace 6 meses.
Hace mas de 6 meses.

34.- Uso diurélicos (laxantes) para controlar mi peso.

a)
b)
<)
d}
e)

Una vez at dia o mas.

3-6 veces a la semana.

Una o dos veces a la semana.
2-3 veces al mes.

Nunca

35.- ;Como piensas que es tu apetilo comparado con el de la mayoria de la gente que conoces?

a)
b}
c)
d)
e)

Mucho mayer que la mayoria.
Bastante mayor

Un poco mayor.

Mas o menos el mismo.
Menor que ef de Ja mayoria.

36.- Tengo la menstruacion una vez al mes.

a)
b)
c)
d)
e)

Siempre.
Habitualmente.
Algunas veces,
Rara vez.
Nunca.

GRACIAS POR TU COOPERACION,
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TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
NO ESPECIFICOS (TCANES's)
DSM-IV (APA, 1994)

TCANE 1.- Cumplen todos los criterios de la AN, pero las menstruaciones son

regulares.

TCANE 2.- Cumplen todos los criterios de AN, excepto que, a pesar de existir una
pérdida de peso significativa de peso, éste se encuentra dentro de los limites de la
normalidad.

TCANE 3.- Cumpilen todos los criterios de BN, con la excepcién de que los atracones y
las conductas compensatorias inapropiadas ocurren menos de dos veces por

semana o durante mencs de tres meses

TCANE 4.- Empleo regular de conductas compensatorias inadecuadas después de
ingerir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal.

TCANE 5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

TCANE 6.- Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia
de la conducta compensatoria (Binge eating disorder).
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FACTORES DEL TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS (EAT)

De acuerdo con Garner et af. {(1982).

F1) Dieta. Incluye las preguntas; 4, 9, 10, 14, 15, 22, 25, 29, 30, 36, 37, 38 y 39.

F2) Bulimia y preocupacién por la comida. Comprende los siguientes items: 6, 7, 13,
31, 34 y 40.

F3) Control oral. Formado por los reactives: 5, 8, 12, 24, 26, 32 y 33.

Mientras que los establecidos por Castro et al. (1991), son:

FA) Dieta y preocupacién por 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, 38 y 39.

FB) Presion social percibida y angustia alimentaria. En el cual se incluyen los
siguientes reactivos: 3,5, 8, 12,24, 26, 33y 34.

FC) Trastornos psicobiolégicos. Conformado por las preguntas: 13, 19, 28, 29, 36y
40.

Finalmente, los ocho factores derivados a partir de la presente investigacion:

F1A) Motivacion para adelgazar. Conformado por fas preguntas: 4, 15, 22, 25y 37.

F2A) Evitacion de alimentos engordantes. En el que quedaron incluidas: 9, 10y 29.

F3A) Preocupacién por la comida. Compuesto por los siguientes reactivos: 7, 14, 31y
34.

F4A) Presion social percibida. En el que se consideran los reactivos: 12, 24 y 33.

F5A) Obsesiones y compulsiones. En el gue confluyen cuatro preguntas: 17, 18, 21y
30.

F6A) Patrones y estilos alimentarios. Conteniendo también éste a cuatro reactivos,
que son: 1, 19, 27 y 39.

F7A) Conductas compensatorias. En éste quedaron incluidas solo tres preguntas: 13,
28 y 40.
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FACTORES DEL TEST DE BULIMIA (BULIT)

De acuerdo con Smith et a/, (1884} estos son:

F1) Sobreingesta. Incluyendo 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. Comprende los siguientes
reactivos: 9y 21.

F5) Fluctuaciones en el peso. El cual incluye ios reactivos; 25 y 32.

Mientras que Mora (1992} deriva los siguientes siete factores:

Fa) Dieta y sentimientos negativos después de una sobreingesta. Contemplandc a
los reactivos; 14,16, 19, 20, 23, 26 y 29.

Fb) Bulimia. El cual incluye los items: 1, 4, 8, 17, 24 y 35.

Fc) Preferencias alimentarias durante la sobreingesta. Conformado por las
preguntas: 9y 21.

Fd) Irreqularidades menstruales. Que comprende al item: 33.

Fe) Vémito. Conformado por dos itemns: 15y 30.

Ff) Fluctuaciones del peso. En el cual se incluyen las preguntas: 25 y 32.

Fg) Abuso de laxantes y diuréticos. Formado por solo dos preguntas: 7 y 34.

Finalmente, los tres factores derivados a partir de la presente investigacion:

F1a) Sobreingesta y sensacion de pérdida 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 depués de la sobreingesta. Conformado por las
siguientes preguntas: 10, 14, 16, 20, 23, 26 y 29.

F3a) Conductas compensatorias. En éste quedaron incluidas solo cuatro: 7, 15, 27 y
30.
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