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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue derivar un Cuestionario Multidimensional de Trastornos
del Comportamiento Alimentario (CUMUTA) a partir de los instrumentos: EAT (Test de Actitudes
Alimentarias), BULIT (Test de bulimia), BSQ (Cuestionario de Imagen Corporal), EDI (Inventario de
Trastornos Alimentarios) y CIMEC (Cuestionario de Influencias del Modelo Estético Corporal), asi
como determinar la confiabilidad (consistencia interna) y evaluar la validez de criterio (discriminante
y predictiva) del cuestionario derivado. Participaron 376 mujeres de entre 15 y 30 afos, divididas
en dos submuestras: Clinica, se conformé por 188 mujeres diagnosticadas con trastorno del
comportamiento alimentario (20 con Anorexia Nerviosa, 75 con Bulimia Nerviosa y 93 con
Trastorno Alimentario No Especifico); y Control, también se conformé por 188 mujeres que no
rebasaron los puntos de corte del EAT (<28) ni del BULIT (<85). Del total de 214 items que
comprenden los cinco instrumentos mencionados, el CUMUTA conserva 100 de ellos organizados
en tres escalas: 1) Escala de Trastornos del Comportamiento Alimentario (ETCA), conformada por
51 reactivos divididos en ocho subescalas: Insatisfaccion corporal (o= 0.92), Motivacién para
adelgazar (o= 0.92), Preocupacion por la comida (o= 0.87), Restriccién alimentaria (o= 0.83),
Atracén alimentario (o= 0.86), Sentimientos negativos posteriores al atracon (a=0.93), Conductas
compensatorias (o= 0.85) y Presion social percibida (o= 0.76); el punto de corte de ETCA (>78)
denota 95% de sensibilidad y 94% de especificidad. 2) Escala de Factores Individuales (EFI),
incluye 27 items en cuatro subescalas: Miedo a madurar (o= 0.81), Ineficacia (o= 0.88),
Desconfianza interpersonal (o= 0.76) e Identificacion interoceptiva (o= 0.83). 3) Escala de Factores
Socioculturales (EFAS), conformada por 22 reactivos organizados en tres subescalas: Influencia de
publicidad (o= 0.92), Influencia de modelos sociales (o= 0.83) e Influencia de relaciones sociales
(o= 0.73). Por ultimo, cabe mencionar que en cuanto al CUMUTA, asi como en lo que respecta a
sus tres escalas y quince subescalas se confirma su direccidn predictiva. Se concluye que el
CUMUTA denota adecuadas propiedades psicométricas para su utilizacibn en muestras de
mujeres mexicanas, y particularmente su escala ETCA muestra ser una herramienta de tamizaje
vélida y confiable.



INTRODUCCION

Los excesos, las deficiencias o los desbalances en el proceso fisiologico
llamado nutricion —con el conjunto de procesos quimicos que implica— conducen a
desequilibrios no so6lo en el aspecto fisioldgico, sino en el psicoldgico y el social;
(Alvarez, Mancilla, Martinez y Lépez, 1998) y mas especificamente, puede dar
lugar a que se produzca un Trastorno del Comportamiento Alimentario (TCA) y
hablar de éstos significa referirnos a trastornos psicolégicos que comportan graves
anormalidades en el comportamiento alimentario, es decir, que su base y
fundamento se encuentra en la alteracién psicoldgica (Raich, 1994).

También es importante considerar que los TCA son padecimientos
caracterizados por un complejo cuadro clinico y han cobrado gran relevancia
dentro del campo de la salud mental, esto en razdén de su creciente prevalencia.
Es un hecho que para realizar investigaciones epidemiolégicas sobre TCA
usualmente se emplean entrevista y/o cuestionarios sobre la conducta alimentaria,
los cuales sirven para su deteccion, evaluacion, diagnéstico y dan una idea del
cdmo se organizan los pensamientos y sentimientos de las personas afectadas
con relacion a su problematica especifica (Slade y Russell, 1973; Rodriguez,

Riquelme y Buendia, 1996).

Precisamente debido al aumento en la incidencia de TCA, se han desarrollado instrumentos
de evaluacién que permiten realizar una primera detecciéon de sus sintomas o factores
asociados en poblaciones comunitarias o de alto riesgo. Con base a dicho requerimiento, el
personal del Proyecto de Investigacion en Nutricion de la FES-Iztacala conformé una
bateria bésica de cinco instrumentos de evaluacion (cuestionarios de auto-reporte), los
cuales fueron seleccionados en medida de ser los mas utilizados a nivel internacional, haber
demostrado ser vdlidos y confiables respecto al objetivo con el que fueron creados, y
permitir abarcar un espectro lo suficientemente amplio para el estudio de los trastornos

alimentarios. Estos instrumentos son: Test de Actitudes



ANTECEDENTES

1. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Los criterios vigentes para el diagnostico de los Trastornos del Comportamiento
Alimentario (TCA) son los que se refieren en el Manual diagndstico y estadistico de los
frastornos mentales en su cuarta version-Texto revisado, DSM-IV-TR (APA, 2000)-.

Dichos criterios, para el caso de la Anorexiaerviosa son los siguientes:

A) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p.e., pérdida de peso que da lugar a un peso
inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el peso normal durante el
periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85%

del esperado).

B) Miedo intenso a ganar peso o0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo

del peso normal.

C) Alteracién de la percepcién del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo

peso corporal.

D) En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de
al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer
presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con

tratamientos hormonales, p.e., con la administracién de estrégenos).

Y se proponen dos tipos de anorexia nerviosa:



Restrictiva: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p.e., provocacion del vomito o uso excesivo de

laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo Compulsiva/purgativa: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (p.e., provocacion del vomito o uso excesivo

de laxantes, diuréticos o enemas).

Por otra parte, los criterios de diagnostico de la Bulimia Nerviosa, también de
acuerdo con el DSM-IV-TR (APA, 2000), son los siguientes:

A) Presencia de atracones recurrentes. Un atracdn se caracteriza por:

1. Ingestion de alimento en un corto espacio de tiempo (p.e, en un periodo de dos
horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
espacio de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingestién del alimento (p.e, sensacion de
no poder parar de comer 0 no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que
se esta ingiriendo).

B) Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos,

enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas, tienen lugar, como

promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.

D) La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E) La alteracion no ocurre exclusivamente durante el transcurso de la anorexia

nerviosa.



Asimismo, también se proponen dos tipos de bulimia nerviosa:

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

regularmente el vomito o utiliza laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

No purgativa: durante el episodio de bulimia nerviosa, la persona emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en

eXceso.

Asimismo, se han desarrollado otras categorias diagnosticas para los TCA, éstas
son denominadas en el DSM-IV (APA, 1994) y el DSM-IV-TR (APA, 2000) como
Trastornos del comportamiento alimentario no especifico' (TANE), aplicables cuando
las personas no cumplen con ciertos criterios para poder diagnosticarles una anorexia o
bulimia nerviosas. Algunos ejemplos para determinar la presencia de un TANE son los

siguientes:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia
nerviosa, pero las menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa excepto
que, a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo
se encuentra dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
aparecen menos de dos veces por semana o durante menos de tres meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequeinas cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p.e,
provocacion del vomito después de haber comido dos galletas).

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

! Este término podria considerarse equivalente a los de sindromes atipicos, sindromes parciales o

trastornos subclinicos que se encuentran principalmente en la literatura previa a 1994, a partir de
cuando estan siendo progresivamente sustituidos por el de TANE.



6. Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de

la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

Respecto a este ultimo punto resulta fundamental resaltar que el trastorno
compulsivo o Trastorno por Atracdén (TPA) constituye un TCA no especifico de gran
relevancia, ya que se calcula que puede afectar del 20% al 40% de los pacientes
médicamente obesos (Garcia-Camba, 2001; Raich, 1994). Como resultado de ello,
también ha incrementado en forma sustancial el nimero de investigaciones enfocadas
a lograr una mayor comprensién y, por tanto, delimitacion del TPA, por lo que es posible
que en un futuro no muy lejano aparezca concretado como un TCA especifico en una
proxima version del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. No
obstante, para el presente trabajo se seguira haciendo alusion al TPA con base a los
criterios propuestos en el DSM-IV-TR (APA, 2000), siendo:

A) Episodios recurrentes de atracones, los que se caracterizan por:

1. Ingestidn, en un periodo corto de tiempo (por ejemplo, dos horas) una cantidad
de comida superior a lo que la mayoria de la gente podria comer en el mismo
tiempo y en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de pérdida del control sobre la ingestién durante el episodio (por
ejemplo, sensacion de que uno no puede parar de comer o controlar qué o

cuanto esta comiendo).

B) Los episodios de atracdn se asocian a tres (0 mas) de los siguientes sintomas:

1. Ingestion mucho mas rapido de lo normal.
2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
3. Ingestidén de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.

4. Comer a solas para esconder su voracidad.



5. Sentirse a disgusto con uno mismo, depresidn, o gran culpabilidad después del

atracon.

C) Profundo malestar al recordar los atracones.

D) Los atracones tienen lugar, como media, al menos dos dias a la semana durante

seis meses?.

E) El atracdn no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p.e., purgas,
ayuno, ejercicio fisico excesivo) y no aparece exclusivamente en el transcurso de

una anorexia nerviosa o bulimia nerviosa.

2. FACTORES COGNITIVOS ASOCIADOS ATCA

2.1. Miedo a madurar

Los TCA se desarrollan, por lo general, en la etapa que va de la pubertad y
adolescencia hasta la juventud; de hecho, Turdn (1997) ubica el periodo de mayor
probabilidad de desarrollarlos entre los 15 y los 25 anos, aunque advierte que el riesgo

se acentla particularmente durante la adolescencia.

La razon por la que la adolescencia comprende el mayor riesgo para iniciar un
TCA, parece asociarse con que esta etapa del desarrollo supone un lapso de dramaticos
cambios a nivel fisico, sexual, emocional y social; por ello, que algunos jovenes
experimenten que son poco habiles para convivir con estos cambios, que no tienen
recursos 0 que en las demas personas no van a encontrar el suficiente soporte para
afrontarlos (Crispo et al., 1996); al respecto, algunos autores sefalan que en las

pacientes con TCA es comun que experimenten profundo temor ante la incapacidad

# Como puede notarse, el método para determinar la frecuencia difiere del empleado en el diagnostico de
la bulimia nerviosa; no obstante, se espera que futuros trabajos de investigacién pueden aportar a la
clarificacion de si el mejor método para establecer un umbral de frecuencia debe basarse en la
cuantificacién de los dias en que hay atracones o en la cuantificacion de su nimero.



para enfrentar los retos que supone el desarrollo, y por ello que con frecuencia
manifiesten miedo a “crecer” o madurar (Stierling, 1988, cit. en Ludewig, 1991; Wilson,
1995, cit. en Alvarez, Franco, Mancilla y Vazquez, 2002).

Los cambios fisicos se acompanan de un aumento natural del peso corporal, que
es lo que a fin de cuentas le da al cuerpo una forma de "mujer”, pero para muchas
jovenes éste puede representar un importante factor precipitante para el desarrollo del
TCA, ya que experimentan suma dificultad o franca intolerancia a la aceptacion de su
“nueva” forma corporal, que sin duda es indicativa de que se ha dejado la infancia, por
ende, parece anunciar también mayores responsabilidades o0 demandas.
Particularmente la insatisfaccion con el peso corporal en asociacion con el desarrollo
puberal y del rol sexual parece acentuarse precisamente entre las jovenes adolescentes
(Toro, 2004; Wichtrom, 1999, cit. en Thompson y Smolak, 2002), incluso algunos autores
identifican al desarrollo puberal temprano, dado que éste resulta en un incremento del
tejido adiposo, como un posible factor de riesgo para desarrollar un TCA (Connors,
1996, Pike, 1995, cits. en Shisslak y Crago, 2002; Killen et al., cit. en Stice, 2002;
Vazquez, Alvarez, Lopez, Ocampo y Mancilla, 2004). De forma aunada, la menarca
temprana se ha asociado con mayor insatisfaccion corporal y patologia alimentaria
(Swarr y Richards, 1996, Graber, Lewinsohn, Seeley y Brooks-Gunn, 1997, cits. en
Stice, 2002)

Otro aspecto de ese temor a crecer lo refieren Garner y Bemis (1982, cit. en Toro y
Vilardell, 1987), quienes indican que las personas con TCA conservan un “pensamiento
infantil” que se mueve entre los extremos: "todo o nada" (sélo puedo controlarme a
través de la comida), "bueno o malo" (si me desarrollo mis padres sufrirdan, y si no,
estaran felices), "obeso o delgado". El miedo a crecer se expresa en ciertos casos por
medio de pensamientos dicotdmicos y extremistas, los que son mas propios de un nifio
que no acepta la realidad ni el hecho de que todo lo que quiera lograr requiere de un

esfuerzo continuo.
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2. 2. Desconfianza interpersonal

Las relaciones con la familia, con los comparneros de estudio, de trabajo y, en
general, se ven afectadas por el TCA. Rosen (1990) pone de manifiesto que las
pacientes con trastorno que devalian su apariencia fisica, aprenden a reducir su
ansiedad evitando determinadas situaciones que podrian desencadenarla, ya que una
vez que se relajan al no asistir a alguna reunién social, aumenta la probabilidad de no
asistir en el futuro; como vemos, la consecuencia de huir de la aversibn es muy

gratificante, pero sin duda aumentan sus dificultades de interaccion social.

Cabe senalar, que ademas de evitar interacciones sociales por el temor a ser vistas
y no agradar, hay otro factor que explica su dificultad para interactuar, éste es referido
por Duker y Slade (1995), quienes sefnalan que la persona afectada por la inanicidon
pierde la capacidad de ser imaginativo, creativo o de abordar situaciones complejas, y
en este caso, se siente confundida y abrumada por la gran cantidad de interacciones
que ocurren dentro de un grupo (aunque sea pequeio), sintiendo que es imposible
encontrar coherencia a lo que esta sucediendo. Por tanto, tiene la necesidad de que
todos los aspectos de su vida sean totalmente previsibles y estén organizados de
antemano, dado que no existe la capacidad para responder de forma espontanea a
algun acontecimiento imprevisto (Mas y Molinero, 2000). Sus relaciones sociales se
tornan mas problematicas y se reduce su capacidad para enfrentar la frustracidon, debido
a ello la paciente anoréxica se distingue por cierto aislamiento y el establecimiento de
rutinas rigidamente definidas.

Son varias las investigaciones que se han enfocado al estudio de las dificultades
interpersonales de las personas con TCA, entre ellas se encuentra la realizada por
Fernandez et al. (1996), quienes analizaron la asociacién entre sintomatologia
alimentaria con el desajuste interpersonal, la depresién y la autoestima en un grupo de
pacientes con anorexia nerviosa. En primer lugar, los autores observaron que en el 80%
de los casos existia ansiedad social e insatisfaccién con sus relaciones interpersonales,

sugiriendo que el desajuste interpersonal en estas pacientes se encuentra asociado a su
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grado de depresidn y baja autoestima; en segundo lugar, sus resultados muestran que
los subgrupos de pacientes con y sin ansiedad social no difieren en sus conductas
alimentarias, pero si lo hacen en cuanto a su nivel de autoestima, esto es, el subgrupo
con ansiedad social presentdé menor autoestima que el grupo de pacientes sin ansiedad
social. Otro aspecto relevante es el hallado respecto al pobre concepto que los pacientes
anoréxicos poseen de si mismos y sus carencias en habilidades sociales, lo que en
opinibn de Fernandez et al.,, podria ser la hipdtesis explicativa de su deficitario
funcionamiento social. Al respecto, Turén (1997) advierte el hecho de que con la
cronificacion de la anorexia nerviosa es frecuente la aparicion en estas pacientes de
una fobia social, una vez que las situaciones interpersonales —donde pueden ser
observadas y expuestas al ridiculo— les provocan excesiva ansiedad.

En el caso de la bulimia nerviosa, las personas que presentan dicho trastorno
tienden a ser dependientes y —por ello— con extrema facilidad inicial para establecer
vinculos con los demas, sin embargo, posteriormente suele hacerse patente su
inclinacion a tomar decisiones impulsivas, actuando de forma impredecible y poco
controlada, lo que empieza a reflejarse en una incapacidad para lograr relaciones
interpersonales estables o duraderas (Crowther, Tennenbaum, Hobfoll y Parris, 1992;
Herzog, Keller, Sacks, Yeh y Lavori, 1992; Newton, Freeman y Munro, 1993; Toro, 1996;
Vandereycken y Houdenhove, 1996).

En suma, los individuos con bulimia nerviosa se caracterizan por tener poco control
de impulsos, ser extrovertidos, poca capacidad para mantener vinculos sociales,
emocionalmente desajustados y dependientes; mientras que las pacientes anoréxicas
comparten las mismas caracteristicas a excepcién de la extroversion (mas bien tienden
a ser introvertidas) y el control de impulsos (se caracterizan por ser excesivamente

controladas).
Asimismo, diversas investigaciones en que han comparado a jévenes identificados

con sintomatologia de trastorno alimentario —con base a instrumentos de tamizaje— y

jovenes control, han reportado que los primeros presentan significativamente mayor

12



desconfianza interpersonal, esto tanto en el caso de mujeres como de varones (Alvarez,
Franco et al., 2002; Alvarez et al., 2003; Guadarrama, 2003; Gutiérrez y Romero, 2003).

2. 3. Identificacioén interoceptiva

Respecto a la percepcion de “estados internos” tales como: estados emocionales,
sensaciones corpéreas y aspectos relacionados con el hambre o saciedad, Toro y
Vilardell (1987) sugieren que existen indicadores de una alteracién en la percepcién
interoceptiva en la anorexia nerviosa, dado que las personas con este trastorno actuan
como si los estimulos internos relacionados con el hambre y saciedad, asi como otras
sensaciones corporales, no fueran percibidas o lo fueran de modo anémalo: su falta de
respuesta al frio, su aparente resistencia a la fatiga o ausencia de deseo sexual, son
datos que apoyan una alteracion interna o caracteristicas calificables de alexitimicas
(Fassino, Pierd, Gramaglia y Abate—Daga, 2004). Especificamente los procesos
digestivos, desde la replecibn o no replecion gastrica hasta la evacuacion y los
movimientos intestinales, son objeto de distorsiones perceptivas o conceptuales. Por
ejemplo, Silverstone y Rusell (1967, cit. en Guillemot y Laxenaire, 1994) estudiaron si
existian o no diferencias en la motilidad géstrica entre mujeres anoréxicas y control,
encontrando que las primeras eran capaces de reconocer las contracciones gastricas
cuando éstas se producian, sin embargo, algunas de ellas no las interpretaban como

sensaciones de hambre.

De igual forma, Garfinkel y Garner (1982) —conforme a algunos estudios que
realizaron— llegaron a la conclusién de que las pacientes con anorexia nerviosa tienen
percepciones interoceptivas alteradas y especificamente respecto a los estimulos que se
asocian a la saciedad. En concreto, su percepcion parece estar mas influida por factores
cognitivos que por estados internos (fisiologicos).

Al respecto, Turén (1997) plantea que las mujeres con anorexia desarrollan una

sensibilidad diferente frente a estimulos procedentes del medio interno, pues no

parecen sentir con la misma intensidad que el resto de las personas la sensacion de
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hambre o fatiga, aunque si presentan mayor capacidad perceptiva para detectar el
funcionamiento digestivo, como por ejemplo: el llenado y vaciado del estbmago, el
proceso de digestion, los movimientos intestinales y las variaciones de peso. “Esta auto-
observacion del proceso de la digestién y metabolizacion es siempre interpretada a la luz
de las cogniciones erréneas y servira para reelaborar pensamientos y conceptos cada
vez mas alejados de la realidad” (p. 80). Estos planteamientos sustentan la importancia
de los factores cognitivos que, de una u otra forma, perturban la vida de la paciente
anoréxica, y particularmente su ingestion alimentaria, por lo que con frecuencia se les

escucha decir: “no como porgque no tengo hambre”.

Asimismo, es importante resaltar que la paciente anoréxica también parece
experimentar mayor sensibilidad a la luz, sonidos, colores y otros estimulos externos a
medida que aumenta el hambre; algunas refieren que esas nuevas sensaciones son
muy agradables, ya que parecen asociarse a otras sensaciones fisicas que les parecen
placenteras, entre ellas el sentir el estbmago vacio o sin alimento y, en efecto, “mas
ligeras” (Duker y Slade, 1995).

Respecto a los sentimientos vivenciados, Duker y Slade (1995) opinan que la
persona con anorexia no les da valor alguno, y si permite que afloren, entonces sus
reglas dictan que deben ser los sentimientos “correctos”, pero como no puede garantizar
que tendra los sentimientos correctos, los experimenta como desagradables o
“intrusivos”, a los que mas vale ignorar, puesto que por lo general, es mas facil vivir
efectivamente y de manera autodirigida y autdémata. En este sentido, el control
alimentario es el refugio de la paciente, quien se valdra de él siempre que se sienta

asustada, amenazada, disgustada o incapaz de enfrentar o controlar las situaciones.

La paciente bulimica, al igual que la diagnosticada con anorexia, tiene
conocimientos erréneos con relacién a lo que siente, y reelabora esos conocimientos
con base a sus temores y deseos. Lo draméatico aqui es que sus pensamientos alterados
con respecto a la fisiologia se contradicen de forma radical, ya que se atracan de comida

aun cuando no tienen hambre, experimentando pérdida de control, es decir: “no tengo
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hambre, pero de todos maneras como”, y por el contrario, la paciente con anorexia dice:
“tengo hambre, pero no como” (Turdn, 1997). Por tanto, el déficit en la identificacion
interoceptiva tanto de estados internos —como el hambre y la saciedad— asi como
afectivos 0 emocionales parecen un constante en las mujeres con TCA, observandose
tanto en aquéllas que han acudido a solicitar tratamiento especializado como en las que
no (Alvarez, Franco et al., 2004).

2. 4. Ineficacia

Las personas con anorexia tienden a afirmar que “no se conocen”, creen carecer
de control sobre su desarrollo corporal, su adecuacion fisica y su “sobrepeso” (Toro y
Vilardell, 1987). De igual forma, Duker y Slade (1995) indican que a medida que el
individuo con este tastorno trata de conocer todas las implicaciones de cada uno de sus
actos, lo que logra es una confusién, por el analisis exhaustivo u obsesivo que no lo
deja avanzar en nada. La logica y racionalidad se vuelven punto de referencia de su
preferencia personal, en palabras de Duker y Slade, se genera un “circulo vicioso
intelectual” que hace que se encuentren en un permanente estado de indecisidon
confusa, con el sentimiento de no lograr progreso alguno, de no establecer contacto con
el mundo, ni lograr tener ningun efecto en él, y una de las consecuencias que esto
acarrea es la frustracién. A su vez, su ineficacia se expresa en una imposibilidad de
alcanzar algo o en una falta de aspiraciones, que después genera sentimientos de culpa
por cometer errores (Mas y Molinero, 2000).

Si perciben que algo anda mal, creen que todo es culpa suya y se sienten con la
responsabilidad de corregir la situacion, sin embargo ello les resulta dificil, ya que no les
es facil identificar qué es lo que tienen que hacer, por ende, optan por el control
alimentario y corporal como la uUnica forma en que pueden darle solucion a las
situaciones, esto se convierte en una fachada de eficacia, organizacién y rutina. Un
aspecto caracteristico es que se “aferran” a las rutinas, las cuales han sido planeadas
con todo cuidado para mantener el control alimentario y corporal. Cualquier situacion

que amenace sus rutinas de regulacion alimentaria hara que se adhieran aun mas a
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ellas, aqui queda de manifiesto su gran dependencia del control, no toleran ningun tipo
de cambio; esto es visible cuando tienen un momento de debilidad y comen, o han sido
obligadas a alimentarse, en respuesta adoptan una dieta mas estricta o realizan
ejercicios mas agotadores. Por el contrario, se sienten mas tranquilas cuando todo lo
tienen planeado: horas de la comida, trabajo, ir a la cama y, en general, cada detalle de
sus ocupaciones cotidianas. Todo lo que Duker y Slade (1995) engloban en una
aparente personalidad “fuerte”.

Esta imagen de control que proyectan frecuentemente es reforzada por las
personas que le rodean y asi, se sienten obligadas a ser siempre “adecuadas”. Pero
como lo refieren Crispo et al. (1996), cuando la seguridad esta puesta exclusivamente en
cumplir con lo que se supone se espera de uno, o en adecuarse a la imagen que otros
puedan tener, es inevitable que se experimente una sensacidén de ineficacia personal,
mas especificamente, una dificultad para resolver las cosas recurriendo a recursos

personales, dado que se termina siempre dudando de si mismo.

En general, las jovenes que padecen un TCA transitan por una etapa llena de
situaciones cambiantes: cambios de escuela, de amigos, de domicilio, y en la relacién
con los padres o en la posibilidad de establecer una relacién mas intima con el sexo
opuesto. Muchas veces es la dificultad para hacer frente a estas situaciones vy
resolverlas, 1o que hace a una persona vulnerable a desarrollar un TCA, por lo que,
convierten su cuerpo en simbolo y fuente de autonomia, control, eficacia personal e
identidad. Ellas comienzan a interpretar erréneamente la delgadez como signo de “ser
especial”, y el hacer dieta y bajar de peso como indicadores de autocontrol (Crispo et al.,
1996).

Sin embargo, cabe mencionar que si bien la ineficacia estd estrechamente
relacionada a los TCA, ésta parece estar principalmente acentuada en el caso de la
psicopatologia bulimica (Garfinkel, Brown y Darvy, cit. en Rivero y Vivas, 2001; Mancilla
et al., 1999; Killen et al., 1996; Stice y Agras, 1998). Mas especificamente, Rivero y Vivas

(2001) exploraron cdmo se manifiesta el control de la conducta y sus caracteristicas en
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pacientes con TCA, personas en riesgo de desarrollarlo y un grupo control. Las autoras
encontraron que el grupo de mujeres con TCA, se caracteriz6 por tener un menor control
objetivo, manifestandose en conductas no conducentes a lograr un éptimo control de sus
actos. Aunado a lo anterior, poseen menor control subjetivo, lo que les dificulta el logro
del control por no tener la confianza en sus propias habilidades, ademas, tienen la
creencia de que el control es ejercido mas por parte de otros que por si mismas. Y de
forma particular las pacientes bulimicas tienen dificultades para ejercer el autocontrol
adecuadamente, encontrandose siempre en los extremos: la pérdida de control
(episodios de atracdn) o el excesivo control (episodios de dieta restrictiva), ademas de
manifestar sentimientos de ineficacia para planificar e implementar estrategias de
autocontrol. Dado que las percepciones de autoeficacia juegan un papel fundamental
para la accién, la baja percepcion de autoeficacia encontrada en estas participantes, de
alguna manera facilita la pérdida o el exceso de control que intentan ejercer para
mantener el peso ideal y alcanzar la figura socialmente aceptada para la mujer.

2. 5. Perfeccionismo

El perfeccionismo se define como una red de cogniciones que incluye
expectativas, interpretaciones de eventos y evaluaciones de uno mismo y de los otros,
caracterizadas por el establecimiento de metas no realistas y la adherencia rigida e
indiscriminada a éstas, ademas de la sobreidentificacidn entre la valia personal y los
actos (Burns, 1980, cit. en Raich, 1994; Blatt, 1995). Precisamente uno de los rasgos
de personalidad comunmente reportados en pacientes con TCA es el perfeccionismo, el
cual se ha observado altamente correlacionado con las conductas y actitudes
sintomaticas de la anorexia y bulimia nerviosas (Blatt, 1995; Hewitt, Flett y Ediger, 1995,
cit. en Davis, 1997); incluso algunos autores refieren al perfeccionismo como un factor
de riesgo de la patologia alimentaria (Joiner, Heatherton, Rudd y Schmidt, 1997; Killen
et al., 1994, cit. en Stice, 2002), sin embargo existen algunos otros estudios que
contradicen dicho caracter predictivo de este rasgo (Leon, Fulkerson, Perry y Early-
Zald, 1995; Vohs, Bardone, Joiner, Abramson y Heatherton, 1999).
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Se han identificado dos tipos principales de perfeccionismo, uno que hace
referencia a “lo normal” y otro se refiere a una forma patoldgica, a este ultimo
Hamacheck (1978, cit. en Raich, 1994) lo denominé neur6tico. En su opinién, las
personas perfeccionistas normales son aquéllas que obtienen un placer real del esfuerzo
de su trabajo, ademas de sentirse libres para ser tan precisas segun la situacién lo
permita; otra de sus caracteristicas, es que tienden a aumentar su autoestima vy
reconocen sus habilidades asi como un trabajo bien hecho. Mientras que para las
personas identificadas como perfeccionistas neurdticas, sus esfuerzos —incluso los
mejores— nunca parecen ser lo bastante buenos, a su forma de ver siempre les parece
que ellos podrian y deberian hacer mejor las cosas, por tanto, son incapaces de sentir

satisfaccion.

Posteriormente se ha propuesto otra distincion en lo que respecta al
perfeccionismo, ésta es: perfeccionismo positivo, que se define como la motivacion para
realizar con éxito determinadas metas con la finalidad de obtener consecuencias
positivas (por ejemplo, deseo de éxito); y el segundo tipo se denomina perfeccionismo
negativo, el cual se define como la motivacién para lograr ciertas metas con el objetivo
de evitar/escapar de las consecuencias negativas —por ejemplo, miedo al fracaso—
(Raich, 1994). Precisamente, Slade (1982) sugiere que en las personas con TCA
predomina el perfeccionismo negativo, puesto que incluye la evitacion del fracaso, es

decir, evitacién de imperfeccidon, que en este caso equivale al rechazo de la obesidad.

Mas especificamente, el modelo de Slade (1982) plantea que hay algo heredado
en el individuo propenso a desarrollar un TCA, es decir, una sensibilidad emocional
general, ésta es entonces modelada por factores ambientales de varios tipos para
producir rasgos de perfeccionismo positivo o negativo de intensidad variable. Los rasgos
de perfeccionismo positivo incluyen: la necesidad de éxito, la busqueda de perfeccién y
el deseo de delgadez; por otro lado, los rasgos de perfeccionismo negativo incluyen: la
evitacion del fracaso y el rechazo a la imperfeccién. Aquellos individuos con TCA varian
en la medida en que esos dos procesos se activan en un momento dado, lo que permite
establecer una clasificacidn en tres subgrupos (aunque hay que resaltar que segun
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Slade, esto solo es una hipoétesis), que son:

A) Perfeccionistas tipo 1: impulsados principalmente por perfeccionismo positivo y
responden, por tanto, al refuerzo positivo. Aqui se ubica el 15% de personas con
TCA.

B) Perfeccionistas tipo 2: impulsados tanto por el perfeccionismo positivo como
negativo y que responden a ambos tipos de refuerzo. El 35% entra en esta

categoria.

C) Perfeccionistas tipo 3: principalmente motivados por perfeccionismo negativo y
responden concretamente al refuerzo negativo. Al menos el 50% de las personas

con TCA encajan en esta ultima categoria.

Entre otros autores que han estudiado el perfeccionismo en personas con TCA se
hallan Duker y Slade (1995), quienes plantean que en el caso especifico de las
pacientes con anorexia, ellas miden su “éxito” por medio del control alimentario —aqui
no existe posibilidad de fracaso— pues el éxito es inmediato y pertenece sin duda a la
persona que lo alcanza, ademas de que también permite obtener satisfaccidén personal a
cada momento en que se ejerce el control (en el aqui y ahora). En suma, las pacientes
anoréxicas —por medio de un régimen de alimentacidn restrictivo— alcanzan ideales
socialmente aprobados y, por tanto, una manera tangible de obtener metas

perfeccionistas.

Asimismo, Toro (1996) anade que el perfeccionismo y la rigidez suelen ser la
norma de enjuiciamiento de la realidad personal de la paciente anoréxica, de sus
rendimientos y, por consiguiente, de su comportamiento, por ejemplo, la dedicacion al
estudio es superior a lo normal, y de igual forma ocurre cuando se practica alguna

actividad deportiva.

En esa busqueda de perfeccion es bastante comun que se experimente sufrimiento
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y sensacion de ineficacia, a tal grado que sienten que lo que hacen nunca es
suficientemente bueno. Terminan convenciéndose de que si logran transformar su
silueta, también lograran transformarse a si mismas, de este modo, lograran ser seguras
y tenerse la confianza suficiente para enfrentar los desafios que se les presenten en la
vida. Pero lo mas dafnino de esta forma de conceptuar las cosas es que, de hecho la
persona con TCA no logra nunca ese control o esa perfeccion por el que tanto luchan,
por el simple hecho de que no se puede manejar ni controlar la fisiologia. Los ciclos de
ayuno y restriccion —con todas las consecuencias tanto fisicas como emocionales que
suponen— son los que finalmente las controlan a ellas. Asimismo, estas jovenes tienen
una gran dificultad para ensayar alternativas de salida frente a situaciones que les son
dificiles de manejar, porque suponen que “deberian saber” como hacer todo bien desde
el comienzo, por ende, todo el sistema de control que ellas creen tener se les vuelve en
contra (Crispo et al., 1996). Resulta curioso sefalar que ciertas caracteristicas de la
anorexia nerviosa, tales como la necesidad de orden y precision persisten después de
resultados exitosos en el tratamiento de recuperacion (Srinivasagam et al., 1995).

En 1997, Davis evalu6 dos aspectos del perfeccionismo —normal y neurdtico—y la
valoracion del cuerpo en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa, los resultados de su
investigacion sefnalan que el perfeccionismo normal esta positivamente asociado con la
estima del cuerpo, pero Unicamente cuando el perfeccionismo neurético es bajo; por otra
parte, el menosprecio a la imagen corporal es pronunciado cuando el perfeccionismo
normal y neurético se encuentran elevados. Los resultados también llevaron a la
especulacion de que lo “normal” (o positivo) y lo neurdtico (o negativo) del
perfeccionismo funcionarian interactivamente, no aditivamente, en cuanto a la valoracion

del cuerpo, esto en los pacientes con TCA.

Por dltimo, es relevante destacar que se han llevado a cabo investigaciones con
el fin de evaluar la relacién entre el perfeccionismo con el TCA en poblacién mexicana,
sin encontrar resultados que sustenten dicha relacibn en mujeres de muestras
comunitarias (Alvarez, Franco et al., 2002; Alvarez et al., 2003; Mancilla et al., 1999;
Alvarez, Mancilla, Lépez et al., 1998; Mancilla et al., 1998) o inconsistentes para el caso
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de muestras clinicas (Mancilla, Franco, Alvarez y Vazquez, 2003; Alvarez, Mancilla et
al., 2004). Este ultimo dato es muy significativo y abre la interrogante de por qué se
presenta dicha inconsistencia, la que aparentemente puede ser resultado de la forma
en que se entiende y mide el perfeccionismo, generando un problema etimolégico en
la definicidn del constructo (Alvarez, 2000; Alvarez y Franco, 2001; Davis, Claridge y
Cerullo, 1997; Franco, Mancilla, Vazquez, Lépez y Alvarez, 2005; Mateo, 2002),

siendo necesario realizar mayor investigacion al respecto.

3. INFLUENCIA DEL MODELO ESTETICO CORPORAL DE DELGADEZ

En tiempos prehistoricos, las mujeres consideradas bellas eran las gordas vy
embarazadas, lo que ligaba a la obesidad con la sexualidad y fertilidad. Todavia en la
época victoriana, la obesidad en las mujeres reflejaba atractivo sexual, pecho y caderas
abundantes eran signos de habilidad reproductiva. Mientras que en la actualidad, la
moda y por ende la “norma” consiste en tener un cuerpo mas parecido al de nifas
prepuberales, es decir, muslos delgados, vientre plano y pechos firmes y redondos (que
regularmente las artistas logran con cirugia). De esta manera se instituye una delgadez
activa y voluntarista (Guillemot y Laxenaire, 1994).

Especificamente en la cultura occidental, la sociedad y, en especial, los medios de
comunicacion enfatizan que la mujer delgada es atractiva, sana, feliz, popular, que goza
de buena condicién fisica y éxito; por tanto, la delgadez ha ido incrementando vy
extendiendo su valor como ideal cultural, sobre todo a partir de la segunda mitad del
siglo XX (Abraham vy Llewellyn, 1994; Cooper, 1995; Garrow y James,1993; Striegel-
Moore, 1995). Segun Toro (2000), la estética de la delgadez se ha constituido e
instituido teniendo como trasfondo una lucha entre naturaleza (caracteristicas fisicas de
la persona) y delgadez forzada, afectando ésta a un alto porcentaje de mujeres que a
causa de su cuerpo sufren fisica y moralmente, y algunas de ellas enferman, es decir,

desarrollan algun TCA.
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3.1. Publicidad

Como se ha mencionado, en nuestra época se experimenta un culto a la delgadez
y exhibicién publica del cuerpo. A raiz de la segunda guerra mundial se sucedieron
cambios radicales en costumbres, valores y actitudes en la mayor parte de los paises,
supuso un replanteamiento del papel social de la mujer, su imagen y autoimagen. La
post-guerra determind la aparicion de la falda corta, motivo por el cual las piernas
femeninas quedaron al descubierto, hay que resaltar que razones practicas
determinaron este hecho, entre ellas: la dedicacion al trabajo, el incremento de actividad
fisica —subir y bajar escaleras—, y cumplir con horarios especificos; en resumen, un

ritmo de vida méas acelerado (Toro, 1996).

Dado que quedo al descubierto una parte del cuerpo femenino, se comienzan a
practicar ciertas conductas con la finalidad de lucir una silueta mas esbelta, por ejemplo,
se practicaron dietas restrictivas o deportes como la gimnasia, cuyo objetivo se centraba
en modificar el cuerpo o apariencia fisica de las mujeres. Asimismo, la aparicion de los
medios de comunicacién de masas jugé un papel fundamental en la propagacién del
modelo de delgadez, facilité una difusidn manifiesta de paginas de moda en diarios y
revistas; segun Boehn (1994, cit. en Toro, 1996), la reproduccién fotografica de modelos
permitid6 una mayor identificacion de los observadores —las mujeres- con las modelos
presentadas. Aunque cabe sefialar, que entre mas se alejaba la persona de las
caracteristicas fisicas de las modelos, se daba una insatisfaccion corporal. Fue
precisamente en esta etapa historica cuando la revista Vogue muestra modelos
europeas que propiciaban la progresiva difusion del modelo corporal americano.

En suma, el culto a la delgadez —con lineas rectas—, las ocurrentes visitas
masivas a playas, y por tanto, la exhibicion del cuerpo —lo que conlleva a la competencia
corporal—, cambios en el papel social de la mujer, difusion de practicas deportivas y
adelgazantes, desarrollo de la industria de la moda, homogeneizacién de contenidos
publicitarios por parte de potentes medios de comunicacion, ubicacion del cuerpo como
eje basico de la autoestima, son todos factores que parecen repercutir en la proliferacion
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de la sintomatologia de los TCA (Toro, 2004).

En un estudio realizado por Garner (1980, cit. en Sherman y Thompson, 1999), se
encontrd que la evolucion —a lo largo de 20 anos (1959-1978)— de las dimensiones
corporales de las modelos que aparecian en las paginas de Play-boy y de las aspirantes
a los concursos de belleza, como el de Miss América, se han visto significativamente
reducidas, los cuerpos se van tornando cada vez mas delgados y tubulares, siguiendo
una direccidn opuesta a las caracteristicas corporales de la mujer americana promedio
(que se caracteriza por caderas anchas). Otro aspecto relevante a considerar es que en
su mayoria las modelos son jovenes —no tienen mas de treinta anos— y sucede que
este grupo modélico va dirigido a toda la sociedad —mujeres de todas las edades—, asi
se potencia ya no sélo el culto a la delgadez, sino a la juventud. Pero la situacion de la
mujer se complica aun mas si se presta atencién a que el estereotipo se asemeja a
formas anifnadas, es decir, se supone que las mujeres deben tener cintura, caderas y
piernas delgadas pero con la parte superior del cuerpo mas musculosa (como la modelo
Elle Macpherson), aunque su cuerpo se asemeje mas a la forma tradicional masculina
(Trigo, 1995, cit. en Toro, 1996).

Como se puede apreciar, estos datos reflejan que aparentemente se niega o
rechaza la forma fisica natural de la mujer (un cuerpo con caderas y muslos mas
redondos en proporcién con la parte superior del cuerpo). Precisamente Guillemot y
Laxenaire (1994) enfatizan que actualmente las mujeres tienen el derecho de exhibir sus
cuerpos con la condicion de que sus curvas se sometan a las exigencias de la pierna
larga, el vientre plano y el pecho alto, en definitiva, la regla es “guardar la linea”, como

las modelos o artistas que si cumplen con estos requisitos estéticos.

Los modelos estéticos que enfatizan la delgadez, son difundidos y miles de
personas las quieren imitar, si creen no coincidir con ellas en el aspecto fisico pueden
desesperarse y tomar decisiones dramaticas, como practicar dietas restrictivas, ayuno,
ejercicio excesivo, etc., aumentando con ello el riesgo de padecer algun TCA (Toro,
1996).
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Como vemos, para la industria de la belleza es vital que la gente crea que puede
resaltar su atractivo o modificar su forma corporal, para tal fin se menciona la palabra
dieta en las portadas de las revistas, pues se venden siete mil nUmeros mas realizando
esto. David Garner en 1980 encontrd que el numero de articulos referidos a dietas en las
revistas femeninas aumentd en un 70% en los ultimos diez anos (cit. en Toro, 1996),
dado que delgadez corporal se asocia a elegancia o prestigio, esto es, la imagen es
importantisima y cuidar del cuerpo significa estar delgada, por tanto, quien no esta
delgada no cuida de su cuerpo y ello tiene repercusiones, lo cual se ve reflejado en
algunos aspectos de la vida cotidiana, por ejemplo, el talle unico de las tiendas les
queda estrecho a la mayoria de las mujeres —dado que son tallas muy reducidas— o no
pueden entrar a los “antros” por ser mal parecidos fisicamente, o en los trabajos los
discriminan por aspectos fisicos —no tienen presentacion—. Es importante recordar que
bajo este esquema, cuando se habla de un cuerpo ideal, no se hace referencia a un
ideal de salud o bienestar, sino de moda imperante en este determinado momento
(Trigo, 1995, cit. en Toro, 1996).

Por otro lado, Steirlen y Weber (1990) sefialan que la sociedad moderna brinda a la
mujer mas oportunidades de autorrealizacion —en comparacion a épocas anteriores—
en lo referente a participar en el mundo laboral y a la disminucion de la actividad
doméstica tradicional, ello conlleva la necesidad de que las mujeres tomen mas
decisiones, mantengan su identidad frente a las metas y expectativas en un ambiente
dominado todavia por los hombres, pero a su vez, se ven expuestas a expectativas
abiertas y encubiertas en el sentido de que deben ser maternales, femeninas, atentas y

generosas, y al mismo tiempo sexualmente deseables.

Sin duda, es normal y sana la preocupacidén por mejorar la imagen, sin embargo,
deja de serlo cuando implica preocuparse en demasia, dejar de comer, ayunar
periddicamente, usar laxantes o diuréticos, hacer ejercicio compulsivamente o, en casos
extremos, recurrir a medios quirdrgicos que ponen en peligro nuestra salud, puesto que
no se advierte acerca de los riesgos que implica el uso enajenado de las practicas para
la reduccién de peso (Alvarez, Mancilla, Martinez et al., 1998; Sanchez, 2000).
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Ademas de los mensajes 0 imagenes proadelgazamiento presentes en revistas
“femeninas” bajo justificaciones ponderalmente estéticas (Gutiérrez, 2002), se ha
encontrado que el papel nocivo de los medios de comunicaciéon también se amplia a la
television. Tiggemann y Pickering (1996) investigaron la relacion entre la exposicion a
programas de televisibn —que contemplan mujeres con escasa ropa, programas de
deportes y videos que presentan mujeres delgadas asociando dicha caracteristica con la
belleza— vy la insatisfaccién corporal. Ellos encontraron que fueron principalmente los
videos musicales los que inducen en mayor grado la insatisfaccion corporal. Resultados
similares fueron encontrados posteriormente por Borzekowski, Robinson y Killen (2000),
quienes examinaron la relacion entre el uso de medios electronicos (televisién, video-
juegos y videos musicales) con preocupacién por la apariencia fisica y el peso en
mujeres adolescentes. Sus hallazgos muestran que uUnicamente los videos musicales
estuvieron relacionados con la preocupacién por la apariencia y peso, esto debido a que
exponen mujeres delgadas, asociando a la delgadez con el éxito y la belleza.

Stice, Schupak-Neuberg, Swaw y Stein (1994, cit. en Vazquez, 1997) ya habian
encontrado que tras la exposicidon de anuncios que promueven como ideal una extrema
delgadez del cuerpo, aumentaba significativamente la insatisfaccion corporal,
confirmando asi la relacién directa que existe entre la exposicion a los medios de

comunicacion y la presencia de sintomatologia de TCA.

Mas recientemente, Hee-Lee, Lennon y Rudd (2000) estudiaron en una muestra
de mujeres que realizaban compras por televisidn, el grado en que esta relacionado el
consumir compulsivamente con los sintomas de TCA, encontraron que ambas variables
estuvieron positivamente relacionadas pero también se asociaron positivamente con la
exposicién al canal de ventas por television; ademas hallaron que presentan rasgos en
comun como: baja autoestima, obsesividad y escaso control de impulsos. En este
estudio se confirma nuevamente la influencia negativa que pueden tener los medios de
comunicacion, sin embargo, no se puede luchar contra ellos, pero en el seno de la

familia si se puede cuestionar la ideologia imperante y jerarquizar los valores segun la
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importancia que tienen para nuestra salud fisica y mental, pero desafortunadamente no

es la norma que las cosas sucedan de esta forma en la mayoria de las familias.

3. 2. Familia

Es innegable que las familias tienden a reflejar en pequefio los conflictos sociales
mas amplios, o las actitudes e ideologias dominantes en cada época social. Los
miembros de cada familia reproducen en sus vidas individuales los valores que
adquirieron durante el crecimiento, al grado que los ideales de la familia y los de la
sociedad suelen reforzarse mutuamente hasta el punto de confundirse ambos (Duker y
Slade, 1995; Stierlen y Weber, 1990).

Por estas razones, resulta importante indagar acerca del papel que juega la familia
en la transmisidén de valores estéticos y, mas especificamente, qué conductas asumen a
favor de la valoracién del modelo de delgadez, pues los padres influyen en la autoestima
de sus hijos mediante la valoracién que hacen de ellos, y la valia de su figura resulta ser

especialmente importante para su autoestima (Vazquez, 1997).

Al respecto, algunos investigadores han estudiado la influencia de los padres,
hermanos, amigos y medios de comunicacion electrdénicos sobre la imagen corporal
(Dominy, Jonson y Koch, 2000; Szmukler, Dare y Treasure, 1995), encontrando que
ademas de los medios, los comentarios negativos de madres y amigas tenian un

impacto —también negativo— sobre la imagen corporal.

En otro estudio realizado por Pierce y Wardle (1993) se encontrd que la autoestima
de los niflos de 9 a 11 afos disminuia significativamente ante las opiniones negativas
que sus padres tenian acerca de sus cuerpos; los varones consideraban negativo que se
les describiera como excesivamente delgados, mientras que a las ninas les desagradaba
ser “gorditas”. Asimismo, Thelen y Cormier (1995) estudiaron diversas caracteristicas de
las familias de niflos y nifas de 9 a 10 afnos de edad, constatando que tres de cada
cuatro padres y/o madres alentaban a sus hijos e hijas para que controlaran su peso.
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Pese a esta igualdad entre padres y madres, los niflos y nifas estudiados percibian
como mas frecuente y potente la presidn pro-adelgazante ejercida por las madres.
Resulta interesante que el 86% de las madres habian practicado dietas restrictivas en
alguna ocasion y un 57% lo habian hecho tres o0 mas veces a lo largo de su vida. En
cualquier caso, el 28% de las nifias y el 21% de los niflos ya habian llevado a cabo
regimenes restrictivos para adelgazar, siendo mayoritario en ambos sexos el deseo de

estar mas delgados.

Actualmente no se sabe con precision si son las madres las que le dan mas
importancia a los posibles incrementos de peso en sus hijas o si son éstas las que
toman como modelo a la madre, pero de cualquier forma, la conducta restrictiva de ésta
parece ser nociva en ambos casos. Incluso, se ha encontrado en jovenes japonesas de
17 anos, como la primera fuente de influencia para iniciar una dieta (49%), en
comparacioén de amigas (13%) y hermanas (11%), (Mukai, Crago y Shisslak, 1994, cit.
en Vazquez, 1997).

De los estudios anteriores se extraen datos interesantes, puesto que refleja
claramente que los padres modelan la preocupacion por el peso y las dietas animan los
intentos de perder peso y que la transmision de valores estéticos y alimentarios aumenta
cuando las madres de los nifios tienen una historia relevante de dietas restrictivas, sino
es que un TCA. Sobre este ultimo punto, Stein, Woolley y Mcpherson (1999) encontraron
que la psicopatologia de madres con TCA —preocupacidén exacerbada por su peso y
figura corporal, asi como el contenido caldrico de los alimentos— interfiere en la
interaccion con sus hijos —de la primera infancia— a la hora de darles de comer, dado
que son incapaces de hacer a un lado sus propias preocupaciones acerca de los
alimentos, regularmente se manifiestan estresadas e incapaces de reconocer y
satisfacer las propias necesidades del nifio. Con base a estos datos, los autores
concluyen que los problemas alimentarios en la infancia, como rechazar los alimentos o
las situaciones desagradables que se asocian con los alimentos incrementa el riesgo de

presentar un TCA en la adolescencia o edad adulta.
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Los resultados encontrados por Pike y Rodin (1991) constatan dicha afirmacién,
dado que compard las actitudes y conductas de las madres de pacientes con TCA con
las de madres de adolescentes de un grupo control, con el fin de evaluar las alteraciones
en el comportamiento alimentario, nivel de satisfaccion con el peso corporal y la imagen
corporal, asi como indice de adaptacion y cohesidn familiar. Encontré que las madres de
las pacientes puntian mas alto que las del grupo control en conducta alimentaria
andmala e insatisfaccion respecto a la imagen corporal, la mayoria manifesté también
antecedentes de dietas restrictivas, y lo mas significativo es que encontraban a sus hijas
menos atractivas, puntuando el atractivo incluso por debajo de lo que lo puntuaban las
propias pacientes respecto a si mismas, este hecho sefala el alto grado de exigencia

respecto a sus hijas y una probable presion sobre éstas para que estén mas delgadas.

Vazquez (1997) opina que en el caso de las familias con TCA, la investigacion aun
es muy limitada y reciente, no obstante, se ha podido comprobar que es mas probable el
desarrollo de una patologia alimentaria en familias que presentan simultaneamente una
disfuncién familiar, excesiva preocupacién por el peso corporal y la apariencia fisica asi

como la existencia de dietas restrictivas en algun miembro de la familia.

De esta manera, Vazquez y Raich (1997) evaluaron las actitudes paternas hacia el
peso, la dinamica familiar y los habitos alimentarios en familias (madre, padre e hija) con
TCA. Los resultados mostraron una concordancia importante entre madres e hijas en
sus percepciones familiares y en sus habitos alimentarios (son mas restrictivas que los
padres en sus comidas de media manana y merienda, comen mas rapido y mastican
poco 0 nada, y ante el nerviosismo comen); aunque las hijas fueron significativamente

mas sensibles a los estereotipos culturales que ambos padres.

Posteriormente, Vazquez, Alvarez, Mancilla y Raich (2000) identificaron también
que los padres de las jovenes del grupo clinico tuvieron un alto indice de frecuencia de
dietas restrictivas y percibieron a su vez, menores actividades sociales, asi como mayor
fomento de la organizacion y orientacion al logro. Asimismo, en el 2001 Vazquez, Raich,
Viladrich, Alvarez y Mancilla hallaron que el grupo clinico tuvo significativamente mayor
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malestar con su imagen corporal y mayor susceptibilidad a la influencia de la publicidad,
los mensajes verbales, los modelos sociales y las situaciones sociales que promueven

estereotipos corporales de delgadez.

Tomando como base estos datos no es de extranar, como lo afirman Duker y Slade
(1995), que muchas pacientes con anorexia o bulimia pasen las primeras etapas de la
enfermedad con la cooperacién plena de sus progenitores (como ya se menciond, ellos
los alientan a perder peso), y no es coincidencia tampoco que en la mayoria de los
casos en su preocupacion excesiva por mantener una figura delgada ademas de dietas
restrictivas recurran a la actividad fisica, en la que regularmente desarrollan una
excelente capacidad, la cual sus padres refuerzan inscribiéndolas en escuelas de alto
rendimiento deportivo, academias de ballet, teatro o modelaje.

Esto deja ver claramente la influencia que tiene la familia como factor de riesgo o
mantenedor de TCA, no es extraio escuchar a los padres decir: “hay que cuidar la
silueta, ojo con engordar, estas comiendo mucho pan”, entre otros comentarios. Crispo
et al. (1996) mencionan al respecto, que existen razones para preocuparse sobremanera
por la incidencia que tendra sobre la proxima generacidn de jovenes, el ser hijos de los
padres mas obsesionados con el peso y la figura corporal que hayan existido en todos
los tiempos.

3.3. Pares

Aparte de la sociedad y la familia, los amigos o personas de edad similar a la de los
adolescentes influyen en la manifestacion de una excesiva preocupacién por el peso y
forma corporal. Como bien lo afirman Ricciardelli, McCabe y Banfield (2000), los pares
son también una importante influencia de socializacion durante la adolescencia, y uno de
los principales mecanismos a los que recurren en esta etapa es a la comparacién social,
esto involucra actitudes, conductas y logros. Ricciardelli et al. encontraron que las
comparaciones que realizan las mujeres sobre su forma corporal se ven influidas en

mayor grado por la imagen del cuerpo. Si estas contrastaciones son con mujeres
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percibidas socialmente como atractivas (acorde al modelo estético corporal de
delgadez), existe el riesgo de que presenten insatisfaccion corporal, y por tanto, el inicio
de conductas relacionadas con dieta, esto con la finalidad de modificar su figura.

En una encuesta realizada en Barcelona con 675 adolescentes y jovenes de 12 a
24 anos de edad, Martinez y Mallén (1993, cit. en Toro, 1996) encontraron que el 63%
de los participantes confesaron su preocupaciéon por el excesivo tamafo de sus caderas
y muslos, mientras que el pecho sélo lo fue en el 22% de los casos; el 46% de esa
poblacion ha hecho ejercicio para adelgazar durante alguna temporada, pero sélo el
10% lo ha hecho mas de tres temporadas; mientras que el 35% ha seguido algun
régimen para adelgazar durante una o dos temporadas. Hay que tener presente que
hacer ejercicio y seguir una dieta restrictiva son los dos factores de riesgo inmediatos
para la anorexia nerviosa. Otro aspecto relevante es que el 73% de las jovenes dijeron
tener amigas o0 compaferas que estaban siguiendo dietas adelgazantes y
particularmente el 32% sefalaron que son tres 0 mas las amigas o companeras que
seguian algun régimen para adelgazar. El 61% tiene amigas que practican ejercicio
fisico con esa misma intencidn y el 90% reconoce que las conversaciones sobre el peso

o el aspecto fisico son sumamente frecuentes en su grupo de coetaneas.

Estos resultados ponen de manifiesto la influencia que tienen las adolescentes en
su grupo de amigas, no hay que olvidar que estan en una edad en la que los valores y
costumbres se viven colectivamente como sefas de identidad, principalmente si
conciernen a factores asociados con la autoestima, en donde el cuerpo es uno de los
principales elementos (Martinez y Mallén, 1993, cit. en Toro, 1996). Otro aspecto a
resaltar en dicho estudio es que el 63% subraya que ademas del cuerpo delgado
envidian la fuerza de voluntad de las personas capaces de seguir una dieta o régimen
adelgazante.

También Toro, Salamero y Martinez (1994) encontraron que la influencia de un

grupo de amigas que seguian una dieta o practicaban ejercicio y estaban preocupadas

por el excesivo tamafno de sus caderas y muslos, parece constituir un significativo factor
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de riesgo para desarrollar anorexia nerviosa. Asimismo, la presencia de una hermana(o)
con gran preocupacion por su peso corporal y con alta frecuencia de dietas restrictivas,
puede tener una influencia negativa en sus hermanos (Robin, Siegel, Koepke, Moye y
Tiece, 1994).

Considerando los datos descritos a lo largo de este capitulo, se corrobora la
influencia que tiene la cultura de la delgadez como factor de riesgo para el desarrollo de
TCA, particularmente el como la familia puede reproducir en sus miembros los valores
estéticos imperantes, y a su vez, estos individuos al entrar en contacto con otros que
proceden también de familias que enfatizan la importancia del modelo estético corporal
de delgadez, se identifican y por ende refuerzan, mantienen y van reproduciendo dicho
valor estético a lo largo del tiempo. Sin embargo, hay que recordar que a lo largo de los
capitulos se ha mencionado que los TCA son multidimensionales, dado que ademas de
la sintomatologia caracteristica tanto en anorexia como en bulimia nerviosas influyen
factores personales asociados. como son: el miedo a madurar, desconfianza
interpersonal, ineficacia, etc. que aumentan la complejidad de estos trastornos y por

tanto, se necesitan instrumentos de medicion validos y confiables para valorarlos.

4. TAMIZAJE O VALORACION DE FACTORES ASOCIADOS A TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Entre los instrumentos de tamizaje ampliamente utilizados para la deteccién de los
sintomas asociados a los TCA (anorexia y bulimia nerviosas) se encuentran los
autoinformes o autoreportes, ejemplo de ellos son el Test de Actitudes hacia la
Alimentaciéon (EAT) y el Test de Bulimia (BULIT), o bien, de algunas variables
asociadas a los TCA como son ciertos factores cognitivos (insatisfaccion corporal,
miedo a madurar, motivacién para adelgazar, ineficacia, desconfianza interpersonal o
perfeccionismo) o la influencia sociocultural que promueve la interiorizacion del modelo
estético corporal de delgadez, que son evaluadas por el Cuestionario de Imagen
Corporal (BSQ), el Inventario de Trastornos Alimentaros (EDI) y el Cuestionario de
Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC), respectivamente. De estos
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cinco instrumentos se describiran a continuacion sus respectivas validaciones, con el

objetivo de detallar sus cualidades psicométricas.

4.1. Test de Actitudes hacia la Alimentacion

Garner y Garfinkel (1979) desarrollaron el Test de Actitudes hacia la Alimentacién
(EAT) debido principalmente a la relativa ausencia de objetividad en la evaluacién de
los sintomas psicoloégicos y conductuales caracteristicos de la anorexia nerviosa. En
aquel tiempo, Slade y Russell (1973) habian desarrollado una escala de 22 items para
evaluar conducta anoréxica, la cual valoraba tres dimensiones: 1. Resistencia a comer,
2. Métodos de eliminacién del alimento y 3. Sobreactividad. Los resultados reportados
por Slade y Russell incluyeron a 12 pacientes anoréxicas y 12 control, encontrando que
los grupos difirieron significativamente en cuanto al indice de dichas conductas. Sin
embargo, aunque esta escala resulto util en el escenario de pacientes internados, tuvo
varias limitaciones: primero, la muestra en la que la escala fue validada era muy
pequena; segundo, no hay evidencia de que las clasificaciones fueran imparciales,
puesto que los observadores pudieron tener conocimiento del propdsito del estudio o el
diagnéstico de los pacientes; tercero, las preguntas requerian observaciones
prolongadas para establecer —en cada caso- un juicio representativo; y cuarto —y de
gran relevancia— es que la escala consideraba unicamente tres dimensiones de la
conducta anoréxica, por lo que no brindaba informacién respecto a otras caracteristicas
conductuales que pudieran ser igualmente representativas del trastorno, tales como
alteraciones en la imagen corporal, déficit interoceptivo y sintomas psicobioldgicos

como es la amenorrea.

De ahi, que el objetivo de Garner y Garfinkel (1979) fuese desarrollar y validar
una escala de clasificacién que pudiera utilizarse en la evaluacién objetiva de un amplio
rango de conductas y actitudes presentes en la anorexia nerviosa; y asimismo,
cubriese el requerimiento de ser un instrumento econdmico, en términos de
administracion y ahorro de tiempo, para la evaluacion o pronostico de dicho trastorno.
Partiendo de dichas premisas, Garner y Garfinkel crearon y validaron el EAT en
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mujeres canadienses, (ver primeras dos columnas de la Tabla 1A).

TABLA 1-A

DISENO Y VALIDACION DEL EAT (Garner y Garfinkel, 1979)

12, Fase. Construccion de la
versiéon preliminar

22 . Fase. Validacion de la
version final

VALIDACION FACTORIAL
(Garner et al., 1982)

- Disefiaron 35 items preliminares
que reflejaban un amplio rango de
actitudes y conductas reportadas
por las pacientes anoréxicas
(AN).

- Se aplicaron en 32 pacientes
con AN y 34 control.

- 28 de los items diferenciaron en
la direccion predictiva (p< 0.001).

- Obtuvieron un coeficiente de
validez global de r= 0.72 (p<
0.001).

- Los 12 items restantes fueron
eliminados o reordenados.

- Se agregaron 17 nuevos items.

- Aplicaron la nueva version a 33
pacientes con AN y 59 control.

- Se obtuvo un coeficiente de
validez global de r= 0.87 (p<
0.001), y coeficiente alfa de
Cronbach de 0.79 para AN y de
0.94 para AN y control.

- También se aplico a 49 hombres
control y 16 obesos, diferencian-
do en la direccién predictiva (p<
0.001).

- Se establece el punto de corte
(P.C.) = 30, obteniendo con éste
13% de falsos positivos y 7% de
falsos negativos.

- El analisis factorial arrojé 7
factores: 1. Preocupacion por la
comida, 2. Imagen corporal e
idealizacion de la delgadez, 3.
Autoprovocacion del vémito o
abuso de vomitivos y laxantes, 4.
Dieta restrictiva, 5. Comer lento,
6. Comer clandestinamente y 7.
Presion social percibida.

- Aplicaron la versibn de 40
reactivos del EAT a 160 mujeres
con AN y 140 control.

- El andlisis factorial derivo tres
factores: 1. Dieta, 2. Atracon y
perocupaciéon por la comida, y 3.
Control oral.

- A partir de los reactivos agrupa-
dos se derivdé una versién abre-
viada, el EAT-26, la que mostro
estar significativamente correla-
cionada con el EAT-40 (r= 0.98).

Tabla 1-A. Resumen de los estudios iniciales de validacion del EAT.

Los datos obtenidos por Garner y Garfinkel (1979) sugieren que el EAT es un

indice objetivo y valido para la deteccién de los sintomas frecuentemente observados

en la anorexia nerviosa, y puede también ser Gtil como un instrumento de deteccion

para identificar actuales o incipientes casos en poblaciones que presentan alto riesgo

para desarrollarla. También es util para el pronéstico, en medida de que este

instrumento mostrd capacidad para detectar los posibles casos desde la etapa inicial

de la enfermedad. Sin embargo, una vez que los autores reconocen que el tamafo de
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la muestra en dicho estudio fue mas pequeno que el Optimo para poder realizar un

andlisis factorial, los resultados representan una primera aproximacion.

En un estudio posterior Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel (1982) realizaron un
nuevo analisis factorial del EAT, (ver tercera columna de la Tabla 1A). Estos autores
concluyeron que la version breve del EAT (EAT-26) también es un instrumento fiable,
valido y econdmico que puede ser utilizado como una medida objetiva de los sintomas

de anorexia nerviosa.

Dado el extenso uso del EAT con fines tanto epidemioldgicos, clinicos (deteccion y
prondstico) asi como de investigacion —tanto en estudios transculturales como
longitudinales— su versién de 40 reactivos fue traducida al idioma espanol y validada
en poblacién espafola por Castro, Toro, Salamero y Guimera (1991), (ver primera
columna de la tabla 2A). Cabe resaltar que la validacion de la version espafola del EAT
mostrd algunas diferencias importantes respecto a los datos reportados en la validacion
original (Garner y Garfinkel, 1979), la mas relevante fue en lo que respecta al punto de
corte, ya que usando el de 30, la sensibilidad del cuestionario se redujo a 67.9%,
contra el 100% observado en el estudio original; mientras que en el estudio de Castro
et al. con el punto de corte de 20 obtuvieron una sensibilidad del 91%. Estos autores
argumentan que ello pudo deberse a que su grupo con AN obtuvo una puntuacién
promedio en el EAT 13.7 puntos por debajo de la menor puntuacion del grupo de
Garner y Garfinkel. Sin embargo, esta menor puntuacién pudo haberse asociado con la
edad de las pacientes, ya que la edad promedio de su muestra fue también
significativamente menor a la del estudio de Garner y Garfinkel, por lo que suponen
que a mayor edad puede estar presente un trastorno con mayor duracién, extension e
intensidad sintomatica. Castro et al. argumentan que otra posible razén es que Garner
y Garfinkel trabajaron con pacientes que estaban en tratamiento, mientras que en el
estudio con poblacion espafola la aplicacién del EAT se llevé a cabo durante la
primera entrevista o inmediatamente después, lo cual hace posible que en esta
segunda condicidn, las pacientes hayan denegado o falseado la informacién.
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TABLA 2-A

VALIDACIC')N~EN MUJERES
ESPANOLAS

VALIDACION EN MUJERES MEXICANAS

Castro et al. (1991)

Alvarez, Vazquez et al. (2002)

Alvarez, Mancilla et al.
(2004)

Se aplicé el EAT-40 a 78|-

pacientes con AN y 78 mujeres
control.

- 60% de los items alcanzaron
una correlacién significativa (p=
0.001) y seis tuvieron un valor
bajo (p<0.01).

- Conjuntando ambos grupos o
de 0.93 y para AN de 0.92.

- Coeficiente global de validez de
r= 0.61 (p= 0.001) y se confirmé
la direccidén predictiva del test
(p< 0.0001).

El analisis factorial derivd 3
factores que explicaron 41% de la
varianza: 1)Dieta y preocupacién
por la comida, 2) Presion social
percibida y 3)Trastornos psico-
biologicos.

- Establecieron P.C. de 20, con
sensibilidad de 91%, pero especi-
ficidad de 69%.

- 27 pacientes que fueron re-
evaluadas tras la remisién clinica
presentaron una disminucion sig-
nificativa en su puntuacién en el
EAT (= 7.18, p< 0.001), situan-
dose en un rango similar al del
grupo control.

mujeres estudiantes.

- Los 40 reactivos correlacionaron
de manera positiva con la pun-
tuacion total (p= 0.0001), pero
solo cinco con r> 0.50.

- oo de Cronbach= 0.72.

El analisis factorial derivd 7
factores que explicaron 37% de la
variabilidad total: 1. Motivacién
para adelgazar (<= 0.79), 2. Evi-
tacion de alimentos engordantes
(<= 0.63), 3. Preocupacion por la
comida (<= 0.64), 4. Presién so-
cial percibida (<= 0.69), 5. Obse-
siones y compulsiones (<= 0.51),
6. Patrones y estilos alimentarios
estereotipados (<= 0.57), y 7.
Conductas compensatorias (<=
0.53).

Se aplico el EAT-40 a 2169]-

Participaron 276 mujeres con
TCA (52 AN, 102 BN, 122 TANE)
y 280 control.

- Para ambos grupos o= 0.93,
especificamente 0.90 para TCA.

- El coeficiente de validez global
fue r= 0.70 (p= 0.0001), sin
embargo, incrementaba al excluir
el diagnédstico de TANE (r= 0.77).

- El andlisis factorial derivé cinco
factores que explicaron 46% de la
varianza: 1. Dieta restrictiva (<=
0.88), 2. Bulimia (<= 0.87), 3.
Motivacién para adelgazar («=
0.85), 4. Preocupaciéon por la
comida (<= 0.77), y 5. Presion
social percibida (e<= 0.76).

- Se confirma la direccidn predic-
tiva de los cinco factores (p=
0.0001).

Establecieron P.C.> 28, con
sensibilidad de 94% y especifici-
dad de 86% para AN y BN (con
16% de falsos positivos); el P.C.
de 22 para TANE, con sensibili-
dad de 94% vy especificidad de
86% (17% de falsos positivos y
6% de falsos negativos).

Tabla 2-A. Resumen de los estudios de validacién del EAT en Espana y México.

Asimismo, y en virtud de la importancia internacional que se le ha otorgado al

EAT, Alvarez, Vazquez, Mancilla y Gomez-Peresmistré (2002) realizaron la evaluacion

de las propiedades psicométricas del EAT-40 en una muestra comunitaria de mujeres

mexicanas, especificamente en lo que se refiere a la consistencia interna, y a la validez

factorial y predictiva del mismo (22. columna de la Tabla 2A.). Mientras que en un

segundo estudio Alvarez,

Mancilla et al. (2004)
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psicométricas del EAT-40 en una muestra clinica de mujeres mexicanas (32. columna
de la Tabla 2A.). Este estudio confirmo6 una vez mas que el EAT es un instrumento firme
en sus constructos a pesar de los continuos y profundos cambios conceptuales y
diagnoésticos —resultado de las ultimas tres décadas— sobre la comprension de los TCA.
Asimismo, Alvarez, Mancilla et al. plantean que el confirmar la fiabilidad y validez del
EAT —con fines de tamizaje— facilita dos metas bdsicas. A nivel clinico, permite una
identificacion de posibles casos de TCA que pueden ser confirmados mediante la
entrevista clinica, y a su vez, facilitar una intervencién temprana; y con fines de
investigacidn, permite llevar a cabo investigaciones epidemioldgicas sobre los sintomas

o factores de riesgo de TCA en poblacion comunitaria o con alto riesgo.

4.2. Test de Bulimia

El Test de Bulimia (BULIT) se desarrollé dadas las dificultades en el trabajo clinico y
de investigacion en bulimia nerviosa especificamente, por la ausencia de
procedimientos de evaluacién vélidos y fiables. Antes de la creacién y utilizacién del
BULIT se empleaban tres medidas de TCA, éstas eran: la Escala de Alimentacion
Compulsiva (CES), la Escala de Atracén (BES) y el Inventario de Trastornos
Alimentarios (EDI).

Sin embargo, Smith y Thelen (1984) advierten que la CES (Ondercin, 1979, cit.
en Smith y Thelen, 1984) es una medida disefiada especificamente para evaluar
sintomas de atracén, pero no evalua todas las conductas caracteristicas de la bulimia
nerviosa (p.e. conductas compensatorias). En tanto que la BES fue desarrollada por
Hawkins y Ciement (1980, cit. en Smith y Thelen, 1984) para evaluar el atracén, pero
no para diferenciar mujeres con niveles clinicos de bulimia nerviosa respecto a sujetos
control que pueden reportar periodos de atracén. Finalmente, el EDI (Garner et al.,
1983) fue disenado para la evaluacibn de las caracteristicas psicoldgicas vy
conductuales comunes en anorexia y bulimia nerviosas, y si bien el EDI contiene una
escala que evalua sintomas de bulimia, fue disefiada para identificar a los individuos
con anorexia restrictiva respecto a los del tipo purgativo, y no esta validada como una
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medida para detectar especificamente bulimia nerviosa.

De lo anterior la necesidad de crear un método de evaluacion que cumpliera con
los siguientes requerimientos: 1) Distinguir entre individuos que exhiben el sindrome
de bulimia nerviosa respecto a quienes no, 2) Distinguir los casos de bulimia con
respecto a los de otro TCA, 3) Distinguir entre los tipos de bulimia con base a criterios
particulares (p.e. severidad del vémito, purgas y conductas de ayuno) y 4) Diferenciar
entre individuos que nunca han buscado tratamiento de los que si lo han recibido. Y
precisamente el BULIT fue desarrollado para hacer frente a dichas necesidades. Fue
creado y validado originalmente en poblacién estadounidense por Smith y Thelen
(1984), bajo un procedimiento constituido por tres etapas (Tabla 3A).

Si bien Smith y Thelen (1984) encontraron que el cuestionario es deficiente en
cuanto a su sensibilidad, ellos consideraron que estos estadisticos —que refieren la
capacidad predictiva del BULIT en una poblacién no clinica— pueden representar una
subestimacion de la verdadera capacidad de la escala, debido a que el método de
muestreo empleado para seleccionar a los sujetos resulté en una sobrerepresentacion
de las puntuaciones cercanas al punto de corte, sobre todo porque estos sujetos fueron
mas dificiles de clasificar que aquellos con puntuaciones extremas. Por tanto, Smith y
Thelen concluyen que el BULIT demostré ser una medida objetiva, fiable y valida para
identificar individuos con sintomas de bulimia nerviosa. Ademas, la participacion de
sujetos diagnosticados clinicamente con bulimia como grupo criterio, proporcioné la
ventaja de sustentar el empleo del BULIT para detectar individuos en la poblacién
general que sufren de bulimia nerviosa o estan en riesgo de desarrollarla. Utilizando
un punto de corte de 102, los investigadores pueden tener la certeza que los sujetos
que se encuentran en esta puntuacion o la rebasan, verdaderamente manifiestan
sintomatologia bulimica. Asi, el BULIT puede ser utilizado como una herramienta de
tamizaje para identificar actuales o incipientes casos de bulimia antes de que lleguen a

ser cronicos.
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TABLA 3-A

DISENO Y VALIDACION DEL BULIT (Smith y Thelen, 1984)

12. Etapa

22 . Etapa

32. Etapa

- Fueron creados 75 items
preliminares que reflejaban
los criterios diagndstico para
BN.

- Se administraron a 18 muje-
res con BN y 119 control.

- Se confirmé la direccion
predictiva de 45 de los reacti-
vos (p= 0.0001).

- Se conservan Unicamente
30 reactivos en medida de
que habia 4reas sintomaticas
sobrerepresentadas y discri-
minaron menos que otros
dentro de las mismas areas.

- La puntuacion total con 30
reactivos confirmé la direc-
cién predictiva (p= 0.0001).

- El coeficiente de validez
global fue r= 0.80 (p=
0.0001).

- Se agregaron 6 reactivos
concernientes a dieta restrictiva
y vomito, dado que ninguno de
los items preliminares al res-
pecto confirmaron la direccién
predictiva.

- Se aplicé a 20 mujeres con
BN y 94 control.

- Se confirma direccién predicti-
va de los 36 reactivos y la
puntuacion total (p=0.0001).

- Se propone el P.C.= 102, sélo
1 BN y 2 control fueron mal
clasificados.

- Se aplico el test a 14 pacien-
tes con AN, 6 rebasaron el P.C.
Esto es consistente con el
porcentaje reportado en casos
de AN que presentan conduc-
tas bulimicas, sin embargo se
distinguen con facilidad de los
casos “puros” de BN, tomando
en cuenta otros criterios (p.e.
amenorrea y pérdida de peso).

- A las mujeres con BN vy
control se les aplicaron la BES
y el EAT. Con la primera se
obtuvo un coeficiente de corre-
lacion de r= 0.93 (p< 0.0001);
en tanto que con el EAT fue r=
0.68 (p< 0.0001).

- Se aplicé el BULIT a 652
mujeres estudiantes, sélo 4%
rebasé el punto de corte.

- Se reaplic6 el BULIT a 22 de
las 28 participantes con BN de
la etapa 2.

- Se obtuvo fiabilidad (test-
postest) de r= 0.87 (p=
0.0001).

- Respecto a la validez discri-
minante (con entrevista como
criterio externo) se determiné
89% de especificidad y 64%
de sensibilidad.

- El analisis factorial derivd 5
factores que explicaron 39%
de la varianza total: 1) Atra-
con, 2) Sentimientos negati-
vos posteriores al atracon, 3)
Autoinduccién del vomito, 4)
Preferencias alimentarias, y 5)
Fluctuaciones del peso. Sin
embargo, estos dos Ultimos
solo contenian dos reactivos,
por lo que no podrian ser
considerados factores (Yela,
1997).

Tabla 3-A.

Posteriormente, Thelen, Farmer, Wonderlich y Smith (1991) llevaron a cabo una
revision de las propiedades psicométricas del BULIT, debido a que los criterios para el
diagnéstico de bulimia nerviosa fueron modificados en la tercera edicion revisada del
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales —DSM-III-R— (APA, 1987).
Dos de los criterios incluidos en esta ultima versién y ausentes en el DSM-III (APA,
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1980) fueron: la especificacion de la frecuencia de los episodios de atracdn (dos
episodios a la semana por un minimo de tres meses) y morbida preocupacion por el
peso y la forma corporal. La reevaluacion del BULIT la realizaron nuevamente
mediante tres etapas (Tabla 4A) y, a partir de dicho estudio, Thelen et al. concluyen
que el BULIT-R es una medida fiable y valida para identificar individuos que tienen
bulimia nerviosa, por ende, puede ser utilizado con fines de tamizaje y, junto a una
entrevista de diagnostico clinico, el

cuestionario puede ser apropiado en

investigaciones epidemioldgicas.

TABLA 4-A

REEVALUACION DEL BULIT (Thelen et al., 1991)

12. Etapa

22 . Etapa

32. Etapa

- Participaron 24 mujeres con
BN que estaban en tratamiento
y un grupo control (n= 116).

- La version comprendié 58
items (los 36 originales del
BULIT y 22 nuevos con base a
los criterios del DSM-III-R).

28 fueron los que mejor
discriminaron entre los grupos
(p= 0.001), los cuales conser-
varon en una version abrevia-
da (BULIT-R).

- El coeficiente de validez
global fue r= 0.74 (p= 0.0001).

- Establecieron el P.C.> 104,
solo 5 sujetos fueron mal clasi-
ficados (2 BN y 3 control).

- Aplicaron el BULIT-R a 23
mujeres con BN y 157 control.

- Se confirmé la direccién
predictiva del test (p= 0.001) y
de los 28 reactivos.

- Conjuntando ambos grupos, el
coeficiente o de Cronbach fue
0.97.

- Se aplico el BULIT-R a 1739
mujeres estudiantes, solo 3%
rebasé el P.C. de 104.

- El coeficiente de fiabilidad test-
retest de 98 sujetos elegidos al
azar fue r= 0.95 (p< 0.0001).

-Se confirmé la direccién predicti-
va de la puntuacién total (p=
0.0001) y los 28 items (p<
0.001).

- La especificidad fue del 82%,
pero la sensibilidad solo del 62%,
por lo que sugieren el P.C >85
con fines de tamizaje.

- El analisis factorial derivd 5
factores que explicaron 46.8% de
la varianza total: 1. Atraco6n, 2.
Ayuno como conducta compen-
satoria e insatisfaccién corporal,
3. Consumo de laxantes y/o
diuréticos, 4. Vomito autoinduci-
do, y 5. Préactica de ejercicio
como conducta compensatoria.

- En 819 sujetos no clinicos se
correlacion6 con la BES (r= 0.85,
p= 0.0001) y la versién original
del BULIT (r= 0.99, p= 0.0001).

Tabla 4-A. Resumen del estudio de reevaluaciéon del BULIT.
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Es importante mencionar que también existe la traduccidn y validaciéon del BULIT
en su version al espanol, ésta fue realizada con poblacion espanola por Mora (1992),
(ver primera columna de Tabla 5A). Mas recientemente, Alvarez, Mancilla y Vazquez
(2000) valoraron en poblacion comunitaria mexicana algunas de las propiedades
psicométricas del BULIT, en particular su consistencia interna y validez factorial (22.
columna de Tabla 5A). Los autores sefalan que la solucién factorial encontrada en
poblacién mexicana difiere notoriamente de la de otros autores, ya que Smith y Thelen
(1984) derivaron cinco factores con los que explicaron 39.5% de la variabilidad total,
porcentaje mayor al obtenido por Alvarez, Mancilla et al. (2000), el que fue 33.2%,
aunque sus tres factores si coinciden conceptualmente con tres de los cinco factores de
Smith y Thelen.

Asimismo, al comparar la solucion factorial obtenida por Alvarez, Mancilla et al.
(2000) con la derivada por Mora (1992), cuyos siete factores logran explicar 58.6% de la
variabilidad total, se observa que dicho porcentaje esta por encima del observado por
Smith y Thelen (1984) y el de Alvarez, Mancilla et al. Se aprecia que el primer factor de
Mora, denominado Dieta y sentimientos negativos después del atracén, comprende la
totalidad de preguntas del factor Sentimientos negativos posteriores al atracén derivado
por Alvarez, Mancilla et al.; mientras que su segundo factor, denominado Bulimia,
incluye mas de la mitad del factor Atracdn de Alvarez, Mancilla et al. En tanto que los
dos factores restantes de Mora: Vomito y Abuso de laxantes y diuréticos, aparecen
conjuntados en el tercer factor de Alvarez, Mancilla et al., denominado Conductas
compensatorias. De igual forma, sus tres factores restantes: Irregularidades
menstruales —que soblo contiene una pregunta—, Preferencias alimentarias vy
Fluctuaciones del peso, confluyen con tres de los nueve factores originales (quinto,
sexto y octavo) que fueron eliminados por Alvarez, Mancilla et al.

Paralelamente, en un segundo estudio, Alvarez (2000) reevalud las propiedades

psicométricas del BULIT, pero ahora incluyendo muestra clinica (32 columna de Tabla

5A). La autora concluye que el BULIT es un instrumento util, practico y econémico para
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detectar posibles casos de este trastorno, a los cuales posteriormente se les derive a la

entrevista clinica.

TABLA 5-A

VALIDACIC')N~EN MUJERES
ESPANOLAS

VALIDACION EN MUJERES MEXICANAS

Mora (1992)

Muestra Comunitaria (Alvarez,
Mancilla et al., 2000)

Muestra Clinica
(Alvarez, 2000)

Se aplico el BULIT a 153
mujeres estudiantes universita-
rias.

- La validez concurrente con el
EAT derivo r= 0.52 (p< 0.001), y
con la subescala de bulimia del
EDI fue r= 0.75 (p < 0.0001).

- El anélisis factorial derivé siete

factores que explicaron 59% de la| _

variabilidad total: 1. Dieta y senti-
mientos negativos después del
atracén, 2. Atracén, 3. Preferen-
cias alimentarias durante el atra-
con, 4. Irregularidades menstrua-
les, 5. Vomito, 6. Fluctuaciones
del peso, y 7. Abuso de laxantes,
diuréticos o ambos. Sin embargo,
los dltimos cinco factores soélo
contenian dos reactivos, por lo
gue no podrian ser considerados
factores esto de acuerdo con
Yela (1997).

— Aplicaron el BULIT a 2168
mujeres estudiantes. 5.7% reba-
s6 el P.C.>102.

— o de Cronbach= 0.88. Todos
los reactivos correlacionaron de
forma positiva y significativa (p<
0.0001), aunque sélo 14 con r>
0.50.

El analisis factorial derivd 3
factores que explicaron 33% de la
variabilidad total: 1. Atracon (o=
0.85), 2. Sentimientos negativos
posteriores al atracon (o= 0.82), y
3. Conductas compensatorias (o=
0.58).

-Se aplicé el BULIT a 70 mujeres,
a las que por medio de entrevista
diagnéstica y los criterios del
DSM-IV se les dividi6 en dos
grupos: 1. con TCA (BN 6 TANE
3; n= 35) y 2. control (n= 35).
14.5% rebasé P.C. de 102.

- Alpha de Cronbach de 0.91,
especificamente 0.84 para TCA y
0.81 para control.

- 33 de los reactivos correlaciona-
ron de forma positiva y significati-
va con la puntuacion total (p=
0.001), 15 con r> 0.50 (p=
0.0001).

- La autora derivé el P.C. >85,
mostrando sensibilidad del 79% y
especificidad del 97%.

- La puntuacion total del BULIT y
de los tres factores derivados
discriminaron entre los grupos
(p= 0.0001), aunque fue ligera-
mente menor en el factor Con-
ductas  compensatorias (p=
0.001).

Tabla 5-A. Resumen de los estudios de validacién del BULIT en Espafa y México.

4.3. Inventario de Trastornos Alimentarios

Garner et al. (1983) desarrollaron y validaron el Inventario de Trastornos

Alimentarios (EDI),

que eS un

instrumento multifasico disefiado para evaluar

caracteristicas psicolégicas relevantes en su asociacion con la anorexia y la bulimia
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nerviosas. La justificacion para el desarrollo del EDI se basé en el reconocimiento de
que la anorexia nerviosa es un trastorno multidimensional con una considerable
variabilidad psicologica en la heterogénea poblacién de pacientes. Esto resulta ser de
particular relevancia en cuanto a la contrastacion de subgrupos de pacientes con
anorexia restrictiva respecto a quienes la presentan de tipo bulimico. Sin duda, la
descripcidn y, mas especificamente, la evaluacion de los rasgos psicolégicos que
diferencian a los tipos y subtipos de TCA tiene relevancia para la comprension y
tratamiento de la anorexia y bulimia nerviosas. Paralelamente, la identificacion de
distintas tipologias psicolégicas puede revelar caracteristicas que discriminen a los
individuos con TCA de los que si bien exhiben sintomas significativos, estan menos
alterados psicolégicamente (Strober, cit. en Garner et al., 1983).

Por tanto, el EDI fue desarrollado como una alternativa para dejar de depender de
otras mediciones de la personalidad, ya que los tests tradicionales no estaban
adecuadamente dirigidos a evaluar las caracteristicas cognitivas y conductuales —a
nivel clinico— observadas mas frecuentemente en los casos de TCA. Asi, el EDI
originalmente fue creado y validado en mujeres canadienses (Tabla 6A). En suma, los
resultados de este estudio indican que el EDI es una medida fiable y valida para evaluar
dimensiones actitudinales y conductuales relevantes en la bulimia y anorexia nerviosas.
Por tanto, Garner et al. (1983) concluyen que el EDI puede ser Gtil como un instrumento
de tamizaje, proporcionando ventajas como la economia de recursos y una adecuada

exactitud de sus puntuaciones.
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TABLA 6-A

DESARROLLO Y VALIDACION DEL EDI (Garner et al., 1983)

Creacion y Validez Factorial

Validez de Criterio

Validez de Constructo

- Clinicos familiarizados con la
investigacion y tratamiento de
trastornos alimentarios desarrolla-
ron un extenso nimero de items.

- Se aplicaron a 113 pacientes
con AN (48 restrictivas y 65
compulsivas) y a 577 control.

- Se retuvieron los items que
mejor discriminaran entre los gru-
pos y que estuvieran mas relacio-
nados a la escala a la que perte-
necian. Los reactivos elegidos
mostraron coeficiente a= 0.85 en
ambos grupos.

- El requisito final fue que las
subescalas tuvieran «> 0.80 para
AN y que en éstas los coeficien-
tes de correlacion de los items
fueran >0.40. Aunque 3 items no
cubrieron este Ultimo criterio, fue-
ron retenidos en razén de su rele-
vancia conceptual.

- De los 11 factores iniciales, sélo
8 se conservaron: 1) Motivacion
para adelgazar (a= 0.85 en am-
bos grupos), 2) Bulimia (a= 0.90
/AN y 0.83/GC), 3) Insatisfaccion
corporal (o= 0.90/AN y 0.91/GC),
4) Ineficacia (a= 0.90/AN vy
0.86/GC), 5) Perfeccionismo (o=
0.82/AN y 0.73/GC), 6) Descon-
fianza interpersonal (o= 0.85/AN
y 0.76/GC), 7) ldentificacion inte-
roceptiva (a= 0.86/AN y 0.65/GC),
y 8) Miedo a madurar (o=
0.88/AN y 0.65/GC).

- Se aplico el EDI a 195 mujeres
con BN y a 4 grupos mas: 1) 44
mujeres obesas (OB) y 2) 52
mujeres anteriormente obesas
(AOB), 3) 17 pacientes con ANR
ya recuperadas, y 3) 166 varones
control (GC).

- BN obtuvo mayores puntua-
ciones que ANR en las escalas
de Bulimia e Insatisfaccion
corporal (p< 0.01); también BN
tuvo puntuaciéon elevada en el
factor Motivacion para adelgazar,
pero no fue significativamente
diferente a ANR.

- OB presenté mayor Insatisfac-
cién corporal (p= 0.001) que ANR
6 GC; y las puntuaciones de
dicho grupo fueron mayores que
AOB (p= 0.001) en el mismo
factor, y mayores que GC en
Bulimia y Motivacion para
adelgazar (p= 0.001).

- OB y AOB no difirieron de
mujeres  control (MC) en
Ineficacia, Desconfianza inter-
personal o Perfeccionismo, pero
MC obtuvo mayor puntuacion que
GC en Motivacion para adelga-
zar, Bulimia e Insatisfaccién cor-
poral (p< 0.01).

- AN fue dividido en sus dos
subtipos y un andlisis discriminan-
te —basandose en la escala de
bulimia— clasific6 correctamente
al 85% de los sujetos con AN
compulsiva.

-Se le proporcioné a un terapeuta
especializado la descripcién del
contenido de las 8 subescalas,
con la finalidad de comparar los
rasgos que presentaban los
pacientes identificados por el EDI
con AN y los rasgos presentados
por este mismo tipo de pacientes
con los que el terapeuta hubiese
tenido experiencia clinica, encon-
trandose un significativo grado de
acuerdo (p> 0.001) en todas las
subescalas, con un 92% de suje-
tos correctamente clasificados.

Tabla 6-A. Resumen del estudio inicial de validacién del EDI.

Por su parte, Alvarez, Franco, Mancilla, Alvarez y Lopez (2000) realizaron un

primer estudio de validacién del EDI en mujeres mexicanas (12 columna de Tabla 7A).

Posteriormente, en un segundo estudio, Mancilla et al.
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propiedades psicométricas de la versidn mexicana del EDI en poblacién clinica y no

clinica (22 columna de Tabla 7A). Es importante mencionar que lo encontrado en este

estudio y en el de Alvarez, Franco et al. respecto al factor perfeccionismo no coincide

con lo reportado por Garner et al. (1983),

dado que en poblacion mexicana el

coeficiente de validez global de dicho factor es bajo, por lo que no discrimina a las

mujeres con TCA, sugiriendo este dato la necesidad de realizar mayor investigacion

para el caso de la asociacién entre el perfeccionismo y los TCA en poblacién mexicana.

TABLA 7-A

VALIDACION DEL EDI EN MUJERES MEXICANAS

Muestra Comunitaria (Alvarez,
Franco et al., 2000)

Muestra Clinica (Mancilla et al, 2003)

- Trabajaron con 912 mujeres estu- |-

diantes.

- Todos los reactivos correlacionaron
significativamente con la puntuacion
total (p= 0.0001), excepto el 1. En
tanto que alpha de Cronbach fue 0.87.

- El andlisis factorial derivo los mismos
8 factores que el estudio original, pero
en éstos so6lo se agruparon 45
preguntas de las 64 originales.

En la evaluacion de la fiabilidad y la validez factorial
participaron 669 mujeres estudiantes.

- El coeficiente alpha de Cronbach fue 0.87.

- El analisis factorial revel6 los mismos 8 factores, explicaron
42% de la varianza total. El coeficiente alfa de Cronbach de las
subescalas fueron: MA= 0.83, IC= 0.79, MM= 0.69, DI= 0.69, B=
0.61,IN=0.54, ll=0.50 y P= 0.47.

-En la evaluacién de la validez discriminante y predictiva, partici-
paron 99 mujeres con TCA y 90 control.

- Los coeficientes alpha para TCA fueron: 0.86 (B), 0.85 (MA),
0.81 (IC), 0.80 (MM), 0.80 (ll), 0.69 (DI), 0.67 (I) y 0.40 (P).
Mientras que para el grupo control fueron: 0.78 (IC), 0.75 (MM),
0.74 (MA), 0.61 (DI), 0.51 (ll), 0.36 (P), 0.34 (I) y 0.25 (B).

- Se confirmé la direccion predictiva de todos los factores (p=
0.0001), a excepcion de perfeccionismo.

- Los coeficientes de validez global fueron: r= 0.61 (MA), r= 0.43
(B), r= 0.44 (IC), r= 0.36 (Il), r= 0.35 (l), r= 0.27 (DI), todos con

p< 0.0001. Pero en MM (r= 0.17) y P (r= 0.01) no fueron
significativos.

- El coeficiente de validez global fue: r= 0.60, y en los grupos con
TCA: BN (r= 0.82), TANE (r= 0.62) y AN (r= 0.52).

- El andlisis discriminante clasifico correctamente al 93% de BN,
lo que indica que el EDI es un instrumento fiable y util para la
investigacion TCA, pero principalmente para la bulimia nerviosa.

Tabla 7-A. Resumen de los estudios de validacion del EDI en México.
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4.4. Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal

Desde hace algun tiempo los TCA son considerados multicausales y
multidimensionales, al respecto diversos estudios concuerdan en el importante papel
que juegan los factores socioculturales como agentes predisponentes, precipitantes o
mantenedores. En nuestra sociedad la influencia cultural es transmitida por medio de la
imitacion de conductas de modelos sociales y la recepcion de mensajes verbales,
siendo la familia, los pares y los medios de comunicacién de masas los principales
agentes de difusién, propagacién y asimilacion de estereotipos culturales. De acuerdo
con Toro et al. (1994), estos factores son puntos importantes que sustentan la
pertinencia del desarrollo de un instrumento capaz de evaluar el impacto de los
diferentes medios sociales que promueven la delgadez con relacién a las actitudes de
los sujetos hacia su propio cuerpo. Esto, en opiniéon de Toro et al., permitiria establecer
si el impacto de los medios sociales es igual en pacientes con TCA que en poblacion
control, o si es que presentan caracteristicas especificas, por ello se dieron a la tarea de
desarrollar el Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC).
Este cuestionario fue creado y validado en poblacién femenina espafola, quedando
constituido en su version final por 40 preguntas que evaluan la ansiedad por la imagen
corporal, asi como la influencia de la publicidad, de los modelos sociales, de los
mensajes sociales, y de las situaciones sociales (12 columna de Tabla 8A).

Toro et al. (1994) concluyeron que el cuestionario en sus dos versiones (CIMEC-
40 y CIMEC-26) mostrd satisfactoria consistencia interna, asi como apropiada
sensibilidad (81.4%) y especificidad (55.9%), lo que puede ser util como un instrumento
de tamizaje para la deteccion de TCA. Aunque cabe sefalar que si bien el autor sefala
que obtuvo un adecuado valor de especificidad, consideramos que éste resultd

deficiente.

Especificamente, los reactivos que conforman el CIMEC-26 establecieron
relaciones causales entre la anorexia nerviosa y la influencia sociocultural.
Aunadamente, este estudio confirma la relevancia de factores sociales y culturales en el
desarrollo de un TCA, ambas versiones (CIMEC-40 y CIMEC-26) diferencian
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significativamente entre casos de AN y control. Cabe resaltar que de los nueve items
relacionados con publicidad de productos adelgazantes, unicamente uno no diferencié
entre muestra clinica y poblacién comunitaria. Esto sugiere que las pacientes con AN
estan perceptiva, cognitiva y emocionalmente mas sujetas a la presién de la publicidad
que fomenta el adelgazamiento. Como consecuencia, es mas probable que las mujeres
con anorexia acepten modelos conductuales dictados por la publicidad, lo que lleva a
prestar especial atencion a las posibles relaciones causales entre publicidad,
informacién verbal y modelo estético corporal, por un lado, y con dicho TCA por el otro.
Finalmente, en opinion de Toro et al., esto puede ser particularmente interesante, dado
que permitiria verificar la existencia de posibles divergencias entre los diferentes TCA 'y

sus subtipos.

Basandose en los resultados satisfactorios obtenidos con el CIMEC, y en la
utilidad que puede tener su empleo en poblacién femenina mexicana que esta en riesgo
de padecer algun TCA, Vazquez, Alvarez y Mancilla (2000) analizaron las propiedades
psicométricas de este cuestionario (22 columna de Tabla 8A). Los resultados de dicho
estudio indican que este instrumento posee excelente consistencia interna; y respecto a
los factores encontrados por Vazquez et al. coinciden con cuatro de los cinco factores
del instrumento original, aunque cabe sefalar que el de Influencia de la publicidad
mostrd ser el mas importante respecto a la estructura factorial del CIMEC, contrario a lo
reportado por Toro et al. (1994), en donde fue el factor Malestar a causa de la imagen
corporal. Vazquez et al. atribuyen esta diferencia al hecho de que Toro et al. trabajaron
con poblacién clinica, lo que conlleva un mayor grado de insatisfaccién con la imagen
corporal.Otro punto a resaltar es que Toro et al. realizaron su analisis factorial con base
a 26 de los 40 reactivos del CIMEC, mientras que en el presente estudio se trabajoé con
una muestra comunitaria, por lo que el andlisis factorial correspondiente se llevé a cabo
con el total de las preguntas. Otra diferencia que se halld respecto al estudio de Toro et
al., fue que para poblacién mexicana la puntuacién promedio ( x= 27.95, DE= 15.83)
rebasaba el punto de corte establecido por Toro et al (23-24), a raiz de dicha diferencia
se generan dos hipébtesis: primero, que las jévenes mexicanas parecen ser mas

sensibles a la influencia de los modelos estéticos corporales; y segundo, que el punto
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de corte sugerido en la poblacion espafola requiere de una revision y, en su caso, de
una adaptacién para poblacion mexicana.

Sin embargo, pese a esas diferencias, la alta confiabilidad de la escala confirma
que el CIMEC es un cuestionario fiable para evaluar la influencia de los modelos
estéticos corporales —publicidad, modelos y situaciones sociales— en poblacién

comunitaria mexicana.

TABLA 8-A

CREACION Y VALIDACION EN MUJERES
ESPANOLAS

VALIDACION EN MUJERES MEXICANAS

Toro et al. (1994)

Vazquez et al. (2000)

- Entrevistaron a 10 pacientes con AN, formulando
70 items. Esta version preliminar fue aplicada a 20
adolescentes control, decidiendo eliminar 30
items. La versién final se aplico a 675 mujeres
control y a 59 pacientes con AN (10 de ellas
internadas).

- Se confirm6 la direcciébn predictiva de su
puntuacion total (p= 0.05) y respecto a sus items,
26 arrojaron diferencias estadisticamente significa-
tivas (p= 0.05), derivandose una versién abreviada
(CIMEC-26).

- Por el andlisis factorial con los 26 items se
derivaron cinco factores que explicaron 53% de la
varianza total: 1. Malestar a causa de la imagen
corporal, 2. Influencia de la publicidad, 3. Influencia
de mensajes verbales, 4. Influencia de modelos
sociales, y 5. Influencia de situaciones sociales.

- Ambas versiones mostraron excelente consisten-
cia interna: CIMEC-40 (AN= 0.94 y control= 0.92) y
CIMEC-26 (AN= 0.93 y control= 0.91).

- ElI P.C. para la deteccién de TCA. en general y
de AN en particular fue determinado con base a la
distribucion de puntuaciones de AN y control, para
CIMEC-40 es 23-24 y CIMEC-26 fue 16-17.

- Se aplic6 el CIMEC a 1001 mujeres estudiantes.

- Se obtuvo a de Cronbach= 0.94. Los 40
reactivos correlacionaron de manera positiva con
la puntuacion total (p= 0.0001), aunque 34 desta-
caron con mayor nivel de prediccién.

- El andlisis factorial derivd seis factores que
explicaron 50% de la varianza total, sin embargo
el andlisis confirmatorio los redujo a cuatro facto-
res: 1. Influencia de la publicidad (<= 0.92), 2.
Malestar por la imagen corporal y la préactica de
conductas para reducir de peso (<= 0.86), 3.
Influencia de modelos estéticos corporales (oc=
0.75), y 4. Influencia de relaciones sociales (<=
0.63).

Tabla 8-A. Resumen de los estudios de validacion del EDI en Espafia y México.
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4.5. Cuestionario de Imagen Corporal

La excesiva preocupacion por la figura corporal la manifiestan, por lo general,
mujeres jovenes en culturas occidentales y, en forma extrema dicha insatisfaccién
constituye una caracteristica central de los TCA. Sin embargo, durante mucho tiempo
no se contd con medidas satisfactorias para evaluarla. Esto resulta lamentable puesto
que la preocupacién por la figura corporal puede variar en intensidad desde un
malestar leve con regiones particulares del cuerpo a una extrema insatisfaccién con la
forma corporal. Por dichos motivos, surgié la necesidad de desarrollar un instrumento
que evaluara especificamente la insatisfaccion con la imagen corporal; para tal fin,
Cooper et al. (1987) desarrollaron y validaron en poblacion inglesa el Cuestionario de
Imagen Corporal (BSQ), (ver tabla 9A). En general, el BSQ mostré ser una adecuada
medida de autoreporte de la insatisfaccion corporal, en particular de la experiencia de
sentirse gorda, y el hecho de que halla presentado una adecuada validez concurrente y
discriminante avala que es un instrumento que provee medios de investigacion acerca
del papel que juega la preocupacién por la figura corporal en el desarrollo,

mantenimiento y tratamiento de la anorexia y bulimia nerviosas.

Dados los satisfactorios resultados obtenidos con la utilizacion del BSQ, éste fue
objeto de una primera exploracion de sus propiedades psicométricas en mujeres
espafnolas (Raich et al.,, 1996), ver primera columna de Tabla 10A. De igual forma, fue
objeto de estudio de su validacién en mujeres mexicanas (Galan, 2004), ver segunda y
tercera columna de tabla 10A. Es importante subrayar que la estructura de dos factores
derivada de la investigacion realizada por Galan permite diferenciar respecto al grado
de inconformidad con la apariencia corporal presente en muestras comunitarias y entre
lo que corresponde, ya propiamente, a una insatisfaccién corporal, esto planteado en

términos de su morbidez en muestra clinica.

Finalmente, resulta sobresaliente mencionar que los datos sobre las validaciones
de los cinco instrumentos permiten concluir que mostraron ser instrumentos confiables y

validos en su empleo con poblacién mexicana. Asimismo, demostraron ser vigentes en

48



cuanto a sus constructos, esto pese a

los continuos cambios conceptuales y

diagnésticos respecto a los TCA, incluyendo en ello la deteccion de los TANE'S.

TABLA 9-A

CREACION Y VALIDACION
Cooper, et

EN MUJERES INGLESAS
al (1987)

Desarrollo

Validacion

- Se entrevist6 a 28 mujeres: 6 pacientes con BN,
4 con AN, 7 que realizaban dietas, 3 que practica-
ban ejercicio y 8 estudiantes universitarias. Fueron
cuestionadas sobre la experiencia de “sentirse
gordas” y se les pidi6 que describieran las
circunstancias especificas que provocaban esas
sensaciones, asi como de sus consecuencias
conductuales y emocionales. Se derivaron
categorias conceptuales con base a las que se
formularon 51 preguntas.

- La version preliminar se aplicé a 4 muestras: 38
pacientes con BN (19 de ellas hospitalizadas), 331
mujeres asistentes a una clinica de planificacion
familiar, 119 mujeres estudiantes de terapia ocu-
pacional y 85 mujeres estudiantes universitarias.

- Se retuvieron 34 items con base a dos criterios:
intercorrelacion r> 0.60 —de forma independiente
para BN y las 548 control- y que diferenciaran
significativamente entre los grupos (p< 0.001).

- Se confirmé la direccién predictiva de la
puntuacion total en la version final de 34 preguntas
(p< .0001).

- EI BSQ se correlacioné con la escala IC del EDI,
con el EAT de pacientes con BN y de los estu-
diantes de terapia ocupacional. Para la muestra
clinica la correlacion con EAT fue 0.35 y de 0.66
con la escala del EDI; en el caso de la segunda
muestra, fue de 0.61 con el EAT.

- Para una segunda prueba de validez, derivaron
dos grupos de la muestra control: 1) mujeres
preocupadas por su peso Y figura, y mujeres que
practicaban dieta restrictiva; 2) mujeres
despreocupadas por su peso y figura, y quienes
no practicaban dieta restrictiva. Confirmandose
nuevamente la direccion predictiva entre los
grupos (t = 19.6, p< .0001)

- Para una dltima prueba de validez, otros dos
grupos fueron derivados de las muestras
comunitarias. El primero con 10 sujetos que
fueron identificados como “probables casos” de
BN, el segundo con 316 mujeres clasificadas
como “casos no definidos” (por ejemplo, no tenian
atracones, o no recurrian a la autoprovocacioén
del vomito o uso de purgas). La puntuacién en el
BSQ de los “probables casos” no fue
significativamente diferente al de las pacientes
con BN. En suma, se presentd cierto traslapa-
miento entre la puntuacion en el BSQ de
pacientes con BN y de un cierto grupo de mujeres
de la muestra comunitaria. Esto se esperaba,
dado que el BSQ evalia una dimensién
psicolégica que se sabe difiere considerablemen-
te en intensidad entre pacientes y posibles casos
de bulimia.

Tabla 9-A. Resumen del estudio inicial de validacion del BSQ.
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TABLA 10-A

VALIDACI(')N~EN MUJERES
ESPANOLAS

VALIDACION EN MUJERES MEXICANAS (Galan, 2004)

Raich, et al (1996).

Muestra Comunitaria

Muestra Clinica

—Trabajaron con 951 mujeres.

- Obtuvieron un o de Cronbach =
0.93.

— ElI analisis factorial derivo
cuatro factores que explicaron
49% de la varianza total, siendo
los siguientes: 1. Afectacion de
autoestima y aislamiento social
(o= 0.86), 2. Insatisfaccién con la

imagen corporal asociada a con- | -

ductas para la reduccién de peso
(o= 0.85), 3. Percepcién corporal
(= 0.82), y 4. Preocupacion por
la imagen corporal (o= 0.62).

— Con base a la distribuciéon de
frecuencias proponen un punto
de corte tentativo de 105.

— Se aplico el BSQ a 1310
mujeres estudiantes.

—21% rebasoé el P.C.>105.

— El alpha de Cronbach fue 0.95,
en tanto que todos los reactivos
correlacionaron de forma positiva
y significativa (p< 0.0001).12 con
r>0.70.

El analisis factorial derivd 2
factores que explicaron 47% de la
variabilidad total: 1. Malestar con
la apariencia corporal (o= 0.91) y
2. Insatisfaccién con la imagen
corporal (o= 0.84). Estos factores
agruparon 15 de los 34 items.

— Participaron 432 mujeres dividi-
das en 2 grupos: Clinico, con 216
pacientes diagnosticadas con
TCA. (AN, BN o TANE); Control,
por 216 mujeres en las que —por
medio de entrevista diagnéstica—
se descart6 la presencia de TCA.

— 87% del grupo clinico rebaso el
P.C. de 105, contra s6lo 19% del
control.

— Se obtuvo un a de Cronbach de
0.98 en el grupo clinico, y todos
los items correlacionaron de
forma positiva y significativa con
la puntuacion total (p= 0.001),
destacando 28 (r> 0.70, p=
0.0001).

— El andlisis factorial confirmé la
estructura de 2 factores que
explican 64% de la variabilidad
total. El primero con o= 0.95 y
0.94 para el segundo. Estos
factores agruparon 21 de los
items. Se confirmé la direccién
predictiva de ambos factores (p=
0.0001).

-—Se derivd el P.C. 2110,
mostrando 84% de sensibilidad y
de especificidad.

—El andlisis discriminante a partir
de tres agrupaciones: 1. TCA. vs
Control, 2. TCA. Especificos vs
Control, y 3. TANE vs Control,
sefalé que el BSQ tiene capaci-
dad de discriminar y clasificar en-
tre sujetos que presentan cual-
quier TCA (p= 0.0001), pero
particularmente los especificos.

Tabla 10-A. Resumen de los estudios de validacion del BULIT en Espafia y México.
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OBJETIVOS

GENERAL

Estructurar un Cuestionario Multidimensional de Trastornos del
Comportamiento Alimentario que en mujeres evalle los componentes o sintomas
de la anorexia y bulimia nerviosas, asi como factores cognitivos e influencias

socioculturales en la interiorizacion del modelo estético corporal de delgadez.

PARTICULARES

e Derivar un Cuestionario Multidimensional de Trastornos del
Comportamiento Alimentario a partir de los cuestionarios EAT, BULIT, BSQ,
EDI y CIMEC.

e Determinar la confiabilidad (consistencia interna) del cuestionario

multidimensional derivado.

e Evaluar la validez de criterio (discriminante y predictiva) del Cuestionario
Multidimensional de Trastornos del Comportamiento Alimentario derivado.



METODO

MUESTRA

La muestra utilizada en la presente investigacion fue de tipo no
probabilistica o dirigida, la ventaja de su uso —bajo el enfoque cuantitativo— es que
permite una cuidadosa y controlada eleccion de sujetos con ciertas caracteristicas
especificadas previamente en el planteamiento del problema (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 1991).

Comunitaria. Se conform6 por 1516 estudiantes de sexo femenino, con un rango
de edad de 15 a 30 afios ( x= 19.28, D.E.= 2.28). 73% correspondieron a
instituciones educativas publicas, mientras que 27% procedieron de instituciones

educativas privadas; el 14% cursaban el nivel de bachillerato y 86% el superior.

Clinica. Conformada por 188 mujeres de entre 15 y 30 afios ( x= 20.03, D.E.=
2.93) que rebasaron el punto de corte del EAT > 28 y/o BULIT >85 y que por
medio de la entrevista diagnéstica —a partir de los criterios diagnosticos del DSM-
IV (APA,1994) o DSM-IV-TR (APA, 2000)- se les diagnostico con TCA. 56 de ellas
canalizadas por una institucion que brinda tratamiento especializado para TCA,
mientras que las 132 restantes fueron canalizadas a este grupo de investigacion
para su evaluacién por parte de instituciones educativas o del sector salud. Otros
criterios de inclusién considerados para esta muestra fueron los siguientes: 1)
Cuando fue el caso, un periodo maximo de tres meses de tratamiento, y 2)
Cronicidad menor a 4 arios del TCA. Especificamente, participaron 20 mujeres con
AN, 75 con BN y 93 con TANE.

Control. Consté de 188 participantes ( X= 19.88, D.E.= 2.81) con edad minima de
15 anos y maxima de 30. Fueron derivadas de la muestra comunitaria de entre
aquéllas que no rebasaron punto de corte del EAT ni del BULIT y en las que, por

medio de la entrevista, se confirmd la ausencia de TCA.



INSTRUMENTOS

— Test de Actitudes Alimentarias (EAT; Garner y Garfinkel, 1979).

— Test de Bulimia (BULIT, Smith y Thelen, 1984).

= Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI; Garner et al., 1983).

— Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ, Cooper, et al., 1987).

— Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC, Toro,
et al., 1994).

— Entrevista para el Diagnostico de Trastornos Alimentarios (Williamson, 1990),
se empleo la traduccidn realizada por Raich (1994) y adaptada por el Proyecto de
Investigacion en Nutricion de la UNAM-FES lIztacala, con base a los criterios
diagnoésticos para TCA del DSM-IV-TR (APA, 2000).

PROCEDIMIENTO

Recoleccion de datos

Se llevo a cabo la aplicacion del EAT, BULIT, EDI, BSQ, y CIMEC en las
diferentes instituciones educativas de procedencia, se realizd de forma grupal (de
20 a 30 sujetos por aplicacion). Posteriormente los datos fueron capturados vy

procesados con el programa SPSS.

De la anterior fase, se extrajo una muestra de jovenes con las cuales
individualmente se llevaron a cabo las entrevistas en las que colaboraron una
experta y una asistente que apoyé en la redaccién de las notas. Las entrevistas se
realizaron en las instalaciones del Proyecto de Investigacion en Nutricion de la
UNAM-FES lztacala. En la valoracién particip6 otra investigadora con experiencia
en el area, a manera de que cada una de las entrevistas se verificd por las dos
evaluadoras que establecieron cada una un diagnéstico, los que después se

consensuaron.
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Analisis de datos

e En primer lugar, se realizo una revision minuciosa del contenido de cada
uno de los cuestionarios (EAT, BULIT, EDI, BSQ y CIMEC) tomando como criterio

la eleccion de los items que presentaran mayor consistencia conceptual y

soluciones factoriales citadas en la literatura para posteriormente someterlos a

andlisis estadistico (Tabla 1-M).

Tabla 1-M
CONSTRUCTO INSTRUMENTO REACTIVOS TOTAL
BSQ 5153, 34, 25, 27 28,2630, ’3118’3299 o
Insatisfaccion corporal CIMEC 11,17, 20, 22, 25 y 29 39
EDI 2,9,12,19, 31,45,55,59y 62
EAT 4,15,16,22y 25
n 04 EDI 7,16,25,32y 49
Motivacién para adelgazar BSQ 4 y 12
CIMEC 22
EAT 3,6,31y34
Preocupacién por la comida BULIT 2,10y 28 8
CIMEC 40
EAT 5, 9,10,19, 21, 27,29, 30, 32, 37y 38
P : : BULIT 19
Restriccién alimentaria e 25 14
CIMEC 13
BULIT 1,3,6,8,11,13,17,22,31y 35
Atracén alimentario EDI 5,28,38,46 y 64 16
EAT 7
BULIT 12, 14, 16, 20, 23, 26 y 29
Sentimientos negativos EAT 14,36y 39 14
posteriores al atracén BSQ 6,11y 17
EDI 11
BULIT 7,15,27,30y 34
: EAT 13, 16, 22, 28 y 40
Conductas compensatorias 5SQ 26y 32 13
EDI 53
Miedo a madurar 3,6,14,22, 35,39,48 y 58 8
Ineficacia 10, 18, 20, 24, 27, 37, 41, 42, 50 y 56 10
Perfeccionismo EDI 13, 29, 36, 43, 52y 63 6
Desconfianza 15,17, 23, 30, 34, 54 y 57 7
Identificacién interoceptiva 8, 21, 26, 33, 40, 44, 47, 51 y 60 9
Influencia de la publicidad 6, 8,9, 15, 21, 23, 26, 28, 33, 35, 37 y 38 12
Influencia de modelos sociales CIMEC 1,3,4,12,16,31,34,37 y 39 9
Influencia de relaciones sociales 2,7,10, 14,18, 19, 24, 27, 30, 32 y 36 11

Tabla 1-M. Reactivos ingresados originalmente.
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e Analisis factorial con rotacion VARIMAX, es un procedimiento estadistico
multivariado que se emple6 con la finalidad de explorar y analizar las
interrelaciones existentes entre el conjunto de items y obtener una solucién mas
interpretable por medio de la derivacion de factores (Yela, 1997). Supone diversos
procedimientos dirigidos a explorar y analizar las interrelaciones existentes entre
un conjunto de variables a las cuales se les denomina factores, y un factor puede
definirse como una dimension hipotética cuyas puntuaciones influyen en una o
mas variables observadas. La principal funcion del andlisis factorial es que permite
representar en un espacio de pequena dimension (espacio factorial) a aquellas
variables cuantitativas extraidas de un conjunto mayor, lo cual posibilita interpretar
las relaciones entre ellas y determinar subconjuntos claramente diferenciados de
variables que, por un lado, guardan relacion entre si y, por otro, no se traslapan
con las de otros subconjuntos (Kerlinger y Lee, 2002; Martinez, 1995).

El analisis factorial parte de dos métodos especificos (Viladrich, Prat, Doval y
Vall-Llovera, 1996), el de componentes principales y la rotacion de los vectores,

los cuales se describiran a continuacion:

1. Método de componentes principales éste consiste en analizar relaciones
de interdependencia en una matriz de datos donde todas las variables
tienen el mismo estatus, se emplea fundamentalmente para realizar una
primera derivacién del espacio factorial y obtener los factores originales

representando tanto a las variables como a los individuos.

2. Rotacién VARIMAX. Consiste en un tipo de rotacion ortogonal que trata de
minimizar el nimero de variables con saturaciones altas en un sélo factor,
con esto se tratara de encontrar un subespacio factorial tal que, por un lado,
sea mas reducido y, por otro, se pierda poca informacion respecto a las
similitudes entre las variables. Por estas razones las variables fuertemente
correlacionadas entre si presentaran saturaciones altas en un sélo factor y

bajas con el resto.
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Ademas, cabe advertir que para la derivacion de cada subescala se .realizé

un analisis factorial

e Para evaluar la Confiabilidad se emplearon métodos basados en una sola
aplicacion del test con la finalidad de evaluar la consistencia interna. Las ventajas
de una unica aplicacién son que se contrarrestan las dificultades asociadas a la
repeticion del test o a la construccion de formas equivalentes (Martinez, 1995;
Magnusson, 1997). El andlisis de consistencia interna tiene como objetivo evaluar
la coherencia de los datos, por tanto, en qué medida cada una de las preguntas
aporta informacién no contradictoria con el resto (Vilardich et al, 1997). La
confiabilidad se expresa mediante un valor numérico denominado coeficiente de
confiabilidad (Muhiz, 1992; Nunnally, 1987), especificamente en la presente
investigacion se utilizd el coeficiente alfa de Cronbach, el cual es un indice que
expresa la razén entre la varianza comun de los items y la variabilidad total de la
suma, su valor oscila entre 0 y 1, indicando mayor consistencia cuando sus
valores son cercanos a 1, por tanto, las saturaciones factoriales mayores

corresponden a items mas consistentes con el conjunto.

e Prueba t de Student para muestras independientes, esta prueba es de tipo
paramétrica o dependiente de la distribucién, su procedimiento consiste en
comparar las medias de dos grupos de casos, evaluando la significacién de la
diferencia, para que ésta sea significativa se necesitan valores altos del estadistico
(Ferran, 1996; Gardner, 2003). Especificamente en la presente investigacion se
utiliz6 esta prueba con la finalidad de identificar cuales reactivos mostraron ser los
mejores para diferenciar entre el grupo clinico y control, es decir, se analiz6 la
direccion predictiva de cada item conforme al diagnostico de TCA, asi como con el
objeto de comprobar la capacidad del Cuestionario Multidimensional de Trastornos
del Comportamiento Alimentario para diferenciar entre los grupos.

e Analisis de correlacion r de Pearson, expresa en qué grado estan
relacionados dos conjuntos de datos, esencialmente este coeficiente de
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correlacidn mide en qué grado las diferencias en una de las variables se
reflejan mediante diferencias proporcionales en la otra y ademas indica en qué
direccion van esas diferencias. Una correlacion positiva significa que
puntuaciones altas en una medida tienden a ir con puntuaciones altas en la
otra y una correlacidon negativa indica que puntuaciones altas en una medida
tienden estar asociadas con puntuaciones bajas en la otra variable. Un
coeficiente de correlacion siempre tiene un valor entre +1 y —1 indicando una
correlacién perfecta, aunque no indica que las dos puntuaciones sean iguales
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 1991; MacRae, 1995). Se calculdé el
coeficiente r de Pearson como método complementario para derivar la
consistencia interna (cada uno de los items se correlaciond con la puntuacion
total del factor), el criterio establecido fue un valor > 0.60. También fue aplicada
la r de Pearson para obtener el coeficiente de validez global de cada una de las
3 escalas derivadas (ETCA, EFl y EFAS).

e Derivacion de los puntos de corte optimos, este procedimiento consistio
en analizar la distribucién de frecuencias del grupo clinico y control en cuanto a
su puntuacion en cada una de las 3 escalas. En primer lugar se exploraron
algunos valores con la finalidad de determinar el punto de corte que denotara la
mejor equidad entre la sensibilidad y la especificidad. La sensibilidad indica la
capacidad de un test para detectar la presencia de una determinada
caracteristica en un sujeto (p.e. identificar TCA dentro del grupo clinico);
mientras que la especificidad indica la capacidad para identificar la presencia
de una caracteristica sélo cuando realmente esté presente (p.e. identificar a
quienes no tienen TCA dentro del grupo control), (Martinez, 1995).

e Finalmente se realiz6 un analisis discriminante, el cual estima la
probabilidad de que la puntuacidn de un test discrimine y clasifique
correctamente en funcion de la caracteristica que se esta midiendo. Esta
técnica se basa en la correlacién candnica y el autovalor asociado a una

funcién, dichas medidas estan relacionadas con la Lambda de Wilk y permiten
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evaluar la aportacidén de cada funcion discriminante en particular, utilizando las
desviaciones estandar de las puntuaciones discriminantes entre los grupos
respecto a las desviaciones dentro de los grupos. En ambos casos, si el valor
obtenido es proximo a 1 la dispersion sera debida a las diferencias entre los
grupos vy, por tanto, la discriminacion sera fuerte. En el presente estudio se
recurrio a este tipo de analisis con el objetivo de conocer el porcentaje de
casos correctamente clasificados por cada escala del CUMUTA (Ferran, 1996;
Hair, Anderson, Tatham y Black, 1999).
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RESULTADOS

DERIVACION DE LAS SUBESCALAS

1) Componentes de trastorno alimentario

INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL

Por medio del andlisis factorial con rotacion VARIMAX se obtienen cinco

componentes con una varianza total explicada del 62.90%, de la cual el primero

acumula mas de la tercera parte (22.89% valor propio de 9.36) con base a 17 de

las preguntas ingresadas —todas del BSQ—, con un rango de cargas ponderales de

entre 0.41 y 0.72, aunque cabe destacar que en once de los items fue >0.60

(Tabla 1-R).
TABLA 1-R
REACT. CONTENIDO C.P.
7-BSQ | 4 Te has sentido tan mal con tu figura que has llegado a llorar? 0.72
10-BSQ | ¢ Te ha preocupado que los muslos se ensanchan cuando te sientas? 0.41
12-BSQ Al fijarte en las figura de otras chicas ¢;La has comparado con la tuya 0.63
desfavorablemente?
13-BSQ | 4 Pensar en tu figura ha interferido en tu capacidad de concentracion? 0.71
14-BSQ | Estar desnuda (por ejemplo cuando te bafas) te ha hecho sentir gorda. 0.63
16-BSQ | 4 Te has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo? 0.62
18-BSQ | 4Has evitado ir a eventos sociales porque te has sentido mal con tu figura? 0.67
19-BSQ | 4 Te has sentido excesivamente gorda o redondeada?. 0.62
20-BSQ | 4, Te has sentido acomplejada por tu cuerpo? 0.63
21-BSQ | Preocuparte por tu figura ¢, Te ha hecho ponerte a dieta? 0.48
23-BSQ | ;Has pensado que la figura que tienes es debida a tu falta de control? 0.46
25-BSQ | ;Has pensado que no es justo que otras chicas sean mas delgadas que tu? 0.64
27-BSQ Cuando estas con otras personas ¢ Te ha preocupado ocupar demasiado espacio 0.59
(por ejem. sentandote en un sofa o en el autobus? '
29-BSQ ]}i/geL:trea?reﬂejada en un espejo o0 en un aparador ¢ Te ha hecho sentirte mal con tu 0.68
30-BSQ |4, Te has pellizcado zonas de tu cuerpo para ver cuanta grasa tenias? 0.41
31-BSQ ¢ Has evitado situaciones en las que la gente pudiese ver tu cuerpo (por ejemplo 0.53
en vestidores comunes de piscinas o bafios)? '
33-BSQ | 4 Te has fijado en tu figura estando en compaiia de otras personas? 0.60

Tabla 1-R. Reactivos agrupados en el primer factor derivado. C.P.= Carga ponderal y

con negritas las > 0.60.




Debido al extenso niumero de reactivos agrupados se procedi6é a identificar
cuales de ellos muestran ser los mejores para diferenciar entre los grupos TCA y
control por medio de la prueba t de Student para muestras independientes (Tabla
2-R). Si bien todas las preguntas diferenciaron entre los grupos (p= 0.0001),
destacan los valores del estadistico t de siete (t > 13.00), de las cuales cinco
>0.60,

especificamente los reactivos 12, 14, 19, 20 y 33, pero no asi el 21 y 23. Al

coinciden con aquéllas que habian obtenido carga ponderal

analizar la consistencia interna del factor con estos siete reactivos se observa que
todos los items estuvieron significativamente correlacionados con la puntuacion
total en el factor (rango de r= 0.75-0.91, p< 0.0001), con o= 0.92, en tanto que la

eliminacion de ninguno de los reactivos supondria un incremento de dicho

coeficiente; el que especificamente fue 0.84 para TCA y 0.72 para control.

TABLA 2-R
Reactivos TCA Control t de Student
7 1.77 £0.89 1.02+0.18 11.27*
10 1.88 + 0.92 1.10+£0.43 10.48 *
12 2.20+0.88 1.16 £ 0.49 14.08 *
13 1.70 £ 0.84 1.05+0.28 10.01*
14 2.07 £ 0.93 1.06 £ 0.32 1412 *
16 1.64 + 0.86 1.04 £0.22 9.38 ¢
18 1.563+0.79 1.00 £ 0.00 9.23 *
19 2.12+0.86 1.04 £0.24 16.62 *
20 2.30 + 0.84 1.08 £0.35 18.25 *
21 2.10+0.87 1.14+0.45 13.42*
23 2.19+0.90 1.19+0.54 13.08 *
25 1.91 £ 0.93 1.09 +£0.37 11.30 *
27 1.56 £ 0.83 1.02+0.18 8.70 ¢
29 2.12+0.89 1.04 £0.25 15.82 *
30 2.07 +£0.89 1.20 £ 0.53 11.53*
31 2.03+0.93 1.16 £ 0.50 11.20 *
33 2.12+0.87 1.23+0.42 11.55*

Tabla 2-R. Comparacion (puntuacion promedio + desviacién estandar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el control (n= 188) respecto a los reactivos agrupados en el primer factor.
*p <0.0001 y con negritas los mayores estadisticos tde Student.
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MOTIVACION PARA ADELGAZAR

La rotacidn VARIMAX derivé dos componentes que explican 64.80% de la
varianza total, y especificamente el primero casi tres cuartas partes de ella
(48.36%, valor propio de 6.27) a partir de 11 preguntas de las 13 ingresadas
(Tabla 3-R), quedando fuera los reactivos 16 ("Hago mucho ejercicio para quemar
calorias") y 22 ("Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio”) del EAT. Nueve de los
reactivos agrupados mostraron carga ponderal mayores a 0.70

TABLA 3-R
REACT. CONTENIDO C.P.
4-EAT Me da mucho miedo pesar demasiado. 0.82
15-EAT | Me preocupa el deseo de estar mas delgada. 0.79
25-EAT | Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. 0.74
7-EDI Pienso en seguir una dieta. 0.62
16-EDI | Me aterroriza ganar peso. 0.85
25-EDI | Exagero a menudo la importancia del peso. 0.72
32-EDI | Me preocupa el deseo de estar mas delgada. 0.76

49-EDI | Si subo un poco de peso me preocupa el que pueda seguir aumentando. | 0.84
2.BSQ ¢ Te has preocgpado tanto por tu figura que has pensado que tendrias 0.77
que ponerte a dieta?

4-BSQ | 4 Has tenido miedo de engordar? 0.78
25_CIMEC ¢, Has hecho algun tipo de ejercicio fisico con la intencién de adelgazar 0.44
durante alguna temporada?

Tabla 3-R. Reactivos agrupados en el primer factor derivado. C.P.= Carga ponderal.
y con negritas las >0.70.

El siguiente procedimiento consistié en realizar una comparacion entre el
grupo TCA vy el control, esto con la finalidad de confirmar cuales de los items
agrupados son los que mejor discriminan entre los grupos (Tabla 4-R). Siete de los
reactivos obtuvieron un valor del estadistico t de Student >16.00, coincidiendo seis
de ellos con que registraron carga ponderal mayor a 0.70. Los siete reactivos
conservados estuvieron significativamente correlacionados con la puntuacion total
en el factor (rango de r= 0.74-0.87, p< 0.0001). El coeficiente alpha de Cronbach
del factor fue de 0.92 para la muestra total y la eliminacion de ninguno de los
reactivos supondria un incremento de dicho coeficiente; mas especificamente fue
0.78 para TCA y 0.77 para control.
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TABLA 4-R

Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
4 2.56+0.78 1.25 + 0.61 18.12 *
15 EAT 2.60+0.72 1.23+0.56 20.34*
25 2.62+0.73 1.40 £0.73 16.08 *
7 2.21+0.88 1.09 +£0.37 16.00 *
16 2.65 + 0.66 1.36 £0.70 18.31 *
25 EDI 2.37 £0.83 1.24 +0.60 14.98 *
32 2.46 + 0.83 1.30 £ 0.67 14.92 *
49 2.62+0.72 1.40+0.72 16.42 *
2 BSQ 2.60 + 0.69 1.36 £ 0.70 1714 *
4 2.67 £ 0.66 1.52 +0.82 14.82 *
22 CIMEC 2.40+0.63 1.75+0.65 9.71*

Tabla 4-R. Comparacién (puntuacién promedio + desviacion estdndar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos agrupados en el primer factor.
*p £0.0001 y con negritas los mayores estadisticos fde Student.

PREOCUPACION POR LA COMIDA

Se obtuvo un unico componente que explicdé mas de la mitad de la
variabilidad total a partir de los ocho reactivos originales (53.26%, valor propio de
4.26), cuyas cargas ponderal oscilaron entre 0.52 y 0.82, aunque destaca que en
siete fue >0.60 (Tabla 5-R).

TABLA 5-R
REACTIVO CONTENIDO C.P.
3-EAT Me pongo nerviosa cuando se acerca la hora de las comidas. 0.71
6-EAT Me preocupo mucho por la comida. 0.79
31-EAT | Siento que los alimentos controlan mi vida. 0.82
34-EAT | Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida. 0.82
2-BULIT | Estoy satisfecha con mis habitos alimentarios. 0.64
10-BULIT | ;En qué grado estas preocupada por comer entre comidas? 0.52
28-BULIT [Creo que la comida controla mi vida. 0.82
40-CIMEC Si te invitan a un restaurante o participas en una co_mida colectiva, ste 0.69
preocupa la cantidad de comida que puedas verte obligada a comer? )

Tabla 5-R. Reactivos agrupados en el Unico factor derivado. C.P.= Carga ponderal y
con negritas las > 0.60.

Para verificar si todos los reactivos agrupados son capaces de diferenciar
entre el grupo TCA vy el control, se procesé la prueba t de Student (Tabla 6-R),
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encontrandose que todos diferenciaron significativamente entre los grupos (p=
0.0001), no obstante siete preguntas —notese que la de menor valor del estadistico
t también fue la de menor carga ponderal- manifestaron el valor del estadistico
mas elevado (t >10.00), mismas que estuvieron significativamente correlacionados
con la puntuacién total en el factor (rango de r= 0.63-0.82, p< 0.0001). Ademas, se

obtiene un «= 0.87, especificamente 0.78 para TCA contra so6lo 0.19 del control.

TABLA 6-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
3 1.48 +£0.82 1.01 £0.07 9.57 *
6 EAT 2.18 £ 0.86 1.10 £ 0.41 15.32 *
31 1.72+0.90 1.01 £0.15 10.70 *
34 1.80 + 0.91 1.01 £0.07 11.84 *
2 2.37£0.78 1.46 + 0.64 12.23 *
10 BULIT 2.24 £ 0.85 1.51 £ 0.62 791"
28 1.91 £0.89 1.03% 0.21 13.20 *
40 CIMEC 2.31+0.72 1.28 £ 0.52 15.95*

Tabla 6-R. Comparacion (puntuacion promedio + desviacién estandar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos agrupados en un unico
componente. * p < 0.0001 y con negritas los mayores estadisticos fde Student.

RESTRICCION ALIMENTARIA

Se obtuvieron tres factores iniciales que explican 54.90% de la variabilidad
total, siendo que el primero explica mas de la mitad (31.36%, valor propio de 4.13)
a partir de 7 de los reactivos ingresados originalmente, con cargas ponderales que
fueron desde 0.44 hasta 0.72, en cuatro fue >0.60 (Tabla 7-R).

Ademas, los siete reactivos incluidos en el factor fueron aptos para
diferenciar entre el grupo TCA y el control (p= 0.0001), y si bien se observa una
inflexién en cuanto a los estadisticos calculados para los reactivos 5 y 38 del EAT
(t <10.00), dada su relevancia clinica se decidio conservarlos (Tabla 8-R). En tanto
que se encontrd que las siete preguntas estuvieron significativamente
correlacionadas con la puntuacién total en el factor (rango de r= 0.66-0.76, p<

0.0001). Ademas, obtiene <= 0.83 y la eliminacion de ninguno de los items
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supondria un incremento de dicho coeficiente; y, particularmente, fue 0.69 para
TCA contra s6lo 0.56 del control.

TABLA 7-R
REACT. CONTENIDO C.P.
5-EAT Procuro no comer aunque tenga hambre. 0.58
9-EAT Tengo en cuenta las calorias de los alimentos que como. 0.44
37-EAT | Me comprometo a hacer dietas. 0.71
38-EAT | Me gusta sentir el estbmago vacio. 0.56
19-BULIT | He intentado perder peso ayunando o siguiendo dietas intensivas. 0.72
22.BSQ g,Te, has selntido mas a gusto con tu figura cuando tu estdémago esta 0.68
vacio (por ejemplo, por la manana)?.
13-CIMEC | Has hecho régimen para adelgazar alguna vez en tu vida? 0.67

Tabla 7-R. Reactivos agrupados en el primer factor derivado. C.P.= Carga ponderal
y con negritas las >0.60.

TABLA 8-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
5 1.57 + 0.81 1.04 £ 0.26 8.49 *
9 EAT 1.78 + 0.91 1.06 £ 0.30 10.25*
37 1.94 £ 0.93 1.09 +£0.37 11.57 *
38 1.71+0.92 1.07 £0.35 8.89 *
19 BULIT 2.01 £0.86 1.22 +£0.58 10.25*
22 BSQ 2.25+0.82 1.27 £ 0.61 13.04 *
13 CIMEC 2.48 £ 0.67 1.57 £ 0.66 13.23*

Tabla 8-R. Comparacion (puntuacion promedio + desviacién estandar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (h= 188) respecto a los reactivos agrupados en el primer factor
derivado. * p < 0.0001 y con negritas los menores estadisticos t de Student.

ATRACON ALIMENTARIO

Mediante la rotacion VARIMAX se derivd una estructura de 2 factores que
explican una variabilidad total del 52.17%, de la cual el primero —con valor propio
de 7.24— acumula 45.27% con base a 11 de los reactivos originales (Tabla 9-R),

destacando ocho de ellos con carga ponderal >0.60.
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Posteriormente se observé que los once reactivos agrupados diferenciaron
entre el grupo TCA y el control (p= 0.0001), pero son siete de ellos los que
presentaron mayores valores del estadistico f (>8.00), entre los que se encuentran
cinco que habian destacado por presentar carga ponderal >0.60 (Tabla 10-R). En
tanto que se encontré que las siete preguntas estuvieron significativamente
correlacionadas con la puntuacién total en el factor (rango de r= 0.67-0.76, p<
0.0001). Por ultimo, el factor obtiene «<= 0.86, siendo 0.84 para TCA contra sélo
0.32 del control.

TABLA 9-R
REACT. CONTENIDO C.P.
3-BULIT | Alguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar. 0.57
6-BULIT | ; Crees que tienes control sobre la cantidad de comida que comes? 0.65
8-BULIT | Como hasta estar demasiado cansada para continuar comiendo. 0.58

11-BULIT La mayoria de la gerjte que conozco se asombraria si supiese cuanta 0.60

comida puedo consumir de un jalén.
17-BULIT [ Como mucho incluso cuando no estoy hambrienta. 0.67
22 BULIT Comparadg con Iq mayoria de. la gente, mi capacidad para controlar mi 0.61
conducta alimentaria parece ser:
31-BULIT | Cuando comes una gran cantidad de alimento ¢a qué velocidad lo haces? 0.71
¢ Como piensas que es tu apetito comparado con el de la mayoria de la 0.75

el gente que conoces?
5-EDI | Me atraco de comida. 0.60
46-EDI Como moderadamente cuando estoy con gente, y como demasiado cuando 0.43
estoy sola.
7.EAT éo\rf:res me he atracado de comida sintiendo que era incapaz de parar de 0.62

Tabla 9-R. Reactivos agrupados en el primer factor derivado. C.P.= Carga ponderal
y con negritas las >0.60.
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TABLA 10-R

Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
3 1.84 +0.84 1.11+£0.49 9.72 *
6 2.05+0.86 1.57 £0.77 5.64*
8 1.82+0.75 1.04+0.24 9.67 *
11 BULIT 1.76 £ 0.87 1.39 +£ 0.64 7.44 "
17 1.90+0.92 1.21 £ 0.50 8.99 *
22 2.02 £ 0.85 1.25+0.57 10.27 *
31 1.79 + 0.87 1.27 £ 0.56 6.89 *
35 1.88 £ 0.87 1.20 £ 0.47 9.34*
5 EDI 1.50 + 0.74 1.04 £0.24 8.10 *
46 1.49+0.76 1.04 £0.22 7.48*
7 EAT 1.76 £ 0.88 1.11+0.42 9.11*

Tabla 10-R. Comparacion (puntuacion promedio + desviacién estandar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos agrupados en el primer factor
derivado. * p < 0.0001 y con negritas los mayores estadisticos t de Student.

SENTIMIENTOS NEGATIVOS POSTERIORES AL ATRACON

Tras la rotaciéon VARIMAX se extraen dos factores que acumulan 64.05% de
la variabilidad total, pero de ésta tan sélo el primer componente acumula casi dos
terceras partes (41.10%, valor propio= 5.75), agrupandose en éste 11 reactivos
—quedan fuera: 36-EAT ("Me siento incomoda después de comer dulces"), 39-EAT
("Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas") y 11-BSQ ("¢,El hecho de comer poca comida
te ha hecho sentir gorda"- con cargas ponderal que fluctuaron entre 0.55 y 0.83,

destacando 6 de ellos con un valor >0.70 (Tabla 11-R).

Posteriormente, con la finalidad de confirmar la capacidad de los once
reactivos para diferenciar entre los grupos TCA y control se aplicé la prueba t de
Student (Tabla 12-R), encontrando que todos denotaron diferencias significativas
(p= 0.0001), pero destaca el hecho de que en seis de los items los valores de t
fueron mayores a 16.00, mismos que se decidi6 conservar para conformar el
factor todas las preguntas del factor estuvieron significativamente correlacionados
con su puntuacién total (rango de r= 0.71-0.88, p< 0.0001). Asimismo, el factor
obtuvo un coeficiente alpha de 0.93, mientras que para los grupos TCA y control

fueron 0.81 y 0.70, respectivamente.
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TABLA 11-R

REACT. CONTENIDO C.P.
14-EAT | Me siento muy culpable después de comer. 0.55
12-BULIT [ ;Alguna vez comes hasta el punto de sentirte mal? 0.81
14-BULIT [ Me siento mal conmigo misma después de comer demasiado. 0.77
16-BULIT (;Cuél de las siguientes frases describe tus sentimientos después de comer entre 0.72
comidas?
20-BULIT I(\:/(I)emii:ento triste o deprimida después de comer més de lo que habia planeado 0.79
Uno de tus mejores amigos sugiere inesperadamente que ambos podrian comer
53 BULIT | €N un nuevo restaurante esa noche. Aunque habias planeado comer algo ligero 0.61
) en casa, decides ir a cenar fuera, comiendo bastante y sintiéndote )
incomodamente llena ;como te sentirias de vuelta a casa?
26-BULIT | Si como demasiado por la noche, me siento deprimida a la manana siguiente. 0.72
29-BULIT | Me siento deprimida inmediatamente después de comer demasiado. 0.83
11-EDI [ Me siento extremadamente culpable después de haber comido en exceso. 0.63
6-BSQ [ Sentirte llena (después de una gran comida), ¢ te ha hecho sentir gorda? 0.67
17-BSQ Comer dulces, pasteles u otros alimentos con muchas calorias, ¢te ha hecho 0.61

sentir gorda?

Tabla 11-R. Reactivos agrupados en el primer factor derivado. C.P.= Carga ponderal

y con negritas las >0.70.

TABLA 12-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
12 1.85+ 0.91 1.01 £0.10 12.51
14 2.53+0.76 1.27 £ 0.56 18.18
16 2.18 £ 0.76 1.28 +£ 0.58 14.60
20 BULIT 2.37 £ 0.85 1.08 + 0.32 19.46
23 2.15+0.88 1.13+0.44 13.93
26 2.06 = 0.91 1.08 +£0.38 13.63
29 2.31+0.84 1.09+0.34 18.32
14 EAT 2.00£0.96 1.03£0.19 13.62
11 EDI 2.24+0.89 1.09 £0.40 16.20
6 BSQ 2.23+0.90 1.19+0.55 16.17
17 2.50+0.78 1.67 £ 0.05 18.69

Tabla 12-R. Comparacion (puntuacion promedio + desviacién estandar) entre el grupo con TCA

(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos agrupados en el primer factor

derivado. * p < 0.0001 y con negritas los mayores estadisticos t de Student.
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CONDUCTAS COMPENSATORIAS

El analisis factorial con rotacidn VARIMAX derivé dos componentes, pero
dividié a los reactivos con base al tipo de conducta, de modo que a aquellos
dirigidos a evaluar la autoinduccién del vomito los ubic6 en el primer componente,
y los correspondientes al empleo de laxantes y diuréticos en el segundo, por tanto,
se opté por retomar los componentes derivados sin rotar. Asi, ambos
componentes explicaron 67.86% de la varianza total, pero tan solo el primero
explic6 51.16% —con valor propio de 5.63— con base al total de reactivos
ingresados (Tabla 13-R), y cabe mencionar que todos los items referentes a la

autoinduccioén del vomito son los que destacaron con cargas ponderal >0.70.

TABLA 13-R
REACT. CONTENIDO C.P.
7-BULIT | Uso laxantes o supositorios para controlar mi peso. 0.44
15-BULIT | ;Con qué frecuencia te provocas el vomito después de comer? 0.84
27-BULIT | ;Crees que te resulta mas fécil vomitar que a la mayoria de la gente? 0.71
30-BULIT ¢Con qué frecuencia vomitas después de comer demasiado para 0.78
perder peso?
34-BULIT | Uso diuréticos o laxantes para controlar mi peso. 0.49
53-EDI Pienso en intentar vomitar con el fin de perder peso. 0.84
13-EAT Vomito después de haber comido. 0.82
28-EAT | Tomo laxantes (purgantes). 0.52
40-EAT [ Tengo ganas de vomitar después de las comidas. 0.82
26-BSQ | ;Has vomitado para sentirte mas delgada? 0.85
32-BSQ | ¢Has tomado laxantes para sentirte més delgada? 0.57

Tabla 13-R. Reactivos agrupados en el primer factor derivado. C.P.= Carga ponderal
y con negritas las >0.70.

Los once reactivos, diferenciaron de forma significativa entre los grupos (p=
0.0001), sin embargo son siete las preguntas que presentaron un mayor valor del
estadistico de t (>8.00), de los cuales cinco coinciden con los que presentaron
mayor carga ponderal, todos dirigidos a valorar la autoinduccién del vomito (Tabla
14-R). Dado lo anterior, el factor quedd conformado con los siete reactivos con
mayor valor de f, los que estuvieron significativamente correlacionadas con la

puntuacidn total en el factor (rango de r= 0.79-0.87, p< 0.0001). Este factor obtuvo
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un coeficiente «= 0.85 para la muestra total, sin que la eliminacién de alguno de
los items supusiera un incremento en el coeficiente; en tanto que fue 0.82 para

TCA, contra sé6lo 0.42 del control.

TABLA 14-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
7 1.30 + 0.67 1.07 £0.34 432"
15 1.60 + 0.88 1.05+0.30 8.08 *
27 BULIT 1.45+0.78 1.04 + 0.27 6.71*
30 1.25+0.56 1.02 £ 0.21 5.20 *
34 1.88 £0.85 1.15+ 0.51 8.28 *
53 EDI 1.62 +0.88 1.05+0.26 8.43*
13 1.35+0.73 1.01 £0.07 6.48 *
28 EAT 1.70+£0.88 1.10+0.42 8.00 *
40 1.62 +0.88 1.02+0.21 9.03 *
26 BSQ 1.75+0.77 1.01 £0.07 9.23*
32 1.77 +0.71 1.01 £0.15 9.46 *

Tabla 14-R. Comparacion (puntuacion promedio + desviacién estandar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos agrupados en el primer factor
derivado. * p < 0.0001 y con negritas los mayores estadisticos t de Student.

PRESION SOCIAL PERCIBIDA

Fueron extraidos dos componentes que acumularon 55.06% de la
variabilidad total, de la cual el primero explica 32.80% (valor propio = 2.30) a partir
de tres preguntas del EAT: 12 (“Noto que los demas preferirian que yo comiese mas”), 24
(“Los demas piensan que estoy demasiado delgada”) y 33 (“Noto que los demas me presionan
para que coma”), con cargas ponderal de 0.85, 0.75 y 0.85, respectivamente. De
forma aunada, los tres reactivos mostraron ser aptos para diferenciar entre el
grupo clinico y el control (Tabla 15-R), aunque cabe sefialar que —aunque
significativa— fue menor la del reactivo 24. Por otra parte, los coeficientes de
correlacion de los reactivos con la puntuacién del factor fueron significativos (p<
0.0001): 12 (r= 0.87), 24 (r= 0.75) y 33 (r= 0.85). Finalmente, el factor obtuvo un
coeficiente alpha de Cronbach de 0.77 para la muestra total, mientras que fue de
0.76 para TCA y de 0.74 para control.
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TABLA 15-R

Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
12 1.86 + 0.97 1.27 £ 0.66 6.81 **
24 EAT 1.67 +£0.87 1.37 £0.74 3.36 ¢
33 1.71 £ 0.90 1.25 + 0.61 5.80 **

Tabla 15-R. Comparacion (puntuacion promedio + desviacién estandar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos agrupados en el primer factor
derivado. * p £0.01, ** p £0.0001.

FLUCTUACIONES EN EL PESO

Después de analizar el contenido de los reactivos de los cinco cuestionarios,
unicamente se detectaron tres que hacian referencia a este contructo,
correspondiendo a 2 del BULIT: 25 (“;Cuél la mayor cantidad de peso que has perdido
alguna vez en un mes?”) y 32 (“;Cual es el maximo peso que has ganado alguna vez en un
mes?”), asi como el 5 del CIMEC (“;Te angustia ver pantalones, vestidos u otras prendas
que te han quedado pequefias o estrechas?’), los cuales mostraron asociarse
significativamente con la puntuacién total del factor (p< 0.0001), especificamente:
25-BULIT (r= 0.76), 32-BULIT (r= 0.72) y 5-CIMEC (r= 0.74). El factor obtuvo una
consistencia interna inadecuada (<= 0.5794) en la muestra total, y ain menor en
la clinica y la control (0.4467 y 0.4042, respectivamente). Por ultimo, los tres items
demostraron diferenciar significativamente entre el grupo TCA y el control (Tabla

16-R).

TABLA 16-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
25 BULIT 1.82+0.78 1.38 + 0.66 591*
32 1.58 +£0.71 1.19+0.44 6.44 *
5 CIMEC 2.60 + 0.63 1.64 + 0.63 1457 *

fluctuaciones en el peso. * p < 0.0001.
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2) Factores Individuales

MIEDO A MADURAR

El analisis factorial con rotacibn VARIMAX derivd dos componentes que
explicaron un porcentaje semejante de varianza (2.40 y 2.16, respectivamente),
sin embargo los reactivos fueron agrupados en ellos con base a si eran directos o
inversos, por lo que se decidi6 retomar los componentes derivados sin rotar. Estos
explicaron 57.02% de la variabilidad, pero sélo el primero —con valor propio de
3.43— explica 42.94% con base a los ocho reactivos ingresados (Tabla 17-R),
todos con carga ponderal >0.60, a excepcion del 35-EDI, mismo que se decidi6

eliminar.
TABLA 17-R

REACT. CONTENIDO C.P.
3-EDI | Me gustaria poder regresar a la seguridad de la infancia. 0.65
6-EDI | Me gustaria tener menos edad. 0.66
14-EDI | El tiempo mas feliz de la vida es cuando se es nifio. 0.67
22-EDI | Prefiero ser adulto que nifa. 0.68
35-EDI [Las exigencias del adulto son demasiado grandes. 0.44
39-EDI |Me siento feliz de ya no ser una nina. 0.67
48-EDI |Pienso que las personas son mas felices cuando son nifas. 0.71
58-EDI [ El convertirme en adulto ha sido lo mejor en mi vida. 0.72

Tabla 17-R. Reactivos agrupados en el primer factor derivado por el método de componentes
principales. C.P.= Carga ponderal y con negritas las >0.60.

Todos los reactivos diferenciaron de forma significativa (p< 0.0001), entre el
grupo TCA vy el control (Tabla 18-R), por tanto se decidié conformar con ellos el
factor. Ademas, todos ellos se asociaron significativamente (p< 0.0001) con la
puntuacién total del factor (rango de r= 0.64 a 0.72), obteniendo un alpha de
Cronbach de 0.81, sin que la eliminacién de alguno de las preguntas signifique un
incremento en él, mientras que dicho coeficiente fue 0.81 para el grupo TCA y de
0.71 para el control.
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TABLA 18-R

Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
3 2.00+0.96 1.19+0.56 9.67 *
6 1.40+£0.75 1.13+0.47 4.20*
14 1.89+0.94 1.50 £ 0.83 419 *
22 EDI 2.21 £0.73 1.81 +£0.78 5.07*
39 2.01 £0.74 1.68 +£ 0.65 459 *
48 1.68 + 0.88 1.26 + 0.64 519~
58 1.99+0.78 1.62 +£0.69 478 *

Tabla 18-R. Comparacién (puntuacion promedio + desviacion estdndar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos del primer componente.
*p <0.0001.

INEFICACIA

Se obtuvieron dos componentes que explican 62.73%, pero —al igual que en
factor anterior— fueron divididos los reactivos con base a si eran directos e
inversos, por lo que nuevamente se opt6é por retomar la solucién factorial derivada
por componentes principales. Asi, el primer componente explico 52.59% de la
variabilidad total, con valor propio de 5.26 y con base a los 10 items ingresados
(Tabla 19-R), de los que destacan siete con cargas ponderal >0.70, los cuales se

decidi6 retener.

TABLA 19-R
REACT. CONTENIDO C.P.
10-EDI [ Me siento inGtil como persona. 0.73
18-EDI | Me siento sola en el mundo. 0.63
20-EDI | Generalmente siento que las cosas de mi vida estan bajo mi control. 0.56
24-EDI | Me gustaria ser otra persona. 0.76
27-EDI | Me siento inadaptada. 0.74
37-EDI | Me siento segura de mi misma. 0.78
41-EDI | Tengo una pobre opinién de mi misma. 0.76
42-EDI | Pienso que puedo alcanzar mis metas 0.72
50-EDI | Pienso que soy una persona Util. 0.66
56-EDI | Me siento interiormente vacia. 0.80

Tabla 19-R. Reactivos agrupados en el primer factor derivado por el método de componentes
principales. C.P.= Carga ponderal y con negritas la >0.70.
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Las siete preguntas retenidas diferencian significativamente (p= 0.0001)
entre los grupos TCA y control (Tabla 20-R). En tanto que todos los reactivos se
asociaron significativamente con la puntuacion total, con un rango de coeficiente r
de entre 0.70 y 0.81. En la muestra total el factor obtuvo «= 0.88, sin que al
eliminar alguno de los reactivos incrementara y, en el caso del grupo TCA y control
fueron 0.87 y 0.79, respectivamente.

TABLA 20-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
10 1.43+0.78 1.06 £0.32 6.02 *
24 1.63 + 0.86 1.10+ 0.41 7.70 *
27 1.53+0.82 1.09 +£0.39 6.64 *
37 EDI 2.02 +0.83 1.20 + 0.51 11.44*
41 1.72+£0.89 1.13+£0.47 7.96 *
42 1.46 +0.73 1.11 £0.39 577 *
56 1.56 + 0.82 1.10+£0.39 7.03*

Tabla 20-R. Comparacion (puntuacion promedio + desviacién estandar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos del primer componente.
*p <0.0001.

PERFECCIONISMO

Por el método de rotacion VARIMAX se derivaron dos componentes que
explican 48.69% de la variabilidad total, ambos con igual numero de reactivos
(tres) asi como valores propio y porcentaje de la varianza explicada practicamente
iguales, siendo: 1.47 con 24.43% y 1.46 con 24.26%, respectivamente, por lo que
se decidié retomar la conformacidén derivada por componentes principales, de
modo que el primero obtuvo un valor propio de 2.66 con 37.76% de la variabilidad
total explicada a partir de los seis reactivos originales (Tabla 21-R), cuatro de ellos

con carga ponderal mayor a 0.50.
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TABLA 21-R

REACT. CONTENIDO C.P.
13-EDI hﬂa:bfi?urgllha s6lo valora los logros o resultados que estdn por encima de lo 0.59
Cuando era nifia intentaba por todos los medios evitar estar en desacuerdo
29-EDI . 0.44
con mis padres y maestros.
Me molesta sentirme menos en las actividades que hago en relacién con la
36-EDI . 0.54
persona que lo hace mejor.
43-EDI | Mis padres han esperado cosas excelentes de mi. 0.57
52-EDI | Creo que las cosas las debo de hacer perfectamente o sino no hacerlas. 0.62
63-EDI | Mis metas son excesivamente altas. 0.40

Tabla 21-R. Reactivos agrupados en el primer factor derivado por el método de componentes
principales. C.P.= Carga ponderal y con negritas las >0.50.

De forma aunada, sélo tres de los reactivos mostraron capacidad para

diferenciar de forma significativa entre el grupo con TCA vy el control, siendo las

preguntas: 13, 29 y 36 (Tabla 22-R). Sin embargo, al analizar la consistencia

interna del factor con estos tres items se observd que fue deficiente (<= 0.43), al

igual que la observada en el grupo clinico y control (0.43 y 0.17, respectivamente);

no obstante, al analizar los coeficientes de correlacion —en la muestra total— entre

estos items y la puntuacién total en el factor que conforman, se observa que éstos

fueron significativos (p= 0.0001), siendo: 0.66, 0.67 y 0.72, respectivamente.

TABLA 22-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student

13 1.62 £ 0.80 1.37 £ 0.69 3.03*
29 1.88 £0.93 1.41£0.70 5.18 **
36 EDI 1.98 + 0.94 1.28 £ 0.64 8.32 **
43 2.58 +0.71 2.58+0.73 -0.07
52 2.25+0.89 2.16 £ 0.93 0.91

63 2.11£0.93 2.14 £ 0.91 -0.37

Tabla 22-R. Comparacion (puntuacion promedio + desviacién estandar) entre el grupo con TCA

(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos del primer factor por
componentes principales. * p < 0.01, ** p < 0.0001.

A partir de lo anterior, se puede advertir que si bien este factor —con los tres

reactivos conservados— mostré ser apto para discriminar entre las mujeres con y

sin TCA, muestra una minima consistencia interna; por tanto, se descarta la
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posibilidad de derivar un factor que evaluase el constructo perfeccionismo en

mujeres mexicanas.

DESCONFIANZA INTERPERSONAL

Se derivd un unico componente —con valor propio de 2.94— que explicd
42.07% de la varianza total con base a los siete items ingresados, cinco con carga
ponderal >0.60 (Tabla 23-R).

TABLA 23-R
REACT. CONTENIDO C.P.
15-EDI | Soy una persona gue demuestra abiertamente sus sentimientos. 0.68
17-EDI | Confio en los demas. 0.60
23-EDI | Me comunico facilmente con los demas. 0.71
30-EDI | Tengo amistades intimas. 0.52
34-EDI | Tengo dificultad en expresar mis emociones a los demas. 0.69
Necesito mantener a las personas a cierta distancia pues me siento incobmoda
54-EDI | . o . ) 0.55
si alguien intenta acercarseme o entablas amistad.
57-EDI | Puedo hablar sobre mis sentimientos y pensamientos personales. 0.76

Tabla 23-R. Reactivos agrupados en un Unico componente. C.P.= Carga ponderal y
con negritas las >0.60.

Posteriormente, con el objetivo de confirmar si dichos reactivos son capaces
de diferenciar significativamente entre los grupos (TCA y control) se proceso la
prueba t de Student, encontrandose que si bien todos denotaron diferencias
significativas entre los grupos (Tabla 24-R), la pregunta 30 obtuvo el menor valor
del estadistico ty considerando que también presentd la menor carga ponderal, se
decidi6 anularla. De esta manera, los seis items retenidos estuvieron
significativamente correlacionados con la puntuacion total del factor (rango de r=
0.63 a 0.75; p< 0.0001). Finalmente, el factor obtuvo —en la muestra total— un

coeficiente <= 0.76, mientras que para TCA fue 0.77 y para control 0.61.
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TABLA 24-R

Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student

15 1.93+0.87 1.55+0.71 4.88 ***
17 1.86 +£0.77 1.63+0.74 291 *
23 1.79+0.84 1.44 + 0.68 4.39 ***
30 EDI 1.76 £ 0.86 1.54+0.77 2.27 "

34 1.68+£0.84 1.21+0.54 6.39 ***
54 1.34 + 0.69 1.05+0.28 5.37 ***
57 1.97 +0.79 1.45+0.63 7.05 ***

Tabla 24-R. Comparacién (puntuaciéon promedio + desviacion estdndar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos del Unico factor derivado.
*p<0.05, **p<0.0, "™ p<0.0001.

IDENTIFICACION INTEROCEPTIVA

Fueron derivados dos componentes que explican 53.16% de la variabilidad
total, pero sdlo el primero —con valor propio de 3.55— explica 39.41% con base a
siete de las preguntas ingresadas (Tabla 25-R), ya que fueron eliminados los items
40 ("No me doy cuenta de si tengo hambre o no") ¥ 47 ("Después de haber comido poco, me

siento excesivamente llena"), todas con carga ponderal mayor > 0.60.

TABLA 25-R

REACT. CONTENIDO C.P.

8-EDI | Me asusto cuando mis sensaciones/sentimientos son demasiado intensos. 0.66
21-EDI [ Me siento confundida ante las emociones que siento. 0.73
26-EDI [ Puedo identificar claramente las emociones que siento. 0.64
33-EDI | No sé lo que esta pasando dentro de mi. 0.68
44-EDI| | Estoy preocupada de que mis sentimientos se escapen de mi control. 0.73
51-EDI [ Cuando estoy disgustada no sé si estoy triste, atemorizada o enojada. 0.64
60-EDI [ Tengo sentimientos/sensaciones que no puedo identificar claramente. 0.78

Tabla 25-R. Reactivos agrupados en un unico componente. C.P.= Carga ponderal.

Mientras que al realizar la comparacién entre el grupo con TCA y el control
(Tabla 26-R), se confirma que las siete preguntas diferencian de forma significativa
entre los grupos (p= 0.0001). De forma aunada los siete items retenidos
estuvieron significativamente correlacionados con la puntuacién total del factor

(rango de r= 0.63 a 0.77; p< 0.0001). Asi conformado, el factor —en la muestra

76



total- derivé un coeficiente alpha de Cronbach de 0.83, mientras que en el caso

del grupo TCA fue de 0.82 contra sélo 0.57 del control.

TABLA 26-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
8 1.80 + 0.91 1.15+0.49 8.54 *
21 1.77 +0.89 1.27 £ 0.64 6.14 *
26 1.92+0.79 1.43 £ 0.66 6.48 *
33 EDI 1.76 £ 0.93 1.19+0.53 7.27 *
44 1.89+0.92 1.22 + 0.58 8.40*
51 1.97 +£0.93 1.25+0.63 8.79 "
60 1.69+0.89 1.17 £0.52 6.86 *

Tabla 26-R. Comparacién (puntuaciéon promedio + desviacion estédndar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos del primer factor derivado.
*p <0.0001.

3) Factores Socioculturales

INFLUENCIA DE LA PUBLICIDAD

Los resultados tras la rotacion VARIMAX arrojaron un unico componente que
con valor propio de 6.72 explica 55.97% de la variabilidad con base al total de
preguntas ingresadas (Tabla 27-R), todos con carga ponderal >0.70, —a excepcion

de los reactivos 35 y 37— mismos que se decidié eliminar.

Posteriormente se realiz6 la comparacion entre los grupos TCA y control con
objeto de seleccionar los items que mejor discriminaran entre estos (Tabla 28-R),
hallandose que si bien los 10 arrojaron diferencias significativas (p= 0.0001), dos
obtuvieron los menores valores del estadistico ¢, siendo el 23 y el 33, por lo que se
opté por eliminarlos. Por tanto, los ocho reactivos retenidos mostraron estar
asociados con la puntuacién total en el factor (rango de r= 0.73 a 0.85; p< 0.0001).
De esta forma, el factor obtuvo «= 0.92, mas especificamente, fue 0.85 para el

grupo TCA 'y 0.81 para el control.
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TABLA 27-R

REACT. CONTENIDO C.P.

6-CIMEC ¢Llaman tu atencion los anuncios de television que anuncian productos 0.83
adelgazantes?.

8-CIMEC ¢Llaman tu atencién los escaparates de las farmacias que anuncian productos 0.82
adelgazantes?.

9-CIMEC ¢S|entles de§eos de consumir bebidas bajas en calorias cuando oyes o ves un 0.75
anuncio dedicado a ellas?

15-CIMEC g,LIamgn tu atencién los anuncios d productos adelgazantes que aparecen en 0.83
las revistas?.

21-CIMEC | 4 Te angustian los anuncios que invitan a adelgazar?. 0.72

23.CIMEC Te |r1teresan los libros, articulos de revistas, anuncios, etc., que hablan de 0.70
calorias?.

) ¢Te interesan los articulos y reportajes relacionados con el peso, el

A CIHIES adelgazamiento o el control de la obesidad?. 0.74

28-CIMEC ¢S|en’ges de_seos de seguir una dieta adelgazante cuando ves u oyes un 0.82
anuncio dedicado a esos productos?

33-CIMEC (;Slgntes deseos de usar una crema adelgazante cuando oyes 0 ves anuncios 0.78
dedicados a esos productos?.

35.CIMEC ¢ Recuerdas frases, imagenes o melodias que acompanan a los anuncios de 0.65
productos adelgazantes?

37-CIMEC i(';]l':riitr?en las fotografias y anuncios de muchachas con trajes de bafio o ropa 0.51

38-CIMEC | ¢ Llaman tu atencion los anuncios de productos laxantes?. 0.72

Tabla 27-R. Reactivos agrupados en un Unico componente. C.P.= Carga ponderal y

con negritas la 20.70.

TABLA 28-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
6 2.30+ 0.68 1.48 +0.60 12.39 *
8 2.13+0.70 1.32+0.53 12.50 *
9 2.05+0.74 1.23+0.47 12.78 *
15 2.18 £ 0.71 1.36 £ 0.50 12.88 *
21 CIMEC 1.89 +0.73 1.15+0.39 12,22 *
23 2.15+0.72 1.49 £ 0.58 9.71*
26 2.39+0.65 1.54 +£0.62 12.89 *
28 2.29 + 0.66 1.40 + 0.58 13.70 *
33 2.16 £ 0.71 1.60 £ 0.56 10.40*
38 1.83+0.80 1.07 £0.29 12.26 *

Tabla 28-R. Comparacién (puntuacion promedio + desviacion estdndar) entre el grupo con TCA

(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos del factor Gnico derivado.

* p <0.0001.
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INFLUENCIA DE MODELOS SOCIALES

Se extrajo un unico factor que explicd 45.72% de la variabilidad con base a

las nueve preguntas ingresadas, pero dos con carga ponderal <0.60 (Tabla 29-R),

situacién por la que fueron anulados.

TABLA 29-R

REACT. CONTENIDO C.P.

1-CIMEC Cuando estas viendo una pelicula ¢Miras a las actrices fijandote especialmente en si 0.70
son gordas o delgadas?

3.CIMEC Cuando comes con otras personas ¢, Te fijas en la cantidad de comida que ingiere cada 0.67
una de ellas?

4-CIMEC g,_EnV|dlgs ,el cuerpo de las bailarinas de ballet o el de las muchachas que practican 0.72
gimnasia ritmica?

12-CIMEC Cuando vas a la calle 4 Te fijas en las personas que pasan para ver si estan gordas o 0.72
delgadas?

16-CIMEC g,Enwc_jlas la delgadez de Ios_ modelos que aparecen en los desfiles de modas o en los 0.78
anuncios de prendas de vestir?
; Envidias la fuerza de voluntad de las personas capaces de seguir una dieta o

; &

ST régimen adelgazante? 0.60

34-CIMEC ¢,Crees que las muchachas y jovenes delgadas son mas aceptadas por los demas que 0.67
las que no lo son?

37-CIMEC | 4, Te atraen las fotografias y anuncios de muchachas en traje de bario o ropa interior? 0.57

39-CIMEC ¢ Te resultan mas simpdticas y atractivas las personas delgadas que las que no lo 0.56

son?

Tabla 29-R. Reactivos agrupados en un unico componente. C.P.= Carga ponderal y
con negritas >0.60.

Por otro lado, en la tabla 30-R podemos observar que cuando

implementamos la prueba t de Student para evaluar la aptitud de los siete

reactivos para diferenciar entre el grupo TCA y el control, todos lo hicieron de

forma significativa (p= 0.0001). Ademas, el analisis de correlacion entre los siete

reactivos y su puntuacion total, se encontr6 que todos derivaron asociaciones

significativas (r= 0.64 a 0.79). Finalmente, el coeficiente alpha de Cronbach para la

muestra total fue 0.83, en tanto que fue 0.76 para TCA y de 0.63 para control.
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Tabla 30-R

Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student
1 2.52 £ 0.58 1.95+0.55 9.65 *
3 214 +0.71 1.43 +£0.53 11.03 *
4 2.35+0.71 1.73+0.63 8.81 *
12 CIMEC 2.26 + 0.66 1.59 + 0.59 10.25*
16 2.43+0.69 1.63 £ 0.61 11.95*
31 2.32+0.76 1.63+0.75 8.84
34 2.40+0.71 1.79 £ 0.69 8.51*

Tabla 30-R. Comparacién (puntuacion promedio + desviacion estdndar) entre el grupo con TCA
(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos del factor unico derivado.
*p <0.0001.

INFLUENCIA DE RELACIONES SOCIALES

El analisis factorial extrajo dos componentes que explican 54.00% de la
variabilidad total, de la cual sélo el primero explica poco mas de la mitad (33.02%)
con base a las preguntas ingresadas originalmente, todas con carga ponderal
>0.50 (Tabla 31-R).

Por otro lado, y con la finalidad de confirmar cuéles son las preguntas que
mejor discriminan entre los grupos TCA y control, se aplicé la prueba t de Student
(Tabla 32-R), detectando que dos de los reactivos (2 y 30) no diferenciaron
significativamente entre los grupos, en tanto que dos mas (18 y 36) lo hicieron con
una menor aptitud, por tanto se decidi6 eliminar estos cuatro reactivos,
conservando siete preguntas, mismas que estuvieron significativamente
correlacionados con la puntuacion total (r= 0.60 a 0.73). Por tanto, el factor obtuvo
un coeficiente o de Cronbach de 0.73 en la muestra total, y por grupo —control y

TCA- fueron 0.64 y 0.67, respectivamente.
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TABLA 31-R

REACT. CONTENIDO C.P.

5.CIMEC ¢Tienes alguna amiga o0 compafera que haya seguido alguna dieta 0.50
adelgazante? )

7.CIMEC g,lEntre tus compafieras y amigas suele hablarse del peso o del aspecto de 067
ciertas partes del cuerpo?

10-CIMEC ¢Hablas con las personas de tu familia acerca de actividades o productos 0.52
adelgazantes? )

14-CIMEC ¢Comentan tus amigas y compaferas los anuncios y productos destinados a 0.72
adelgazar? )

18-CIMEC ¢Crees que tus amigas y compareras estan preocupadas por el excesivo 057
volumen de sus caderas y muslos? )

19-CIMEC g,lTe atraen las conversaciones o comentarios acerca del peso, las calorias, la 053
silueta, etc.?

24-CIMEC g,Es_tg haC|endo 0 he_l hecho algo para adelgazar alguna de las personas de tu 0.50
familia que vive contigo?
, Tienes alguna amiga o compafiera angustiada o muy preocupada por su peso

. é

EFCINED o0 por la forma de su cuerpo? 0.63

30-CIMEC &Tlengs algu_rja amiga o compariera que practique algun tipo de ejercicio fisico 0.51
con la intencion de adelgazar?

30-CIMEC ¢Hablas con tus amigas y comparferas acerca de productos o actividades 0.73
adelgazantes? )

36-CIMEC ¢Crees que tus amigas y comparferas estan preocupadas por el excesivo 052

tamafo de su pecho?

Tabla 31-R. Reactivos agrupados en un tnico componente. C.P.= Carga ponderal.

TABLA 32-R
Reactivos | Instrumentos TCA Control t de Student

2 2.33+0.70 2.18+0.78 1.94
7 2.29 + 0.66 1.91+0.59 5.76 ***
10 1.98 + 0.65 1.52 + 0.54 7.34 ***
14 1.85+0.70 1.49 £ 0.59 5.27 ***
18 1.99 + 0.62 1.79£0.59 3.23 **
19 CIMEC 2.27 £0.71 1.61+0.60 9.78 ***
24 2.13+0.76 1.83+0.72 4.01 ***
27 2.17 £ 0.68 1.88 + 0.66 417 ***
30 2.00£0.74 1.89+0.71 1.52
32 1.97 £ 0.68 1.53+0.56 6.77 ***
36 1.66 + 0.68 1.46 + 0.58 3.06 *

Tabla 32-R. Comparacién (puntuaciéon promedio + desviacion estadndar) entre el grupo con TCA

(n=188) y el grupo control (n= 188) respecto a los reactivos del primer factor derivado.

*p <0.01,** p<0.001, ** p <0.0001.
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Con base a los resultados de esta fase, el Cuestionario Multidimensional de

Trastornos del Comportamiento Alimentario quedd conformado por un total de 100

items agrupados en 3 escalas, éstas organizadas de la manera siguiente:

Escala de Trastornos del Comportamiento Alimentario (ETCA): Evalta los

componentes 0 sintomas de la anorexia y bulimia nerviosas a partir de 51

reactivos distribuidos en 8 subescalas (Tabla 33-R), esto una vez que —como ya

se mencion6 antes— fue anulada la referente a fluctuaciones en el peso, dado que

si bien se confirmé la direccion predictiva de sus tres reactivos, mostrd deficiente

consistencia interna. No asi las ocho subescalas conservadas, las que mostraron

niveles de consistencia interna que fueron desde buena hasta excelente para el

caso de la muestra total y, especificamente, de buena a muy buena en la muestra

clinica.
TABLA 33-R
NUMERO o o
SUBESCALA DE REACTIVOS MUESTRA | MUESTRA
REACTIVOS TOTAL CLINICA
Insatisfaccion Corporal 7 12, 14,19, 20, 21 23 y 29 (BSQ) 0.92 0.84
L 14,15y 25 (EAT), 7 16 y 49
Motivacién para Adelgazar 7 (EDI), y 2 (BSQ) 0.92 0.78
. . 3,6,31y34 (EAT),2y 28
Preocupacion por la Comida 7 (BULIT), y 40 CIMEC 0.87 0.78
o . 5,9, 37 y 38 (EAT), 19 (BULIT),
Restriccién Alimentaria 7 22 (BSQ) y 13 (CIMEC) 0.83 0.69
AL . 3,8,17,22y 35 (BULIT), 5
Atracon Alimentario 7 (EDI), y 7 (EAT) 0.86 0.84
Sentimientos Negativos 6 14,20 y 29 (BULIT), 11 (EDI), 6 0.93 0.81
posteriores al Atracén y 17 (BSQ) ) )
: 28 y 40 (EAT), 15y 34 (BULIT),
Conductas Compensatorias 7 26y 32 (BSQ). y 53 (EDI) 0.85 0.82
Presién Social Percibida 3 12, 24 y 33 (EAT) 0.76 0.76

Tabla 33-R. Escala de Componentes de Trastorno Alimentario (ETA) con su respectiva alpha para
muestra total y clinica.

Escala de Factores Individuales (EFI):

Evalua factores cognitivos o

conductuales asociados a la anorexia y bulimia nerviosas, incluye 27 items —todos
del EDI- distribuidos en 4 subescalas (Tabla 34-R), dado que
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Perfeccionismo quedd anulado por presentar inadecuada consistencia interna, aun

cuando sus tres preguntas mostraron adecuada direccidn predictiva. En este caso,

las cuatro subescalas conservadas registraron desde buena hasta muy buena

consistencia interna, esto tanto en la muestra total como en la clinica.

TABLA 34-R
SUBESCALA REAGTIVOS REACTIVOS MUESTRA | MUESTRA
TOTAL CLINICA
Miedo a madurar 7 3,6, 14,22, 39,48 y 58 0.81 0.81
Ineficacia 7 10, 24, 27,37,41 42y 56 0.88 0.87
Desconfianza Interpersonal 6 15,17, 23, 34,54y 57 0.76 0.77
Identificacién Interoceptiva 7 8, 21, 26, 33, 44 51 y 60 0.83 0.82

Tabla 34-R. Escala de Factores Individuales (EFI) con su respectiva alpha para
muestra total y clinica.

Escala de Factores Socioculturales (EFAS): Valora la interiorizacion del

modelo estético corporal de delgadez con base a 22 preguntas del CIMEC,

divididas en tres subescalas (Tabla 35-R). En lo que respecta a la muestra total,

las subescalas mostraron consistencia interna desde buena hasta excelente; en

tanto que en la muestra clinica fue desde adecuada hasta muy buena.

TABLA 35-R
NUMERO o oc
SUBESCALA DE REACTIVOS MUESTRA | MUESTRA
REACTIVOS TOTAL CLINICA
Influencia de la Publicidad 8 6,8,9,15,21,26 28y 38 0.92 0.85
Influencia de Modelos Sociales 7 1,3,4,12,16, 31y 34 0.83 0.76
Influencia de Relaciones Sociales 7 7,10,14,19, 24,27y 32 0.73 0.64

Tabla 35-R. Escala de Factores Individuales (EFI) con su respectiva alpha para
muestra total y clinica.
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EVALUACION DE VALIDEZ DE LAS ESCALAS Y SUBESCALAS

La Escala de Trastornos del Comportamiento Alimentario (ETCA) derivé un
alto coeficiente de validez global (r= 0.84), y de entre las subescalas destacaron
Motivacion para adelgazar (r= 0.81) y Sentimientos negativos posteriores al
atracédn (r= 0.80); en tanto que en tres de ellas (Atracdn alimentario, Conductas

compensatorias y Presidon social percibida) fue excesivamente bajo (Tabla 36-R).

TABLA 36-R
ETCA
Subescala Coeficiente
Insatisfaccion Corporal 0.74*
Motivacién para Adelgazar 0.81*
Preocupacién por la Comida 0.72*
Restriccion Alimentaria 0.70 *
Atracén Alimentario 0.55 *
Sentimientos Negativos posteriores al Atracon 0.80 "
Conductas Compensatorias 0.49*
Presién Social Percibida 0.30 *
Total ETCA 0.84 "

Tabla 36-R. Coeficientes de validez global de la Escala de Trastornos del Comportamiento
Alimentario (ETCA) y sus subescalas. * p< 0.0001.

Contrariamente, la Escala de Factores Individuales (EFI) y sus cuatro
subescalas obtuvieron coeficientes de validez global débiles (r= 0.54), y

particularmente el referente a la Desconfianza interpersonal (Tabla 37-R).

TABLA 37-R
EFI

Coeficiente de

St Validez Global
Miedo a madurar 0.40 *
Ineficacia 047~
Desconfianza Interpersonal 0.38 *
Identificacién Interoceptiva 0.51*
Total EFI 054 *

Tabla 37-R. Coeficientes de validez global de la Escala de Factores Individuales (EFI) y sus
subescalas * p< 0.0001.
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Finalmente, la Escala de Factores Socioculturales (EFAS) y sus subescalas
obtuvieron adecuados coeficientes de validez global, esto a excepcién de la

conducente a valorar la Influencia de relaciones sociales (Tabla 38-R).

TABLA 38-R
EFAS
Coeficiente de
Subescala Validez Global
Influencia de la Publicidad 0.69 *
Influencia de Modelos Sociales 0.64 *
Influencia de Relaciones Sociales 0.49*
Total EFAS 0.71*

Tabla 38-R. Coeficientes de validez global de la Escala de Factores Socioculturales (EFAS)
y sus subescalas * p< 0.0001.

El siguiente paso consistio en analizar la distribucién de frecuencias de las
muestras (TCA y control) en cuanto a su puntuacién total en cada una de las tres
escalas, cabe senalar que en todas destacan los mayores valores del grupo
clinico. En la escala ETCA, los percentiles del grupo clinico (TCA) se ubicaron en:
90-100-119 y en 55-58-62 para el grupo control (GC); en tanto que sus
puntuaciones promedio fueron 104.22 (D.E.= 18.91) y 59.94 (D.E.= 7.96),
respectivamente (ver Graficas 1 y 2). El pico de la frecuencia se sitla en el rango
de puntuacion de 92.5 a 97.5 (TCA) y de 52.5 a 57.5 (GC); en tanto que la cuspide
de la curva de normalidad fueron de 97.5 a 1125 y de 55.0 a 65.0,

respectivamente.
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Grafica 1. Distribucion de frecuencias de la muestra clinica en cuanto a la escala de trastornos del
comportamiento alimentario (ETCA).
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Gréfica 2. Distribucién de frecuencias de la muestra control en cuanto a la escala de trastornos del
comportamiento alimentario (ETCA).
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En lo que refiere a EFI, fueron identificados percentiles de 38-45-57 para
TCA y de 30-34-38 para GC, mientras que las medias fueron 47.90 (D.E.= 12.73) y
34.99 (D.E.= 6.28), respectivamente. El valor mas frecuente se encuentra en el
rango de 37.5 a 42.5 (TCA) y de 29 a 31.5 (GC), y concerniente a la cuspide de la
curva de normalidad se estimaron valores que van de 42.5 a 52.5 y de 33 a 38,

respectivamente (Graficas 3 y 4).

Por dltimo, en la escala EFAS los percentiles derivados fueron 43-49-54
(TCA) y de 30-34-38 (GC), con puntuaciones promedio de 48.14 (D.E.= 8.06) y
34.06 (D.E.= 5.89), respectivamente. Situandose el pico de frecuencia, en el
primer caso, de 49 a 51.5 y de 34 a 36.5 en el segundo; en tanto que la cuspide de
la curva de normalidad se encuentra en el rango de 45 a 51.5 y de 31.5 a 37.5,
respectivamente (Graficas 5 y 6).
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Gréfica 3. Distribucién de frecuencias de la muestra clinica en cuanto a la Escala de factores
individuales (EFI).
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Grafica 4. Distribucion de frecuencias de la muestra control en cuanto a la Escala de factores
individuales (EFI).
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Gréfica 5. Distribucion de frecuencias de la muestra clinica en cuanto a la Escala de factores
socioculturales (EFAS).
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Grafica 6. Distribucion de frecuencias de la muestra control en cuanto a la Escala de factores
socioculturales (EFAS).

Por otra parte, posteriormente se procedi6 a derivar los puntos de corte (P.C.)
para cada escala, partiendo para ello del analisis de la distribucién de frecuencias

de las puntuaciones de ambos grupos.

Asi, en el caso de ETCA, el P.C. que denota mayor equilibrio entre
sensibilidad (95%) y especificidad (94%) fue >78, con el que se obtienen 5% tanto
de falsos positivos (FP) como de falsos negativos (FN). En tanto que en la escala
EFI, el P.C fue =38, con 77% de sensibilidad y 72% de especificidad, reflejandose
ello en 28% de FP y 23% de FN. Finalmente, para EFAS, fue derivado el P.C. >40,
con sensibilidad del 84% y especificidad del 81%, con 19% de FP y 16% de FN
(Tabla 39-R).
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Tabla 39-R

ESCALA [SENSIBILIDAD |ESPECIFICIDAD| YRDR2 | FP(%) | FN(%)
ETCA>78 95% 94% 94% 10 (5%) | 10 (5%)

EFI > 38 77% 72% 74% 52 (28%) | 43 (23%)
EFAS > 40 84% 81% 83% 35 (19%) 30 (16%)

Tabla 39-R. Puntos de corte de cada una de las escalas derivadas.

Por ultimo, se aplico el andlisis estadistico discriminante con objeto de
evaluar la capacidad de cada una de las escalas para discriminar y clasificar
adecuadamente a los sujetos con TCA respecto a los control.

En la tabla 40-R se observa que las tres escalas fueron capaces de
discriminar y clasificar significativamente (p= < 0.0001), pero en la escala ETCA
se ve potenciada dicha capacidad, pues obtuvo el menor valor del estadistico
Lambda de Wilk (o= 0.30), con un total de 93% de casos correctamente
clasificados, especificamente correspondié a 89% del grupo TCA y 97% del
control. En tanto que por la puntuacion en EFI fueron correctamente clasificados
62% del grupo TCA y 87% del control, representando un total de 74%. Al respecto,
cabe sefnalar que pese al menor numero de clasificaciones adecuadas en esta
escala, también se confirmé la capacidad discriminatoria con una Lambda de Wilk
de 0.71. Finalmente, en EFAS increment6 el total de casos -clasificados
correctamente (85%), en particular 80% de TCA y 90% control ( « de = 0.50).
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Tabla 40-R

Grupo Predicho

Clasificaciones
ESCALA Grupo Real TCA Control
P Correctas

ETCA TCA 88.8 % 11.2% 92.7%
Control 3.3% 96.7%

EFI TCA 61.7% 38.3% 241%
Control 13.1% 86.9%

EFAS TCA 80.3% 19.7% 84.9%
Control 10.4% 89.6%

Tabla 40-R. Porcentajes de clasificacién derivados para cada una de las tres escalas, por medio

del andlisis discriminante.
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DISCUSION

El Cuestionario Multidimensional de Trastornos del Comportamiento
Alimentario (CUMUTA) quedé conformado con base a 100 reactivos agrupados en
tres escalas. La primera de ellas, denominada Escala de Trastorno del
Comportamiento Alimentario (ETCA), qued6 -constituida por 51 preguntas
agrupadas en ocho subescalas, cada una de ellas conducente a evaluar la
presencia de los diversos sintomas o componentes de los trastornos del
comportamiento alimentario (TCA). La segunda escala del CUMUTA, nombrada
Escala de Factores Individuales (EFI), es conducente a valorar algunas de las
principales caracteristicas cognitivas que comunmente se asocian a la presencia
de TCA, dicha escala qued6é conformada por 27 items, divididos en cuatro
subescalas. Por ultimo, la Escala de Factores Socioculturales (EFAS) agrupa tres
subescalas a partir de 22 preguntas, éstas enfocadas a evaluar los principales
mecanismos de influencia sociocultural del modelo estético corporal de delgadez.

Consideramos relevante contrastar el CUMUTA con el Inventario de
Trastornos Alimentarios (EDI) de Garner et al. (1983), dado que éste también es
un cuestionario multidimensional creado a partir de la justificacion de que la
evaluacion de rasgos psicologicos permitiria diferenciar a los tipos de TCA

(anorexia y bulimia nerviosas).

Concretamente, el EDI puede dividirse en dos areas conceptuales: la primera
conducente a la evaluacion de tres de los componentes o sintomas de TCA, como
son: Insatisfaccién corporal, Motivacién para adelgazar y Bulimia; en tanto que la
segunda mas bien esta dirigida a cinco factores cognitivos frecuentemente
presentes en las pacientes con TCA. Si bien Garner et al. (1983) sostienen que el
EDI puede ser util como instrumento de tamizaje de TCA, creemos que para tal fin
dicho cuestionario presenta una limitacion importante debido a que sélo evalua los
tres sintomas de TCA ya mencionados, sin considerar otros también relevantes,

como son: Preocupacion por la comida, Restriccidn alimentaria y Presidén social



percibida; mientras que en el caso especifico de su subescala Bulimia, cabe
mencionar que ésta es contemplada en el EDI de una manera muy general, esto
en razon de que de los siete reactivos que engloba, seis van dirigidos al atracon y
sblo uno a las conductas compensatorias, estrictamente a la autoinduccion del
vomito. Contrariamente, en el CUMUTA —en su escala ETCA- el constructo
bulimia se presenta de forma desglosada, siendo valorado de una manera mas
especifica con base a tres subescalas: Atracon alimentario, Sentimientos
negativos posteriores al atracén y Conductas compensatorias. Asi, la escala ETCA
—a partir de sus ocho subescalas— considera una mas amplia gama de los
sintomas de TCA vigentes en la actualidad, por lo que se sugiere como un
instrumento que puede ser apto para la funcién de realizar el tamizaje de los TCA.

Por otro lado, la segunda area conceptual del EDI, que evalua factores
cognitivos a partir de cinco subescalas, se observa que cuatro de ellas confluyen
con las incluidas en la escala EFI del CUMUTA, éstas son: Miedo a madurar,
Ineficacia, Desconfianza interpersonal e Identificacién interoceptiva, de modo que
la unica que no coincide es la de Perfeccionismo, dado que ésta no parece ser
caracteristica de las mujeres mexicanas con TCA. Hecho que ha sido reportado
con anterioridad en muestras femeninas mexicanas, tanto comunitarias (Mancilla
et al., 1998; Mancilla et al.,, 1999; Alvarez, Franco et al., 2000) como clinicas
(Mancilla et al., 2003), lo que ha llevado a que en el Proyecto de Investigacidén en
Nutricion (PIN) de la FES lIztacala (UNAM) actualmente se esté llevando a cabo
una investigacion sobre la asociacidn entre perfeccionismo y los TCA en poblacién
mexicana, la cual permita establecer si es que esta relacién no se ha encontrado
en mujeres mexicanas porque es inexistente o porque no se ha conceptualizado vy,
por tanto, valorado adecuadamente. Esto sustentado en que ya desde 1978
Hamachek (cit en Franco et al, 2005) sugiere la existencia de dos tipos de
perfeccionismo: normal y neurético, a los que —mas recientemente— Swinson
(1998, cit en Franco et al., 2005) denominé como no patoldgico y patoldgico,
planteando ademas la naturaleza multidimensional del perfeccionismo (auto-

orientado, orientado a los otros y socialmente establecido) y fundamentando su
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presencia en varias patologias. Por tanto, y en el caso especifico de México,
Franco et al. (2005) subrayan la necesidad de desarrollar y aplicar otros tipos de
medidas como alternativa al EDI, el cual si bien tradicionalmente ha sido
empleado, posiblemente no abarca todas las dimensiones o caracteristicas
necesarias para poder explorar el papel especifico del perfeccionismo en la

anorexia y la bulimia nerviosas.

Por altimo, resulta importante senalar que el CUMUTA cuenta con la escala
de Factores Socioculturales (EFAS), dimensién que no es valorada por el EDI, y si
nos remitimos a que los dos cuestionarios son multidimensionales en el estudio de
los TCA, y tendria que considerarse la evaluacion de las vias socioculturales de
influencia del modelo estético corporal de delgadez, pues actualmente es
innegable que se ha acentuado marcadamente el bombardeo publicitario que
promueve la interiorizacion del ideal estético que supone la delgadez v,
paralelamente, se ha testificado la relevancia de los factores socioculturales en la
etiologia de los TCA (Alvarez, Mancilla, Martinez et al., 1998; Borzekowski et al.,
2000; Guillemot y Laxenaire, 1994; Hee-Lee et al., 2000; Sanchez, 2000; Sherman
y Thompson, 1999; Toro, 1996, 2000).

Finalmente, el cuanto a su formato, el EDI cuenta con 64 preguntas y el
CUMUTA con 100, resultando ser 36 reactivos mas en este ultimo, incremento en
la extension del cuestionario poco sustancial si consideramos que la estructura
multidimensional del CUMUTA es mas completa, asi que este instrumento es una
herramienta econémica, en razén de que evalla dimensiones que supondria la
aplicacién de otros cuestionarios para completar la evaluacién multidimensional

que se puede lograr con el empleo del CUMUTA.
A continuacion se procedera a analizar las implicaciones de los resultados

del presente estudio en cuanto a cada una de las escalas y subescalas del
CUMUTA.
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— Escala de Trastornos del Comportamiento Alimentario (ETCA)

ETCA es la escala mas importante del CUMUTA, dado que su objetivo es
evaluar los principales sintomas o componentes de los TCA, de ahi que contenga
el mayor numero de items distribuidos a lo largo de ocho subescalas. Esta escala
obtuvo un excelente nivel de consistencia interna, sustancialmente mayor a las
otras dos escalas (EFl y EFAS)

A continuacion, se contrastan las propiedades psicométricas de la escala
ETCA con respecto a las reportadas para el caso del EAT y del BULIT en mujeres
mexicanas (Tabla 1-D).

Inicialmente, se observa que si bien el EAT esta conformado por 40 reactivos,
sblo 25 de éstos —los agrupados en el estudio de Alvarez, Mancilla et al. (2004)—
muestran ser Utiles para evaluar Dieta restrictiva, Motivacién para adelgazar,
Preocupaciéon por la comida, Presion social percibida y Bulimia, aunque este
ultimo factor presenta duplicidad respecto a la estructura factorial del BULIT, el
cual es un cuestionario disefiado para valorar los sintomas de la bulimia nerviosa
que, de acuerdo con Alvarez, Mancilla et al. (2000), son tres: Atracdn,
Sentimientos negativos posteriores al atracén y Conductas compensatorias, con
base a 22 de los 36 reactivos que conforman dicho cuestionario. Por tanto, si es
sumado el total de items del EAT y del BULIT agrupados en los factores que éstos
evaluan, tenemos un total de 47, que en comparacién con los 51 reactivos de la
ETCA -sblo supone cuatro mas—, ésta permite valorar no soélo los ocho
componentes de TCA que comprenden el EAT y el BULIT, sino que ademas
incluye un componente no considerado por dichos instrumentos, la insatisfaccion
corporal (IC), por lo que su evaluacion suponia el considerar el empleo de un
tercer instrumento, por ejemplo, el BSQ o la subescala IC del EDI.
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TABLA 1-D

EAT

BULIT

ETCA

40 reactivos/25 agrupados.

36 reactivos/22 agrupados

51 reactivos, incluyendo IC

CONSISTENCIA INTERNA

<= 0.93 (muestra clinica
control).

<= 0.90 (muestra clinica).

y

<= 0.91 (muestra clinica y
control).

o= (.84 (muestra clinica).

o= 0.97 (muestra clinica y control).
o= 0.92 (muestra clinica).

VALIDEZ GLOBAL

r=070 | = r=0.84
FACTORES
8 factores
¢ Insatisfaccion corporal/IC
5 factores: 3 factores: ¢ Motivacion para adelgazar/MA
¢ Dieta restrictiva/DR e Atracon alimentario/AA e Preocupacién por la comida/PC
¢ Bulimia/B e Sentimientos negativos pos-|e Restriccion alimentaria/RA
e Motivacion para adelgazar /MA teriores al atracon /SNA e Atracén alimentario/AA
e Preocupacion por la comida/PC |e Conductas compensatorias |e Sentimientos negativos posterio-

® Presion social percibida/PSP

/CC

res al atracén/SNA
e Conductas compensatorias/CC
e Presién social percibida/PSP

CONSISTENCIA INTERNA DE LOS FACTORES

¢ IC «=084
e DR o=0.88 . ';,"é :8'7788
B =087 ¢ SOB «=0.85 CRA 06
o MA o=0.85 o SNS o= 0.82 VAA o 04
¢ PC =077 ¢ CC =058 '
e PSP o=0.76 ° ggp‘ o= g'g;
[ ] <=
e PSP o=0.76
DIRECCION PREDICTIVA
o IC t2139*
. o MA t=26.64**
Lo B e AA =851 «PC  1=19.93*
TMA 2002 o SNA t=7.47* o« RA t=18.77*
CPC L1719 % eCC 300" o« AA 1286
S e BULIT =5.90* e SNA t=26.30 **
e PSP t=11.57 coC 1100
o EAT t=23.06** PSP £ Biqe

e ETCA =29.53 **

PUNTO DE CORTE Y VALIDEZ PREDICTIVA

PC > 28
Sensibilidad= 86%
Especificidad= 94%

PC > 85
Sensibilidad= 79%
Especificidad= 97%

PC>78
Sensibilidad= 95%
Especificidad= 94%

VALIDEZ DISCRIMINANTE

Correct. clasificados= 91%
77% Clinica y 99% Control

Correct. clasificados= 93%
79% Clinica y 97% Control

Correct. clasificados= 93%
89% Clinica y 97% Control

Tabla 1-D. Comparacion de la escala ETCA con respecto al EAT y el BULIT.

* p< 0.01, ** p< 0.0001.
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De forma aunada, la escala ETCA presenta un nivel de consistencia interna
superior a los reportados para el EAT y el BULIT, esto considerando tanto la
muestra total (clinica y control), como so6lo la primera (<= 0.97 y 0.92,
respectivamente). Asimismo, el coeficiente de validez global de la ETCA (r= 0.84)

es sustancialmente mayor al que se reporta para el EAT (r= 0.70).

Por otra parte, con respecto a la consistencia interna de cada uno de los
factores, si bien las de los factores Motivacion para adelgazar, Dieta y Bulimia del
EAT son mayores respecto a las obtenidas en Restriccion alimentaria, Atracon
alimentario, Sentimientos negativos posteriores al atracon y Conductas
compensatorias de la ETCA, estas tres ultimas subescalas brindan la importante
ventaja de que permiten evaluar en forma desglosada tres de los sintomas
determinantes de la bulimia nerviosa. Contrariamente, en lo respecta al factor
Preocupacion por la comida, se observa que en el correspondiente a la ETCA se
obtiene un mayor grado de consistencia interna que al ser evaluado
exclusivamente por medio de los reactivos correspondientes al EAT. Finalmente,
cabe advertir que en cuanto a la subescala Presion social percibida en ambos
cuestionarios comprende los mismos tres reactivos, por lo que es comprensible

que presenten exactamente el mismo coeficiente alpha.

Mientras que en lo concerniente a la contrastacion de la ETCA con el BULIT,
observamos que en el caso de la consistencia interna de los componentes
dirigidos a valorar la ocurrencia del Atracon alimentario y de los Sentimientos
negativos posteriores al atracon fue practicamente la misma; pero no asi en lo que
al factor Conductas compensatorias, ya que mientras éste por medio del BULIT
tiene un coeficiente alpha de Cronbach apenas aceptable, el del CUMUTA denota

una buena consistencia interna.
Por otro lado, en los tres cuestionarios que estamos comparando (EAT,

BULIT y la escala ETCA del CUMUTA) se confirmd la direccion predictiva de todos

sus factores o subescalas (p= 0.0001), aunque cabe mencionar que en los
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componentes Sentimientos negativos posteriores al atracéon y Conductas
compensatorias del BULIT fue con un valor del estadistico t de Student casi cuatro
veces menor que en el caso de estos mismos factores por medio de la ETCA; y
una situacién semejante se observd en lo que respecta al factor Atracon, en el
caso de ETCA el valor del estadistico también fue sustancialmente mayor (= 8.51
y 12.86, respectivamente). A partir de estos datos se puede concluir que las
subescalas del ETCA que evaltan los componentes de bulimia nerviosa tienen
mayor capacidad para diferenciar —en la direccion predictiva— entre la muestra

clinica y control.

De igual manera, los factores Restriccion alimentaria, Motivacion para
adelgazar, Preocupacion por la comida y Presion social percibida tuvieron
mayores valores de estadistico t en comparacidén con sus equivalentes en el EAT,
y Unicamente el factor B de éste fue mas fuerte para discriminar entre las
muestras, esto posiblemente puede deberse —como ya se mencion6— a que en la
ETCA considera tres factores independientes para la evaluacion de los sintomas

de bulimia nerviosa.

Con respecto a los puntos de corte de cada uno de los tres cuestionarios
(EAT, BULIT y escala ETCA del CUMUTA), tanto en el EAT como en el BULIT
existe un importante desbalance entre los valores de sensibilidad y especificidad,
este dato resulta ser mas evidente en el BULIT (18 puntos de diferencia), pero la
escala ETCA si reporta un equilibrio casi perfecto entre ambos indicadores.

Por dltimo, tanto el EAT y el BULIT asi como la ETCA —por medio de la
técnica de analisis discriminante— reportan un porcentaje similar de casos
correctamente clasificados tanto en la muestra total como en la control, pero no
asi en cuanto a la muestra clinica, en la que pondera ampliamente el porcentaje
de clasificaciones adecuadas obtenidas con la ETCA. Lo anterior fundamenta la
superioridad de esta subescala del CUMUTA en lo que respecta a su sensibilidad,

ya que permite identificar con mayor exactitud a las personas que presentan un
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posible TCA, mismas que tendrian mayor probabilidad de ser mal clasificadas
como control de utilizarse el EAT o el BULIT.

— Escala de Factores Individuales (EFI)

La EFI del CUMUTA evalua los principales factores cognitivos que se han
encontrado frecuentemente asociados a la anorexia o bulimia nerviosas, esta
escala quedd conformada por 27 items divididos en 4 subescalas: Miedo a

madurar, Ineficacia, Desconfianza interpersonal e Identificacidn interoceptiva.

Enseguida se realiza una contrastacion entre las propiedades psicométricas
de la EFI con relaciéon a las reportadas —para estos cuatro factores— del EDI en
mujeres mexicanas (Mancilla et al., 2003), (Tabla 2-D).

Como podemos observar, de los 64 reactivos que conforman el EDI, de
acuerdo al estudio de Mancilla et al. (2003), unicamente 22 de estos resultaron ser
utiles para evaluar los factores cognitivos ya mencionados, esto una vez que el
factor perfeccionismo —comprendido por tres preguntas, al igual que en la presente
investigacion— tampoco demostr6 contar con adecuadas propiedades

psicométricas.

Con relaciéon al coeficiente de validez global, del EDI —considerando la
totalidad del inventario— fue ligeramente mayor al encontrado para la EFI, siendo
altamente probable que esta diferencia sea resultado de que en el primero se
procesaron los ocho factores que constituyen el EDI, incluyendo los tres
enfocados a evaluar sintomas especificos del TCA (insatisfaccion corporal,
motivacion para adelgazar y bulimia), mientras que la escala EFI del CUMUTA se
remite exclusivamente a la valoracién de cuatro dimensiones cognitivas, que si
bien se consideran estrechamente relacionadas a la bulimia o anorexia nerviosas,
de ninguna forma son sintomas especificos de ellas ni determinantes para la

formulacion de su diagnéstico.
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TABLA 2-D

EDI EFI
64 reactivos/22 agrupados. 27 reactivos
CONSISTENCIA INTERNA
«<= 0.87 (muestra clinica y control). o= 0.92 (muestra clinica y control).
o= 0.92 (muestra clinica). o= 0.92 (muestra clinica).
VALIDEZ GLOBAL
r=0.60 r=0.54
FACTORES
e Miedo a madurar/MM e Miedo a madurar/MM
¢ Desconfianza interpersonal/DlI ¢ Desconfianza interpersonal/DlI
¢ Ineficacia/IN ¢ |neficacia/IN
e |dentificacién interoceptiva/ll e |dentificacién interoceptiva/ll
CONSISTENCIA INTERNA DE LOS FACTORES
e MM == 0.80 ¢ MM <= 0.81
e IN «=0.67 e IN «=0.88
e DI «=0.69 e DI «x=0.76
e Il «=0.80 eIl «=0.83
DIRECCION PREDICTIVA
o (=225" e (= 833"
® {=6.18** e (=10.39
o (=447 o [= 7.85*
e (=531 e (=11.58 **
VALIDEZ DISCRIMINANTE
Correct. clasificados= 81% o
o) i o Correct. clasificados= 93%
/3% Clinica y 91% Control 89% Clinica y 97% Control

Tabla 2-D. Comparacion de la escala EFI con respecto al EDI.
*p< 0.01, ** p< 0.0001.

Por otra parte, en cuanto a la consistencia interna de las subescalas miedo a
madurar e identificacidn interoceptiva de la EFI, se observa que fueron similares a
sus contrapartes del EDI; contrariamente, las subescalas ineficacia y desconfianza
interpersonal derivadas de la EFI demostraron una superior confiabilidad que sus
equivalentes obtenidos por Mancilla et al. (2003), y esto particularmente en lo que

respecta a la primera de dichas subescalas.
Por otro lado, en los dos cuestionarios (EDI y la escala EFI del CUMUTA) se

confirmé la direccion predictiva de todas sus subescalas (p= 0.0001), aunque
destacar que las de la EFI denotaron mayores valores del estadistico t de Student,
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particularmente en Miedo a madurar e ldentificacion interoceptiva (= 8.33 y 11.58,
respectivamente). A partir de estos datos se puede concluir que las subescalas de
la EFI que evaluan los componentes cognitivos asociados a los TCA tienen mayor
capacidad para diferenciar —en la direccion predictiva— entre la muestra clinica y

control.

Finalmente, la técnica de andlisis discriminante reporta un porcentaje superior
de casos correctamente clasificados al implementar la escala EFI en contraste con
la utilizacién del EDI, ademas de que también se observa mayor equidad entre el
porcentaje de clasificaciones correctas en el grupo clinico y control con la EFI. Lo
anterior fundamenta la superioridad de esta subescala en lo que respecta a su
sensibilidad y especificidad; no obstante, cabe advertir que si bien la escala EFl —a
través de los aspectos cognitivos que evalua— muestra capacidad para tamizar la
presencia de TCA, no es ésta su finalidad, una vez que para este propdsito se
sugiere la escala ETCA del CUMUTA.

— Escala de Factores Socioculturales (EFAS)

EFAS es la tercera y ultima escala del CUMUTA, tiene como objetivo evaluar
la principales vias de influencia sociocultural que propician la interiorizacion del
modelo estético corporal de delgadez. La escala EFAS agrupa 22 items
distribuidos en tres subescalas: influencia de la publicidad, influencia de modelos

sociales e influencia de relaciones sociales.

En la tabla 3-D se expresa la comparacion entre las propiedades
psicomeétricas resultantes del proceso de validacidén del CIMEC en mujeres
mexicanas (Vazquez, Alvarez y Mancilla, 2000) y de la EFAS resultante de la
presente investigacion. El CIMEC se conforma por 40 reactivos, de los cuales 34
se agrupan en cuatro factores: Malestar con la imagen corporal y conductas para
reducir de peso, Influencia de la publicidad, Influencia de modelos estéticos

corporales e Influencia de relaciones sociales; no obstante, nos enfocaremos a los
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ultimos tres, debido a que el primero de ellos refiere a aspectos sintomaticos mas
especificos a los TCA, los cuales ya han sido cubiertos en la escala ETCA del
CUMUTA. De esta forma, en los tres factores restantes del CIMEC confluyen 25
preguntas, mientras que en dichos factores por la escala EFAS disminuye a 22

dicho numero.

TABLA 3-D
CIMEC EFAS
40 reactivos/34 agrupados. 22 reactivos
CONSISTENCIA INTERNA
<= 0.94 (muestra comunitaria). == 0.93 (muestra clinica y control).
FACTORES
¢ Influencia de la publicidad/IP ¢ Influencia de la publicidad/IP
e Influencia de modelos estéticos corporales/IMS | e Influencia de modelos sociales/IMS
¢ Influencia de relaciones sociales/IRS ¢ Influencia de relaciones sociales/IRS
CONSISTENCIA INTERNA DE LOS FACTORES

® |P=<=0.92 o [P «=0.92

® IMS «=0.75 e [IMS == 0.83

e |IRS == 0.63 e |IRS <= 0.73

Tabla 3-D. Comparacién de la escala EFAS con respecto al CIMEC.

Con relacién a la consistencia interna, se observa que es excelente para los
dos cuestionarios (o> 0.90), sin embargo, cabe aclarar que en el caso del CIMEC,
Vazquez, Alvarez y Mancilla (2000) trabajaron con muestra comunitaria, mientras
que en la presente investigacion, para su estimacion en cuanto al EFAS, se
consideraron tanto muestra clinica como control, en las que de forma
independiente la EFAS también demostrd contar con buena confiabilidad. Por otra
parte, con respecto a la consistencia interna de cada uno de los factores, se
observa que en el caso del factor influencia de la publicidad es idéntica entre
CIMEC y EFAS, pero no asi en los factores influencia de modelos sociales e
influencia de relaciones sociales, los que mostraron una confiabilidad

sustancialmente mayor en el caso de la EFAS.
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Por dltimo, cabe advertir que en el caso del CIMEC no se ha realizado la
segunda parte de validacion que incluya la participacion de muestra clinica, lo que
nos permitiria contrastar la direccidén predictiva, la sensibilidad, la especificidad y
los casos correctamente clasificados a través del analisis discriminante entre dicho

cuestionario y la escala aqui derivada.
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CONCLUSIONES

e El Cuestionario Multidimensional de Trastornos del Comportamiento
Alimentario (CUMUTA) evalla los principales componentes o sintomas de la
anorexia y bulimia nerviosas, asi como factores cognitivos asociados e influencias
socioculturales que promueven la interiorizacion del modelo estético corporal de

delgadez.

e EI CUMUTA qued6 conformado por 100 items agrupados en tres
subescalas: Escala de Trastornos del Comportamiento Alimentario (ETCA), Escala

de Factores Individuales (EFI) y Escala de Factores Socioculturales (EFAS).

e ETCA es la escala mas importante del CUMUTA por ser la que valora los
principales sintomas de TCA y ésta se sugiere precisamente con fines de
tamizaje, misma que obtuvo un excelente nivel de consistencia interna y
capacidad para diferenciar en la direccion predictiva, esto en cuanto a su

puntuacion total asi como en sus ocho subescalas.

e El punto de corte sugerido para ETCA es > 0.78, mismo que denota un
excelente equilibrio entre los valores de sensibilidad y especificidad. Finalmente, el
analisis discriminante indicd que esta escala tiene una importante capacidad para
clasificar adecuadamente a las personas que presentan sintomas de TCA

respecto a quienes no.

e Por otra parte, la escala EFI del CUMUTA tiene como obijetivo identificar
la presencia de los principales factores cognitivos relacionados con los TCA. EFI
denota un excelente nivel de consistencia interna; de igual forma, las cuatro
subescalas que la conforman (Miedo a madurar, Ineficacia, Desconfianza
interpersonal e ldentificacion interoceptiva) denotaron una buena consistencia

interna y conveniente direccion predictiva.



e Finalmente, la escala EFAS, que valora algunas vias de influencia para la
interiorizacion del modelo estético corporal de delgadez, también reporta un
excelente nivel de consistencia interna para la escala en general. Asi como buen
nivel de confiabilidad y adecuada direccidn predictiva de sus tres subescalas
(Influencia de la publicidad, Influencia de modelos sociales e Influencia de

relaciones sociales).
e Con base a los resultados derivados en la presente investigacion se

propone que el CUMUTA puede constituirse en un instrumento de evaluacién

valido y confiable para su empleo en mujeres mexicanas.
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