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Presentacion

A veces es dificil explicar cuales son las razones que llevan a que nos interesemos por
determinados temas. No cabe duda de que detrds de toda investigacidon existe un
desajuste, dicen los tedricos, entre la realidad vivida o experienciada y el modo en que
esa misma realidad es interpretada. Sin interrogantes no hay investigacién, otra cosa
muy distinta es tratar de comprender cémo esta va gestandose y va centrando nuestro
interés a lo largo del tiempo. Viene esto a cuento porque mi encuentro con los TCAs,
tiene algo de casual, de fortuito, mas en mi caso que habia estado trabajando en el
ambito de los trastornos mentales severos de larga duracidn, una patologia de base
organica que se manifestaba con gran crudeza y generaba en los profesionales que la
tratdbamos un sentimiento encontrado mezcla de impotencia y de necesidad de
proveer algun tipo de alivio en esa parcela de la realidad ante la cual todas las posibles

respuestas se desvanecen.

Por eso al encontrarme con los TCAs, hoy puedo decir que casi por casualidad, a través
de una publicacidn que por distintas circunstancias cayd en mis manos, un libro de dos
autores Josep Toro y Enric Vilardell titulado Anorexia nerviosa (Toro y Vilardell, 1987),
en el que ya se anticipaban muchas de las hipotesis, sugerencias y aseveraciones que
con el tiempo han ido cumpliéndose fidedignamente, fue fraguando en mi una actitud
mezcla entre un esnobismo, desconfianza, derivados de la creencia de que nos
hallabamos ante un fendmeno de moda, pasajero; hasta un desconcierto profundo
ante un tipo de patologia cuya manifestacién tenia aparentemente una gran dosis de
banalidad (por utilizar un término suave) pero, que al mismo tiempo no dejaba de

tener unos efectos profundamente demoledores.

Me resultaba complejo comprender que comportamientos fuertemente anclados en
elementos culturales, pudieran tener el impacto devastador que ya empezaba
visibilizarse, particularmente cuando procedia de un mundo en el que la enfermedad
mental se mostraba con tremenda crudeza. Pero, paraddjicamente, en este ultimo

caso a pesar de la dureza y de la impotencia sentida, la respuesta era muy facil, su

Vil



Presentacion

razén de ser radicaba en déficits organicos. Por el contrario, en el caso de los TCAs
todo se mostraba inicialmente mucho mas banal; no era consciente de los efectos
demoledores que la influencia de los aspectos socioculturales podia ejercer sobre el
comportamiento y la salud. Hoy después de los afios transcurridos, me doy cuenta del
tremendo error y lo que es peor, de las enormes dificultades que presentan este tipo
de patologias en las que la frontera entre lo normal, lo dominante y lo patoldgico esta
separada por una finisima linea que es sorteada una y otra vez en ambas direcciones,
de ahi su dificultad de analisis y tratamiento, tal y como veremos en las paginas que

siguen.

A nivel psicolégico, los trastornos de la conducta alimentaria se manifiestan y
desarrollan predominantemente en la adolescencia, periodo central para el desarrollo
fisico, psicolégico y social de los individuos, trascendental por otra parte, en el proceso
de adquisicién de pautas cognitivas, emocionales y conductuales, de cuya adecuacién
0 no, dependerd la construccién de la identidad personal. A la altura de los tiempos
que corren, estd fuera de toda duda que los trastornos de alimentacidn interfieren
seriamente dicho proceso madurativo y, desgraciadamente, en ocasiones, tal
interferencia resulta irreversible. Este elemento se torna especialmente importante si
tenemos en cuenta que los datos apuntan hacia un aumento del nimero de casos en

nifas de edades inferiores a las adolescentes (Hill, 1993; Hill, Olivier y Rogers, 1992).

La relevancia sanitaria del problema estriba en el aumento progresivo de demandas de
ayuda que los servicios de salud de las sociedades occidentales en general y
singularmente de la Comunidad Auténoma de Euskadi (CAE), han documentado en las
ultimas décadas; ahora bien, en qué medida este incremento de la demanda es
atribuible al aumento de la incidencia o, responde a una mejor distribucién de los
servicios que redunda en una deteccion mas eficaz, resulta dificil de determinar. Y
aungue con relativa frecuencia leemos en la prensa divulgativa alarmantes articulos a
cerca del aumento del niumero de personas afectadas, u oimos las voces de los
profesionales de la salud en el mismo sentido, es necesario verificar dicha informacién,

promoviendo la investigacién empirica rigurosa que proporcione datos objetivos sobre

Vi



Psicopatologia especifica de lo TCAs. La escala ES-EDE como instrumento diagndstico —
Ane Miren Uribe Ugarte

los que trabajar. Sea como fuere, el volumen y la gravedad de los casos exigen la
formacién de profesionales especializados y la creacion de programas de atencidn

especifica.

Por todas estas razones, los trastornos de conducta alimentaria suscitan gran interés
publico; de hecho, en las Ultimas décadas vienen siendo objeto de una gran cobertura
por parte de los medios de comunicacién. A su vez, causan perplejidad en el seno la
comunidad cientifica y constituyen un desafio para los clinicos (Fairburn y Harrison,
2003); desde que en los afios 80 la cuestion saltara a la arena publica, (Crisp, 1990;
Garfinkel y Garner, 1982; Fairburn, 2008), el esfuerzo por arrojar luz en torno a ellos no
ha cesado. Asi, en los ultimos 30 afos, el volumen de investigaciones y publicaciones
sobre el tema ha crecido exponencialmente, con el objetivo de clarificar, entre otras,
cuestiones como las siguientes, ¢Qué es un trastorno de la conducta alimentaria?
é¢Dénde se encuentra el limite entre un caso y un no caso? ¢Cudntos trastornos de

conducta alimentaria se existen? ¢ Qué tienen en comun? ¢En qué se diferencian?

La comunidad clinica y cientifica solo ha logrado responder, parcialmente, a algunas de
estas preguntas; la discusiéon en torno a gran parte de ellas sigue vigente y la reciente
publicacién del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), no ha hecho sino
reavivar el debate en relacién a las siguientes cuestiones: un porcentaje significativo
de personas que requieren atencién clinica, no encajan en las categorias actualmente
definidas: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno de atracones, evidenciando
que la realidad clinica se muestra mas compleja y poliédrica de lo que los sistemas de
clasificacidn son capaces de reflejar; por otro lado, la inestabilidad diagndstica que se
revela al observar el curso de los TCAs, cuestiona el enfoque categdrico, que concibe
los fendmenos como realidades estaticas en favor de una concepcién dindmica vy
cambiante, mas acorde con los enfoques dimensionales; por ultimo, la proliferacién de
categorias diagndsticas de TCA y la relajacién de los umbrales exigidos para definir los

casos de entidad clinica también ha sido objeto de contestacidn.

La posibilidad de contribuir a la clarificacidon de estos y otros interrogantes depende en

gran medida de la disponibilidad de instrumentos fiables, sensibles y robustos que
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permitan identificar los fendmenos y definirlos con precisién, describiendo las
caracteristicas que confieren cohesién a los TCA, trazando los limites entre normalidad
y alteraciéon, articulando un sistema que ordene las distintas expresiones de los
trastornos de forma fidedigna. Este ha sido nuestro empefo en este trabajo: poner a
disposicidon de la comunidad clinica y cientifica una herramienta que permita dar

respuesta a los interrogantes abiertos.

Hubiéramos podido encaminarnos hacia la construccién y validacion de un nuevo
instrumento, pero desechamos esta posibilidad en base a los siguientes argumentos:
por un lado, el proceso de construccién de un instrumento de evaluacion psicoldgica
exige un profundo conocimiento de la realidad a evaluar, un gran dominio
metodoldgico, ademads del esfuerzo en recursos econémicos y personales; por el otro,
si algo caracteriza a la psicologia cientifica actual es la multiplicidad y diversificacién de
instrumentos que miden el mismo constructo, lo que hace sumamente dificil
establecer comparaciones entre los estudios y, aun mads, obtener conclusiones que
permitan avanzar en el conocimiento tedrico y aplicado. Por el contrario, pensamos
que si el esfuerzo dirigido a la construccion de nuevos instrumentos se canalizara hacia
el perfeccionamiento de los ya existentes, se lograria un avance mas sélido en nuestra

area de conocimiento.

Las razones aqui expuestas aconsejaron que optdramos por la segunda de las
posibilidades planteadas, es decir, adaptar y validar una entrevista, mas
concretamente el EDE 12.0D, que evaltua la psicopatologia especifica de los TCA,
establece la frontera en casos y no casos y permite emitir un diagndstico; se trata
ademads, de un instrumento cientificamente probado, que cuenta con un amplio
respaldo a nivel internacional, tanto para su aplicacion en el ambito clinico como en el

ambito de la investigacion.

A pesar de ello, no debemos olvidar que la adaptacién transcultural de instrumentos
psicolégicos plantea algunos desafios y aunque el andlisis cientifico de los fendmenos

exige que la seleccién de indicadores de evaluacién sea lo mas universal posible, los
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fenédmenos con fuertes componentes socioculturales, como es el caso de los TCAs,
poseen un nivel de ductilidad y especificidad muy elevado; por ello, cuando utilizamos
instrumentos importados de otras culturas, es preciso maximizar la prudencia y la
cautela, a fin de garantizar la validez ecolégica de los mismos. Desde la conviccion de
gue es necesario depurar y mejorar los instrumentos de deteccién y analisis, es desde
nos hemos movido para realizar el trabajo que presentamos, en la confianza de que,
en el caso que nos ocupa, no se haga realidad la idea del filédsofo italiano, Giorgio
Agamben, quien afirma en una entrevista que el pensamiento es la valentia de la
desesperanza. Todo lo contrario, esperemos que sea la osadia para alcanzar la buena

vida socratica.

Objetivos y alcance de la investigacion.

Todo conocimiento implica destacar aquellos aspectos de la realidad que son
significativos desde el punto de vista del observador, la ciencia avanza a través del
desvelamiento de la realidad estableciendo objetivos que deben ser analizados vy
contrastados acorde al marco tedrico del que se parte. Decimos esto, porque también
en el caso de los TCAs los objetivos de la investigacidn vienen condicionados, en gran
medida, por el marco interpretativo del que se parte. Como se ha dicho anteriormente
los TCAs son una patologia moderna en el contexto de una sociedad occidental en el
gue determinados valores vinculados al cuerpo y la imagen adquieren preeminencia

hasta el punto de condicionar la definicién de lo que es normal y lo que es patoldgico.

La investigacidn que presentamos pretende recoger estos sintomas, operacionalizarlos
y definir de forma rigurosa las diversas expresiones que adoptan. En este sentido, este
trabajo avanza de forma tentativa desde en primer lugar, la adaptacién de una
herramienta, en este caso la entrevista EDE 12.0D, contrastada en otros contextos a fin
de comprobar su aplicabilidad al contexto que nos ocupa. Este objetivo inicial plantea
dos cuestiones a resolver, una de cardcter conceptual y semantico a la cual hemos

tenido que prestar una especial atencidn, adaptando una herramienta elaborada en

X



Presentacion

otro idioma y otra de caracter sociocultural, nos referimos a la dificultad de adaptar las

categorias en términos de habitos alimenticios de un contexto a otro.

Una vez adaptada la herramienta, el segundo objetivo de este trabajo ha consistido en
tratar de poner a prueba su fiabilidad, su validez y su sensibilidad. Como creemos
gueda evidenciado en las pdginas que siguen este objetivo se ha confirmado
parcialmente, al no haber podido trasladarse miméticamente el constructo concebido

por los autores a nuestro caso.

Como es de sobra conocido, validez y consistencia apunta a dos aspectos
complementarios. La consistencia es sindbnimo de fiabilidad y se erige en indicador de
la capacidad que tiene la herramienta para medir con precision, en este caso, el tema
objeto de estudio los TCA. La validez nos asoma a la necesidad de utilizar criterios
externos de contrastacién y tiene como objetivo analizar el grado de convergencia de
la escala ES-EDE con otras herramientas de diagndstico, en nuestro caso, los sistemas

de clasificacion DSM-IV y DSM-5.

Hipodtesis de trabajo.

Como en cualquier manual de investigacion aparece, el concepto de hipdtesis nos
remite a dos ideas fundamentales hypo: lo que estd debajo y thesis: lo que se afirma;
esto significa que las hipdtesis son enunciados que deben ser contrastados bien en

términos de verificacion o de refutacion.

En el caso que nos ocupa se han planteado tres grandes hipétesis de trabajo, que

exponemos a continuacién:

En primer lugar, pretendemos contrastar la hipdétesis nula segun la cual la escala ES-
EDE traducida a nuestro contexto reproduce fielmente la escala original. El hecho de
gue todos los items se agrupen en un solo factor es la expresiéon mas palpable de que
la escala tiene un alto grado de consistencia interna y de discriminacion de las

conductas patoldgicas de las que no lo son.

Xl



Psicopatologia especifica de lo TCAs. La escala ES-EDE como instrumento diagndstico —
Ane Miren Uribe Ugarte

La segunda hipodtesis de trabajo defiende la idea de que, a pesar del grado de
consistencia interna de los items propuestos, no existe correspondencia entre las
subescalas formuladas desde la perspectiva tedrico conceptual con aquellas que se
derivan del analisis de la realidad. Desde nuestro punto de vista, esto podria deberse a
la distorsidn subyacente que ejerce el sistema sociocultural sobre la formulacién de
algunos de los items, mdas concretamente, podria deberse al sesgo implicito de algunos
reactivos como: Importancia del peso y la figura, que evalla una creencia altamente

generalizada en el conjunto de la poblacidn, lo cual dificulta su poder discriminador.

La tercera hipdtesis de trabajo tiene que ver con la capacidad discriminadora de la
escala y su capacidad de aplicacién para la deteccion de las categorias diagndsticas.
Pretendemos demostrar cémo la dificultad de discriminacion de las expresiones
patoldgicas intermedias tiene su correlato en el propio comportamiento diagndstico,
nos referimos al hecho de que las categorias diagndsticas no reflejan una ldgica

incremental.

Metodologia.

La metodologia hace referencia al modo de acercamiento a la realidad, en este sentido
la tesis que presentamos es, por un lado, un trabajo tedrico interpretativo, que
persigue fundamentar adecuadamente las bases tedricas desde las que abordar la
definicidon del analisis de la realidad, la tesis persigue demostrar empiricamente las

caracteristicas psicopatolégicas y la prevalencia de los TCA en el colectivo analizado.

Adaptacion de la escala original EDE. Se aplicé un riguroso procedimiento de
retrotraduccion o traduccion inversa a través de cuatro controles sucesivos: en primer
lugar, un panel de expertos revisd la traduccién provisional del instrumento; en
segundo lugar, un grupo representativo de la poblacion blanco examiné la adecuacién
de las preguntas; en tercer lugar, un traductor ciego a la versién original elaboré una
traduccioén inversa y en cuarto lugar, el autor de la versién original del instrumento

revisé las dos versiones inglesas, la original y la retrotraduccién. Una vez adaptada la
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entrevista se propicid la formacidn a los entrevistadores a fin de garantizar la adecuada

administracion de la herramienta.

Seleccion de la muestra. El instrumento se sometid a prueba en una muestra
compuesta por 145 personas, todas ellas mujeres, distribuidas en tres grupos, un
grupo clinico con diagndstico de TCA y dos grupos de contraste sin diagndstico de TCA,
uno compuesto por restrictoras y otro por no restrictoras que no ejercian ningun
intento de control sobre la ingesta. La muestra clinica procedia de cuatro dispositivos
de Osakidetza: Unidad de Psiquiatria del Hospital de Galdakao, Centro de Salud Mental
de Ortuella, Centro de Salud Mental de Uribe Costa y la Unidad de Psiquiatria del

Hospital de Basurto.

Técnicas estadisticas de andlisis. Para la realizacion de este estudio se combinaron
distintas técnicas de andlisis. En la fase descriptivo-exploratoria cuyo objetivo era
identificar las dimensiones o factores subyacentes, se utilizé el analisis factorial de
componentes principales. Como se ha dicho anteriormente el objetivo era contrastar
la estructura subyacente de la escala en orden a corroborar las dimensiones
propuestas por los autores de la versiéon original. En la parte mas vinculada al andlisis
confirmatorio del trabajo y asociada a la validez, se utilizd la técnica de analisis
discriminante que nos permite conocer el grado de coincidencia de los diagndsticos
internos y externos a través de la matriz de confusién validada. Por ultimo, en el
trabajo se elaboraron indices diagndésticos complejos que se utilizaron en el analisis
diagnéstico para medir la correspondencia de los juicios derivados del ES-EDE en
relacion a aquellos otros obtenidos a partir de los sistemas diagndsticos DSM-IV y

DSM-5.

Estructura del trabajo.

El trabajo que se presenta a continuacién esta estructurado en dos partes una de
caracter tedrico conceptual y la otra de caracter empirico. En el enfoque de esta obra
hemos optado en primer lugar por hacer un repaso de los aspectos fundamentales que

tienen que ver con los TCA e indagar aquellos autores mds relevantes que en la
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actualidad han profundizado sobre este tema emergente que, como aparece a lo largo
la obra, expresa toda una serie factores que hacen de esta, una realidad difusa y
cambiante que dificulta enormemente su aprehension y objetivacién en una serie de
categorias independientes del contexto. La segunda parte mas vinculada al analisis de
la realidad tiene que ver con aspectos mas instrumentales que tratan de medir y
cuantificar el fendémeno en estudio. El trabajo esta dividido en nueve capitulos que se
agrupan en cuatro grandes apartados: Marco tedrico-conceptual, Metodologia de
Investigacion, Resultados: Analisis y Discusidn, y una ultima seccién de Conclusiones. A

continuacion pasamos a describir mas pormenorizadamente cada uno de ellos.

El primer apartado, consiste en una revisién de caracter Tedrico-conceptual, Los
trastornos de la conducta alimentaria: el estado de cuestion; en él se define el objeto
de estudio de este trabajo. En el intento por responder a la pregunta équé son los
TCAs?, aborda dos cuestiones fundamentales que siguen, a dia de hoy, constituyendo
fuente de controversia cientifica: la primera, se desarrolla bajo el epigrafe
Psicopatologia especifica de los TCAs y se refiere a los elementos que les dotan de
cohesién y definen su identidad comun: la sobrevaloracion del peso vy la figura, la dieta
extrema, los atracones y las conductas compensatorias inadecuadas. La segunda, bajo
el epigrafe, Diagndstico y clasificacion de los TCAs, afecta al establecimiento de
demarcaciones entre normalidad y patologia, mas concretamente, respecto a lo que
constituye un caso de entidad clinica y, a la oportunidad o no de dividir la categoria
global de TCAs en categorias discretas; con este fin, se acomete una revision critica de
las dos ultimas propuestas de clasificacidon de la Asociacién Americana de Psiquiatria,
DSM-IV y DSM-5. El apartado concluye argumentando la pertinencia de desarrollar una
version adaptada del Eating Disorder Examination (EDE 12.0D), dado que el

instrumento proporciona informacién en relacidon a ambos.

El segundo apartado Metodologia de la Investigacion expone los objetivos y las
hipotesis; asimismo, dada la relevancia que tiene la obtencién de una version
equivalente a la version original del EDE, se describe minuciosamente el procedimiento

de adaptacidn que se diseid a fin de lograr este objetivo. Adicionalmente, se describe
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el entrenamiento en la administracién y codificacién de la entrevista que se utilizé para
garantizar la competencia de las jueces. Por ultimo, en el apartado se incluyen otras
cuestiones relacionadas con la descripcidn de la muestra, las variables seleccionadas y
la justificacion de las técnicas de analisis a utilizar. Se aporta un disefio del esquema
general metodoldgico que desde nuestro punto de vista resulta enormemente

ilustrativo, ver pagina 152.

El tercer apartado acomete el Resultados: Andlisis y Discusion que incluye los capitulos
del tres al ocho. El capitulo tercero aborda el Andlisis de la estructura latente del
constructo TCA esta orientado a la obtencién de los factores y subdimensiones de la
escala en orden a corroborar el modelo propuesto por los autores. Asimismo, en ese
apartado se incorpora el analisis discriminante a partir del cual podemos medir el

grado de validez de la escala analizando el grado de sensibilidad de la misma.

En los capitulos cuarto y quinto se examinan la calidad de los datos obtenidos a partir
de la aplicacidn de la escala, a fin de garantizar la fiabilidad; en primer lugar, se analiza
la consistencia interna de la escala y en segundo lugar, el acuerdo entre jueces que

trata de establecer la concordancia en la aplicacién de la escala.

Los capitulos seis, siete y ocho, por su parte, estan orientados al analisis de la
sensibilidad del instrumento a partir del analisis del funcionamiento de los items, el
analisis discriminante y el andlisis de la precisidon diagndstica de la escala, es decir, al
analisis de la compatibilidad de los distintos sistemas de diagndstico. En él se
comparan las clasificaciones obtenidas a partir de la escala ES-EDE vy las derivadas de la

aplicacion de los criterios diagndsticos del DSM-IV y DSM-5.

Finalmente, en el cuarto y ultimo apartado, Conclusiones con una vocacion conclusivo
propositiva, se subraya la pertinencia del estudio, se sintetizan los hallazgos obtenidos,
se analizan las limitaciones del trabajo y se aportan algunas reflexiones de cara al

futuro.

El trabajo que presentamos se acompafia de una bibliografia exhaustiva sobre el tema

asi como de los correspondientes anexos. A este respecto hacemos especial hincapié
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en el anexo numero 12 en el cual aparece recogida la escala original EDE 12.0D, la
traduccién inversa y la versidon adaptada ES-EDE, a fin de que el lector pueda realizar

un anadlisis comparado de las distintas versiones.

No quisiera terminar esta presentacion sin agradecer publicamente a todos aquéllos
gue han hecho posible que este trabajo vea la luz. Todo trabajo independientemente
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1. TRASTORNOS  DE CONDUCTA ALIMENTARIA
(TCAS): EL ESTADO DE LA CUESTION

Definir el objeto de estudio constituye un requisito ineludible en toda investigaciéon. Sin
embargo, a pesar del incuestionable interés sanitario, cientifico y social que los TCAs han
generado en las ultimas décadas, resulta sorprendente comprobar que, los intentos por
abordar directamente esta cuestion han sido escasos (Fairburn y Cooper, 2007).
Ciertamente, sabemos mas acerca de como operan, qué condiciones contribuyen a su
aparicién, qué intervenciones resultan mas eficaces, o cudles son las variables que los

convierten en resistentes al cambio, pero la discusién en torno a su naturaleza sigue abierta.

El objetivo de este trabajo consiste en adaptar y validar la versién original de la entrevista
inglesa Eating Disorders Examination, EDE 12.0D (Fairburn y Cooper, 1993) para su uso en
castellano. Dado que el instrumento evalla la psicopatologia especifica de los trastornos de
conducta alimentaria y delimita la frontera entre un caso y un no caso, posibilitando, a su
vez, la emisién de un diagndstico, resulta imperativo revisar el estado de la cuestion en
relaciéon a los siguientes interrogantes: ¢Qué son los trastornos de conducta alimentaria?
¢Qué es lo que los define? ¢Ddénde se establece el limite entre trastorno, alteracién vy
normalidad? ¢Cudntos tipos de trastornos existen y cuales son las diferencias entre ellos?
¢Cual es el mejor modo de ordenar las distintas expresiones que adoptan? A lo largo de este
capitulo trataremos de desgranar estas cuestiones y revisaremos en qué punto se halla el

debate en torno a cada una de ellas.

1.1. ¢Qué son los trastornos de conducta alimentaria?

Recientemente, se ha convenido que la presencia de un TCA exigiria tres condiciones: (a) una
clara y persistente alteracion de los habitos alimentarios y/o las conductas asociadas, (b) un
deterioro severo de la salud fisica y del funcionamiento psicosocial y (c) sin que tal alteracion
sea secundaria a otro trastorno médico o psiquiatrico (American Psychiatric Association,
2013; Fairburn y Harrison, 2003; Fairburn y Walsh, 1995). Reconociendo que esta definicion,
por su caracter general, posee la virtualidad de incorporar realidades muy diversas, se

constata que peca de imprecisién ya que el concepto de trastorno nos conduce de forma
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inequivoca al concepto de normalidad. Definir qué es un habito o una conducta alimentaria
alterada requiere definir la conducta normal o adecuada; en consecuencia, al aceptar la
existencia de hdbitos de alimentacion alterados, elevando algunos al caracter de trastorno,
estamos evaluando la adecuacién o inadecuacién de determinados patrones de
alimentacion como expresién de un modelo considerado prototipico de un patrén de
normalidad. No obstante, determinar el limite entre la salud y la enfermedad, definir la
frontera entre el ajuste y el desajuste, entre el equilibrio y el desequilibrio, son siempre
tareas bien complejas cuando no polémicas; ademas, en el caso de los habitos alimentarios

plantean no pocas dificultades que iremos abordando a lo largo de este trabajo.

Los TCAs constituyen entidades clinicas plurales y singulares. Las definimos como entidades
clinicas debido a que producen un deterioro severo del funcionamiento fisico, cognitivo y
social, que condiciona el desarrollo personal, dificulta el ajuste psicolégico, obstaculiza la
integracién social, generando sufrimiento tanto en las personas afectadas como en su
entorno y requieren de atencioén clinica (Fairburn y Walsh, 1995; Stice, Marti y Rodhe, 2013).
Asimismo, se tratan de entidades plurales que adoptan manifestaciones muy diversas y
complejas. Asi, algunas personas restringen su ingesta o se niegan a comer, llegando a poner
en riesgo su salud y su vida como consecuencia de su estado de desnutricidn. Otras, por el
contrario, sienten que pierden el control y que no pueden dejar de comer aunque lo deseen
y ello les haga enfermar. También encontramos personas que tratan de contrarrestar una
ingesta objetivamente grande, o percibida como grande, aunque de hecho no lo sea,
utilizando medios que dafian su salud; por ejemplo, provocdndose el vémito, utilizando
laxantes o diuréticos injustificadamente, o practicando ejercicio con una intensidad o
frecuencia contraindicada en términos de salud (American Psychiatric Association, 2013).
Por dltimo y a pesar de que estos trastornos adoptan manifestaciones muy diversas, todas
ellas comparten unas caracteristicas esenciales, que configuran lo que se ha denominado el
nucleo psicopatoldgico de los TCAs, ese nucleo comun compartido que estd constituido por
unas actitudes caracteristicas hacia el peso, la figura y su control y que desencadenan unos
tipos de conductas alteradas dirigidas a controlar el peso y la silueta corporales (Fairburn,

2008).
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1.2. E1 nucleo comun compartido: la psicopatologia
especifica de los TCAs
La psicopatologia de los TCAs estd constituida por componentes de cardcter general y otros
mucho mas especificos. Los componentes generales rednen aquellas caracteristicas que los
TCAs comparten con otros trastornos mentales, tal es el caso de los sintomas depresivos y
los sintomas de ansiedad. Por su parte, los componentes especificos incluyen aquellas
caracteristicas que se hallan presentes en las distintas manifestaciones de los TCAs y que no
aparecen en otros tipos de trastornos psicoldgicos. Mds concretamente, la psicopatologia
especifica de los TCA incluye una serie de actitudes peculiares hacia el peso, la figura, los
alimentos y la ingesta; asi como diversas manifestaciones de conducta alimentaria alterada u
otras conductas asociadas. Las alteraciones conductuales mas tipicas incluyen la dieta
extrema, la presencia de episodios bulimicos y la utilizacién de conductas compensatorias
inadecuadas (provocacion del véomito, abuso de laxantes y diuréticos y, la prdactica de
ejercicio intenso). Tanto los componentes generales como los especificos son importantes al
definir el cuadro clinico, de cara a decidir el tipo de intervencién indicado y para anticipar el
prondstico. No obstante, los componentes especificos forman parte del nucleo medular y
definitorio de los trastornos que nos ocupan, mas alld de las expresiones particulares que
puedan adoptar; hasta el punto de que en su ausencia se hablaria de trastorno de conducta

alimentaria (Cooper y Fairburn, 1987; Fairburn y Cooper, 1993; Garfinkel, 1992).

El grado de consenso en torno a la idea de que la psicopatologia relacionada con el peso, la
figura y su control juega un papel esencial en el desarrollo y mantenimiento de los TCAs es
elevado (Wilsch y Wade, 2010). Probablemente, nos hallamos ante la caracteristica central
de los trastornos, tanto es asi que, en opinidn de algunos autores, el resto de los sintomas
presentes en las alteraciones constituirian en realidad manifestaciones secundarias
(Fairburn, 2008) aunque, como analizaremos mas adelante, también se han alzado voces que
lo cuestionan (Waller, 2008). La relevancia de dichas caracteristicas y el hecho de que el
instrumento que se pretende adaptar y validar EDE OD.12 (Fairburn y Cooper, 1993) tiene
como una de sus finalidades, evaluar la psicopatologia especifica de los TCA, exigen que nos

detengamos en su definicidn y clarificacion.
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1.2.1. Sobrevaloracion del peso, la figura y su control: Delimitacion
conceptual

Histéricamente, la psicopatologia del peso y la figura se ha venido describiendo mediante
diversos conceptos como son: la distorsion de la imagen corporal, la obsesion por la
delgadez, el miedo a engordar o la insatisfaccion corporal que subrayaban aspectos dispares;
algunos, como la distorsion de la imagen corporal ponen el acento en una disfuncién
perceptiva; pero, una distorsion de la percepcién que actua selectivamente sobre estimulos
corporales y que no se produce en relacién al tamaio o la forma de otros estimulos, resulta
dificil de justificar; en otros casos como la insatisfaccion corporal, hacen referencia a
aspectos actitudinales, es decir, a los afectos y a las cogniciones asociadas al propio cuerpo;
no obstante, tal como argumentaremos mas adelante, también en este caso, el constructo
plantea problemas: la insatisfaccidon corporal, aunque presente, no es exclusiva de los TCAs
(Thompson, 1996). En cualquier caso, esta profusién y disparidad de propuestas revela la

complejidad y la dificultad que entraiia la definicidn de este constructo.

En la actualidad se acepta que los trastornos de conducta alimentaria compartan un sustrato
psicopatoldgico cuyo eje central es la sobrevaloracidon del peso y de la figura asi como su
control. Sobrevalorar significa que la persona establece el juicio sobre su valia personal en
gran medida o cuasi-exclusivamente, en funcién de su peso, de su figura y de su habilidad
para controlarlos, hasta el extremo de situarlos por encima de la pareja, de la familia, del

trabajo, de los estudios u otros ambitos centrales del desarrollo personal (Fairburn, 2008).

La sobrevaloracion destaca por la rigidez con la que se mantiene la conducta
psicopatoldgica, con independencia de las circunstancias concretas en las que la persona se
encuentre e ignorando las consecuencias que se derivan de su actuar acorde a tal valor. Por
ejemplo, las personas que padecen anorexia nerviosa, son incapaces de relativizar el valor
gue le conceden al control personal y persisten en conductas que provocan la pérdida de
extrema de peso, desencadenando estados de desnutricién que comportan graves riesgos

para la salud y, en ultima instancia, una amenaza para la supervivencia (Veale, 2002).

Debemos diferenciar la sobrevaloracion de la insatisfaccion, ya que no se trata de conceptos

equivalentes. Por un lado, la insatisfaccién corporal se experimenta como desagrado
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respecto a la propia apariencia y suele variar en funcién de los estados de danimo o de las
fluctuaciones de peso; por el contrario, la sobrevaloracion del peso y la figura constituye un
constructo estable, resistente a los cambios coyunturales y que ejerce un gran impacto en la
autoestima (Fairburn, 2008), mientras que la insatisfaccién corporal es normativa entre las
mujeres occidentales (Rodin, Silvertein y Striegel-Moore, 1984) incluidas las personas que
padecen TCA. La sobrevaloracidon del peso y de la figura, no se halla presente entre la
poblacion general y es, sin embargo, caracteristica en los trastornos de conducta

alimentaria.

Esta diferencia a nivel tedrico ha recibido también una progresiva corroboracién a nivel
empirico, tanto en estudios longitudinales realizados con poblaciones clinicas (Masheb,
Grilo, Burke-Martindale y Rothschild, 2006) como en estudios genéticos con gemelos (Wade,

Zhu y Martin, 2011).

Este constructo adopta diversas manifestaciones conductuales, cognitivas y emocionales,
dando cuenta de su presencia (Fairburn, 2008). A nivel conductual, la importancia extrema
gue se concede al peso se traduce en dos tipos de conductas desajustadas, en unos casos se
presenta como intolerancia, fobia o imposibilidad de enfrentarse al peso; en otros, por el
contrario, se traduce en la necesidad de pesarse continuamente para confirmar que se esta
bajo control. Del mismo modo, la importancia extrema por la figura suele traducirse en la
imposibilidad de observar el propio cuerpo, evitando mirarse en el espejo o en la ducha, o
por el contrario, examinando constantemente el cuerpo, particularmente las zonas que
producen desagrado; en todos los casos descritos nos hallamos ante expresiones directas de
la sobrevaloracion del peso y de la figura (Safran, Fairburn, Robinson y Lask, 2004),
habiéndose comprobado que juegan un papel relevante en el mantenimiento de los TCAs

(Safran, Lee, Payne y Fairburn, 2007).

Este problema también tiene también su reflejo a nivel cognitivo. Se manifiesta en
dificultades de concentracidén que se desencadenan como consecuencia de los pensamientos
problematicos en relacién al peso, la figura, la ingesta y los alimentos que, aun siendo

especificos para cada persona, giran en torno a dos grandes temas: la delgadez y el control
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(Fairburn, Marcus y Wilson, 1993; Garner, Vitousek y Pike, 1997; Wilson, Fairburn y Agras,
1997).

Se caracterizan porque son invasivos, es decir, irrumpen automaticamente ante diversos
estimulos como pueden ser: pesarse, probarse una prenda de la temporada anterior, o
mirarse en un espejo; su contenido no suele ser realmente coherente o explicable en base a
la situacidn que los desencadena; suelen articularse en términos absolutos y dicotédmicos,
alimentos buenos: la lechuga y los yogures, las espinacas, el pavo y el pescado a la plancha o
cocidos; por el contrario, el chocolate, el helado, los pasteles, la pasta, el pan y el arroz se
consideran alimentos nocivos para la salud. Desde el punto de vista cognitivo, no puede
desdenarse el contenido negativo de esta actitud, hasta el punto que socava y mina la
autoestima personal, desembocando al final de proceso en una autoconcepcion parecida a

ésta: “siento asco de mi misma”.

Este conjunto de pensamientos que configuran el esquema conceptual de la persona,
adoptan la forma de asunciones implicitas y no articuladas, esto es, no se formulan como un
pensamiento y son en consecuencia, dificiles de identificar. Algunos ejemplos de dichos
presupuestos o asunciones podrian ser: “las personas pueden lograr el cuerpo que desean si
se esfuerzan lo suficiente”, “estd claro que cada uno tiene el peso y el cuerpo que se merece”,

“las personas delgadas son atractivas, tienen éxito en la vida y son felices” y por ello, se

infieren a partir de la conducta, extrayendo patrones o consistencias.

A nivel emocional, la sobrevaloracién del peso y la figura se expresa como un miedo intenso
al aumento de peso, hasta el punto de que se sienten gordas con independencia de si su
percepcion se ajusta a parametros objetivos o no, asociandose a elevados niveles de

malestar, angustia, sufrimiento y afliccién.

La relevancia etioldgica, diagndstica y de cara al prondstico de la sobrevaloracion del peso, la
figura y su control, queda fuera de toda duda. Desde el punto de vista etioldgico, se ha
demostrado que juega un papel decisivo en el desarrollo de los trastornos del
comportamiento alimentario (Wilsch y Wade, 2010). Por otro lado, a nivel de prondstico, las

modalidades de tratamiento que abordan la modificacidén de las creencias y de las actitudes
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disfuncionales en relacidn al peso, la silueta corporal, los alimentos y la ingesta, como en el
caso de la terapia cognitivo-conductual, obtienen mejores resultados que las variantes de
intervencién estrictamente conductuales, lo que demuestra el papel central que juega esta
dimension en el mantenimiento de los TCA (Fairburn y otros, 1995). Abundando en esta
idea, la intensidad de la sobrevaloracidon del peso y la figura al finalizar el tratamiento
pareceria predecir la probabilidad de recaida (Fairburn y otros, 1993). Desde el punto de
vista diagndstico, sefialaremos que la sobrevaloracién del peso y la figura constituye un
criterio necesario aunque no suficiente para definir la existencia o no de un trastorno del
comportamiento alimentario. Tal como se refleja en la Tabla 1, esta caracteristica que se
halla invariablemente presente en las dos manifestaciones de los TCA mas consolidadas:
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, ha constituido un criterio para la definicién de casos en

las sucesivas versiones del DSM.
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Tabla 1. Evolucion de la definicion de sobrevaloracion del peso, la figura y su control en las distintas
versiones del DSM.

DEFINICION DE LA SOBREVALORACION DEL PESO Y LA FIGURA.
HERRAMIENTAS
DIAGNOSTICAS Anorexia Bulimia Trastorno de

nerviosa nerviosa Atracones

Miedo intenso a engordar, que no
disminuye a medida que se pierde peso.

DSM 111 (1980) Alteraciéon de la imagen corporal, por
ejemplo, quejas de sentirse gordo incluso
en estado de emaciacion.

Miedo intenso a ganar peso o convertirse
en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

Alteracion en la percepcion del peso, talla

DSM 111 R (1987) o silueta corporal, por ejemplo la persona
se queja de que se encuentra obesa, aun
estando emaciada o cree que alguna
parte de su cuerpo resulta
desproporcionada incluso estando por
debajo del peso normal.

Miedo intenso a ganar peso o convertirse
en obeso, incluso estando por debajo del

peso normal. La autoevaluacion esta

Alteracién de la percepcién del peso o la exageradamente influida
DSM-IV (1994) . percep > P & 4

silueta corporales, exageracién de su por el peso y la silueta

importancia en la autoevaluaciéon o corporal.

negacion del peligro que comporta el bajo
peso corporal.

Influencia impropia del peso o la La autoevaluacion se ve
prop P indebidamente influida

DSM-5 (2013) constitucién corporal en la T e
o por la constitucidn y el
autoevaluacion....

peso corporal

El DSM-5, actualmente en vigor, lo recoge tanto para la anorexia nerviosa en el criterio C
influencia impropia del peso o la constitucion corporal en la autoevaluacién, como para la
bulimia nerviosa criterio D la autoevaluacion se ve indebidamente influida por la
constitucion y el peso corporal (American Psychiatric Association, 2013). Sin embargo, la
reciente publicacion del DSM-5 que incorpora nuevas categorias diagndsticas, evidencia
algunas inconsistencias en relacién a este particular que seradn abordadas en el siguiente

apartado.

El origen de la sobrevaloracion del peso y la figura

Seria una ingenuidad pensar que existe una Unica causa en la explicacién del por qué

determinados patrones de conducta se imponen como modelos socialmente dominantes. Ya
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hace muchos afios que el viejo teorema de William Thomas', quien al estudiar el
comportamiento infantil descubrié que: “si las personas definen una situacion como real,
serd real en sus consecuencias” ha funcionado como un axioma prdacticamente
incontrovertible. Viene esto a cuento para enfatizar la importancia normativa que
adquieren determinadas visiones de la realidad hasta el punto de que ejercen un gran influjo
en los modos de comportamiento vigentes. Consecuentemente, contestar a la pregunta
¢Cudl es el origen de la sobrevaloracién del peso y la figura? No es nada facil, mas si cabe
tratando de dar una respuesta univoca a la cuestién planteada. Pero, si a la subjetivizaciéon
de la conducta expresada por Thomas afiadimos la influencia de la cultura dominante, en un
mundo: el de la posmodernidad, influido de acuerdo con el filésofo Lipovetsky la ética de la
seduccion’ como criterio normativo dominante (en contraposicién con la ética de la
conviccidon weberiana), tenemos el marco completo para el triunfo y el despliegue de la
delgadez como una herramienta axioldgica, de afirmacién individual y colectiva, al servicio

de la construccion identitaria.

Luego la sobrevaloracién del peso y la figura, hunde sus raices en la idealizacidon de la
delgadez como modelo estético dominante de las sociedades occidentales. Creemos que
esta conviccién es unanimemente aceptada por la practica totalidad de autores. Mas
concretamente, la delgadez simboliza competencia, control, éxito social y atractivo sexual; la
obesidad, por el contrario, en la medida que erosiona el poder de atraccién, se convierte en
un contravalor, consecuentemente se vincula a la pereza, al abandono y a la falta de
voluntad. El resultado es que las personas interiorizan patoldgicamente el poder
taumaturgico de la delgadez y esto se traduce en un deseo exagerado de perder peso y en

un miedo intenso al aumento de peso.

' Lo que ha sido llamado para unos “la definicion de la situacion”, para otros el “teorema de Thomas” ha constituido uno de los
fundamentos basicos del andlisis psicosociolégico del comportamiento humano y ha tenido enormes repercusiones en el
ambito de la investigacion de la salud. Tiene como fundamento la idea basica de que la percepcién que hacemos de la realidad
es determinante en nuestro comportamiento al margen de las condiciones objetivas. Como afirma el propio autor: “una de las
capacidades mas importantes conquistadas en la evolucién animal es la habilidad para tomar decisiones desde nuestro
interior...”de Thomas, William I. En “La definicién de la situacién”, sacado del libro de Beriain y lturrate,(Editrs.) La Teoria
Sociolégica, Edit. Verbo Divino, 1998, pag. 152

2 |a ética de la seduccion es un concepto del fildsofo francés Gilles Lipovetsky que afirma como en una era narcisista como la
actual, sustentada en el vacio, en la despersonalizacién y una vez periclitada la ética del trabajo propia de la sociedad
industrial, la seduccion se convierte en el imperativo categérico dominante. Véase Lipovetsky, Gilles, 1983, La Era del Vacio:
ensayo sobre el individualismo contemporaneo, Anagrama, Madrid.

11
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Tal como indicaron Garner y Bemis, la delgadez se convierte en “un bien supremo, en un
valor, al servicio del cual la persona estd dispuesta a soportar muchisimo sufrimiento”
(Garner y Bemis, 1982, pag. 128). La adquisicién de modelos culturales responde a procesos
complejos y se realiza a través de diversos canales: la familia, los amigos, los compafieros de
estudio o de trabajo todos ellos han funcionado a lo largo de la historia como eficaces vias
de transmision pero, en los ultimos tiempos, los medios de comunicacion se han convertido
en un potente canal de aculturacién y erigiéndose en plataforma del fendmeno publicitario.
La industria del adelgazamiento se ha convertido en un negocio préspero que mueve

enormes cifras de dinero proporcionando ingentes beneficios y ha descubierto la eficacia de

la publicidad como medio para vender.

Los medios de comunicacién exponen a todos a una apariencia Unica y adecuada, que induce
de forma directa o indirecta a adelgazar, envia mensajes en los que el éxito social, el
autocontrol y la perfecciéon se asocian con una imagen corporal que se caracteriza por la
delgadez, convirtiendo el peso en el principal criterio de evaluacién de dicha imagen
corporal (Toro, 1996). Asi, las mujeres occidentales, aunque también un nimero creciente
de hombres y nifias se lanzan a la consecucidn de la delgadez, en base a la expectativa de
que lograr el ideal reporta beneficios irrenunciables, como por ejemplo, la atraccién
interpersonal, las mejoras en la carrera profesional, la salud y, en definitiva, el éxito personal

y social (Brownell, 1991).

Recientemente, esta hipdtesis ha recibido apoyo experimental, al demostrarse que las
pacientes con TCA, en comparacion con otros grupos, asocian la importancia del peso y de la
figura con otras facetas de la autoevaluacién como son: las relaciones interpersonales o el
rendimiento y el logro; lo que explicaria el modo en que la insatisfaccién corporal impacta en
la autoestima y en el estado de animo. Adicionalmente, el hecho de que esta asociacion se
halle también presente, aunque en menor medida, en los grupos de restrictores, apoyaria la
tesis de la existencia de un continuo en el que a mayor asociacion entre la importancia del
peso y la figura con la autoevaluacién, mayor grado de sintomatologia alimentaria

(Bletchert, Ansorge, Beckmann y Tuschen-Caffier, 2011).
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La evidencia empirica apoya la idea de que la presidn para adelgazar y la interiorizacion del
ideal de delgadez constituyen factores de riesgo que terminan desembocando en un alto
grado de insatisfaccién corporal, en el inicio de la practica de dietas, en el cultivo y
consolidacion de emociones negativas y, al final de todo en el incremento de patologia

alimentaria (Stice, 2002).

La creencia generalizada de que estar delgado es un objetivo al alcance de cualquier persona
si utiliza los medios adecuados para conseguirlo, se traduce en que adelgazar depende de
uno mismo, es decir, es un objetivo al alcance de todo el que trabaje lo suficiente, se
esfuerce lo suficiente y se controle lo suficiente; “nos inducen a pensar que si nosotros
hicieramos las cosas correctas, si comiéramos lo adecuado, si hiciéramos el ejercicio
adecuado y pensdramos de la forma adecuada, entonces estariamos delgados” (Jasper,

1994, pag. 1).

La investigacidn transcultural en materia de trastornos de conducta alimentaria confirma el
hecho de que estos trastornos son menos frecuentes en paises en desarrollo, pero su
incidencia sufre un incremento a medida que aumenta el nivel de vida y con él los valores de
lo que Zygmunt Bauman denomina como la sociedad liquida, caracterizada por un grado de
insatisfaccion permanente se constituyen en valores dominantes (Austin y Smith, 2008;
Guilbert, Crump, Madhere y Schutz, 2009; Stark-Wroblewski, Yanico y Lupe, 2005). Dicho
esto y aunque la contribucidn de la presidon sociocultural en pos de la delgadez ha generado
un gran volumen de investigacién y se ha enarbolado por parte de los modelos
socioculturales de etiologia y de los enfoques feministas como la causa del aumento de
prevalencia de los trastornos alimentarios, no es menos cierto que, si asi fuera, la mayoria de
las personas expuestas a los cdnones descritos juzgarian su valia personal en base al peso, la

figura y su control.

Aun reconociendo que en nuestra cultura, el peso y la figura constituyen importantes
elementos de valoracion personal, aceptando que son fuente de insatisfaccién y que ocupan
gran parte de nuestra energia, lo cierto es que, solo un pequefio porcentaje de personas lo
elevan a categoria exclusiva de valoracion personal y desarrollan TCAs (Polivy & Herman,

2004). Esto sugiere que la presidon sociocultural y la interiorizacion del ideal aunque

13
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condicidn necesaria no constituyen condicién suficiente para sobrevalorar el peso y la figura
y el desarrollo de trastornos alimentarios responderia a mecanismos y procesos mas
complejos que requeririan el concurso de otros elementos que medien o modulen esta

relacion.

Cuestiones criticas en relacién a la sobrevaloracion del peso, la figura y su control

Aunque el consenso en torno al cardcter cardinal de la sobrevaloracién del peso y de la
figura respecto al desarrollo y mantenimiento de los trastornos alimentarios es elevado, no
es unanime; hay quienes en los ultimos tiempos lo han cuestionado directamente,
propugnando que el nucleo patoldgico de los trastornos alimentarios se explicaria mejor en
torno a otros ejes, por ejemplo, como un subgrupo de trastornos de ansiedad y que
propugna sistemas de clasificaciéon alternativos (Strober, Freeman, Lampert y Diamond,
2007; Waller, 2008). Esta cuestidon se desarrollara con mas profundidad en el apartado

clasificacién y diagndstico de los TCA.

Por otro lado, existe otra fuente de cuestionamiento indirecto del papel central de la
sobrevaloracién del peso y de la figura en los TCA, nos referimos al hecho de que el DSM-5
incorpora nuevas categorias diagndsticas como son: el trastorno de atracones, el trastorno
por purgas, o el sindrome de la ingesta nocturna; en estos casos, la presencia de la
sobrevaloracién y su caracter nuclear estan en solfa. En el caso del trastorno de atracones, al
contrario que en la AN o la BN, la caracteristica no se encuentra invariablemente presente
en todas las personas afectadas de TA, aun con todo, quienes la presentan acreditan mayor
deterioro psicosocial y una peor respuesta al tratamiento (Goldschmidt y otros, 2010; Sysko,

Golfein, Goldfein y Devlin, 2012; Grilo, Masheb y White, 2010).

Frente a quienes, por esta razén, han argumentado la conveniencia de incluir la
sobrevaloracién del peso y de la figura como criterio diagndstico para la identificacion de
casos (Mond, Hay, Rodgers y Owen, 2006), otros han defendido que exigirlo como condicién
excluiria a un importante volumen de pacientes que presentan un deterioro clinico
significativo y que precisan tratamiento. Estos proponen en consecuencia, una solucién

intermedia, considerar la oportunidad de utilizarlo como indicador del ratio de severidad
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(Grilo y otros, 2009). Finalmente, la decisiéon del DSM-5 ha sido no incluirlo como criterio
diagndstico en la determinacion de lo que constituye un caso (American Psychiatric
Association, 2013). En cuanto al trastorno de purgas y el sindrome de la ingesta nocturna, los
interrogantes en torno a su definicién, su fiabilidad diagnéstica en contextos clinicos o su
utilidad clinica y su valor prondstico persisten (Keel y Striegel-Moore, 2009; Striegel-Moore,

Franko y Garcia, 2009).

Por ultimo, un grupo de pacientes entre las que la sobrevaloracién del peso, la figura y la
compulsidn hacia la delgadez no se hallan presentes, ha suscitado recientemente interés.
Algunos autores lo han denominado: Non-fat-phobic anorexia nervosa. Estas personas
sobrevaloran el control en si mismo y muestran expresiones ligeramente distintas a las que
hallamos en la anorexia nerviosa; por ejemplo, la comprobacién obsesiva del peso o la figura
no se hallan presentes, ni tampoco el miedo intenso a engordar; en cambio, emergen
conductas como el cdlculo pormenorizado de calorias, o la evitacidon de la ingesta. Esta
variante se da con mas frecuencia entre las pacientes mas jovenes y en los primeros estadios
de la enfermedad; también, se ha identificado con mas frecuencia en culturas no
occidentales. No se ha incluido como trastorno en el DSM-5 pero la ultima version del Eating
Disorder Examination EDE 16.0D, incorpora modificaciones que permiten su identificacion

(Becker, Thomas y Pike, 2009; Becker , Thomas y Pike, 2011; Fairburn, 2008).

Sobrevaloracién del peso y de la figura: consideraciones para la evaluacién

Antes de pasar al siguiente apartado, conviene realizar algunas consideraciones relativas a la
evaluacién. El constructo plantea algunos desafios relevantes de cara a este trabajo, por un
lado, estd la dificultad que comporta la comprension de un concepto complejo, preciso y
matizado y la necesidad de diferenciarlo de otros como la insatisfaccion corporal. Desde el
punto de vista de la evaluacidn esto tiene varias derivadas, algunas de cara a la formulacién
de las preguntas y otras relativas a la elaboracidon de las respuestas. Posiblemente una
pregunta directa sin una explicacion apropiada del constructo conduciria a respuestas
equivocas vy las personas tenderian a confundir la importancia extrema con la insatisfaccion.
A la complejidad del constructo se une la cuestion de ¢Como capturar el juicio que realiza la

persona de si misma y como contrastar si sus respuestas son reflejo fiel de su experiencia
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interna? En ambos casos, se requeriria identificar indicadores que reflejen inequivocamente
el nucleo patoldgico sin generar confusidn con otros constructos y permitiendo contrastar

las medidas subjetivas con indicadores mas objetivos.

Las entrevistas como el EDE proporcionan ventajas frente a los autorregistros, ya que
permiten flexibilidad en el proceso de busqueda de informacidn, lo que permite persistir en
la busqueda hasta lograr la informacion requerida. Esta es una cuestion relevante en esta
investigacion, por lo que la recuperaremos mas adelante en este trabajo, en el que la
formulacion de las preguntas dirigidas a las personas evaluadas y las explicaciones que se
facilitan a los evaluadores como guia para la estimacion de las respuestas, condicionan la

capacidad de capturar el constructo adecuadamente.

La sobrevaloracion del peso, de la figura y el afan por controlarlos, se asocia a la practica de
habitos y conductas que dafian la salud, interfieren en el desarrollo personal o en la
integracion social. Consecuentemente, el despliegue de estrategias de restriccion extrema,
los atracones o con métodos inadecuados de control de peso, purgativos (provocacion del
vomito, abuso de laxantes y diuréticos) y no purgativos (ayuno o ejercicio intenso) son
modos de conducta que muestran los conflictos entre el querer y el poder, a lo largo de los

siguientes apartados iremos analizando cada uno de ellos.

1.2.2. La dieta en los TCAs

Delimitacién conceptual: la compleja frontera entre la alimentacidon normal y la patolégica

¢Qué es hacer dieta? Hacer dieta implica sustituir la regulacién fisioldgica de la ingesta que
se produce mediante los mecanismos de hambre y saciedad, por una ingesta autoimpuesta y
regulada cognitivamente, en aras a lograr una disminucién del peso o evitar el aumento de
peso, aunque esto suponga desoir los mecanismos de regulacidon fisiolégica (Polivy y
Herman, 1995). Comemos porque de ello depende nuestra supervivencia, pero comer
también es un acto social y cultural. Celebramos comiendo, exhibimos poder invitando,
asimismo comer es una conducta que podemos utilizar como premio o como castigo, por
ejemplo, los nifios se niegan a comer como elemento de presiéon o fuerza sobre los padres;

del mismo modo, restringimos lo que ingerimos en respuesta a un problema de salud bajo
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prescripcién facultativa; o porque aspiramos a la consecuciéon del canon de belleza vigente
en la esperanza de que nos reporte beneficios personales y sociales; nuevamente nos
encontramos ante un fendmeno poliédrico con multiples aristas, en definitiva, comer o no
comer no cumple una funcién exclusivamente bioldgica sino también una funcién psicolégica

y social.

No cabe duda de que la dieta constituye, una de las conductas mads frecuentes entre las
personas que padecen trastornos de alimentacién pero, no es menos cierto, que dista
mucho de ser un fendmeno exclusivo de estas alteraciones, muy al contrario, el nimero de
personas que hacen dieta, especialmente mujeres, pero también un nimero creciente de
hombres e incluso de nifios y nifias, ha aumentado considerablemente en las ultimas
décadas, hasta el punto de que hacer dieta se ha convertido en el patrén de alimentacién

caracteristico de las sociedades occidentales (Brownell y Rodin, 1994).

La prdctica de dietas es, socialmente ensalzada, sanitariamente prescrita e implacablemente
promovida por la industria del adelgazamiento. Hacer dieta es un activo social, la creencia de
que la dieta conduce a la delgadez y ésta al éxito personal y social, se halla profundamente
instalada en la conciencia colectiva, de modo que el control sobre la ingesta y la consecuente
pérdida de peso reciben premio y refuerzo inmediato por parte de la familia, la pareja y los
amigos; se ensalza la capacidad de control personal y, también, la mejora de la apariencia

personal.

Mas recientemente la dieta también se ha convertido en un activo sanitario. El peso corporal
tanto de hombres como de mujeres ha sufrido un incremento significativo en los ultimos
anos, (Keel, Heatherton, Baxter y Joiner, 2007); los organismos internacionales responsables
de la salud publica, como por ejemplo, los Centros de Control de Enfermedades Crdnicas y la
Organizacidon Mundial de la Salud (OMS), basdndose en la investigacién sobre la obesidad y
los riesgos de ésta asociados a las enfermedades crdnicas, en previsidon de que en las
proximas décadas se dispare el problema de salud y el gasto sanitario, se han embarcado en
una guerra contra la obesidad mediante la promocidn de habitos alimentarios saludables a

través de la practica de dieta (James, Leach, Kalamara y Shayeghi, 2001).

17



Marco Tedrico Conceptual

Finalmente, la industria del adelgazamiento ha convertido la dieta en un activo comercial,
inunda el mercado con productos y estrategias supuestamente eficaces para controlar el
peso y la figura, sirviéndose de las necesidades de quienes aspiran al éxito social a través de
la consecucion del ideal de delgadez; y valiéndose de la plataforma que ofrecen tanto los
medios de comunicacién como las redes sociales o las nuevas tecnologias, ha encontrado un
fildn que le reporta ingentes beneficios econdmicos. Aunque de naturaleza muy distinta,
estas tres fuerzas tractoras psico-social, sanitaria y comercial, confluyen generando un clima

claramente favorable a la practica de dietas.

No podemos obviar, sin embargo, el hecho de que la préctica de dietas posee detractores
qgue le han sefialado como factor de riesgo para el desarrollo de TCA. Los trastornos de
alimentacion con frecuencia comienzan con un intento aparentemente normal de perder
peso por medio de una restriccién calérica autoimpuesta, por lo que la practica de dietas,
tanto en personas obesas como en personas de peso normal y muy especialmente en
adolescentes, se ha vinculado a los trastornos de conducta alimentaria, aunque en una
reciente revisién se concluye que los resultados son mixtos y que, en base a la evidencia
empirica reunida hasta el momento, no estamos en condiciones de corroborar esta hipdtesis

con rotundidad (Stice, 2002).

Existe, en cambio, consenso en relacidn a que la practica de dieta estricta con el objeto de
manejar y afrontar la preocupacién extrema por el peso y la figura constituye, tal como se ha
descrito, una de las conductas alteradas que, con mayor frecuencia, presentan las personas
gue padecen trastornos de la conducta alimentaria (Fairburn, 2008). Esta conducta estd
presente en la mayor parte de las expresiones que adoptan los trastornos, hasta el punto de
que se ha llegado a proponer que los trastornos de conducta alimentaria debieran
denominarse trastornos de la dieta (Beumont, 1995). Algunos autores van mas alld y afirman
qgue la préctica persistente, generalizada y descontrolada de dietas, ademas de compartir
caracteristicas nucleares de la anorexia nerviosa y de la bulimia nerviosa, puede

considerarse en si mismo un patrén de conducta alimentaria alterado (Hsu, 1990).

Asi las cosas, la practica de dietas se encuentra en el centro de una encendida polémica que

nos devuelve a una de las preguntas con las que iniciamos el capitulo: ¢Ddnde establecer el
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limite entre alteracién y normalidad, entre ajuste y desajuste, entre salud y patologia? Un
abordaje riguroso del tema exige reconocer y distinguir la enorme variabilidad existente en
la practica de dietas y en la diversidad de los individuos que las practican; es preciso tener en
cuenta que las consecuencias positivas o negativas que de ellas se deriven dependeran de
diversos factores, como por ejemplo, del estado de salud, del peso de partida, o de la edad;
asi, su impacto no es el mismo en personas obesas o con sobrepeso, en personas de peso
normal, en adolescentes o pre-adolescentes. Simplificar el debate y el andlisis, en el mejor
de los casos, careceria de rigor; en el peor de los casos, propiciaria plantear
recomendaciones inadecuadas e incrementaria riesgos innecesarios al uniformizar

realidades tan heterogéneas; es necesario, por tanto, matizar y precisar.

Dicho esto, la practica de dietas en la infancia o en la adolescencia merece especial atencién.
Por un lado, parece que los niveles de obesidad han aumentado en la poblacién infantil y
adolescente, paralelamente se observa que un numero creciente de adolescentes se
someten a la practica de dietas sin que dicha practica se justifique en términos de exceso de
peso y lo que es mas, la mayor parte se encuentran en el intervalo de peso adecuado y
algunas de ellas presentan bajo peso (Emmons, 1996). Por otro lado, la motivacion y la
intencién para realizar dietas no se relaciona con el nivel de sobrepeso que afecta a las
adolescentes, sino con la discrepancia entre la silueta corporal real y la ideal (Conner y otros,

1996).

La insatisfaccién con el peso, la percepcidn de sobrepeso y baja estima corporal se asocian a
la motivacién para la practica de dietas, sino que afiaden que dicha asociacidn se establece
en todos los grupos étnicos estudiados y que, por lo tanto, la subcultura, no protege de la
interiorizacion de los valores de la cultura global (French y Jeffery, 1994). Si bien parece que
las adolescentes caucasicas poseen un peso ideal mas bajo que las adolescentes
afroamericanas (Emmons, 1996). Asimismo, parece que la clase social correlaciona con peso
real y deseado mas bajo, mostrando mayor prevalencia de la practica de dietas (Drewnoski,

Kurth y Krahn, 1994).

Algunos estudios han demostrado que la motivacién hacia las dietas y los primeros

contactos con la practica de dietas se hallan presentes en nifias de hasta 9 afios de edad
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(Hill, 1993; Hill, Olivier y Rogers, 1992). Al parecer, también en este caso, dicha motivacién
hacia la practica de dietas se entronca en la insatisfaccion que experimentan en relacion al
peso corporal, a la figura, a partes de su cuerpo, que estan correlacionadas con una baja
autoestima. Esta misma tendencia se halla también presente en nifas britanicas de origen
asiatico, con el agravante en este caso de que su peso es significativamente mas bajo que el
peso de las nifias britdnicas de origen europeo (Hill y Bathi, 1995). El objetivo cultural de
control absoluto sobre el peso y la figura corporal a través de la dieta, tan extendido en la
sociedad occidental, podria conducir a las adolescentes y nifas occidentales hacia una
dindmica con grave riesgo para su salud fisica, psicolégica y social, en un periodo
especialmente delicado desde el punto de vista del crecimiento, la maduracién fisica, la

construccion de la identidad personal y el establecimiento de relaciones sanas.

Caracteristicas que los intentos de restriccién adoptan en los TCAs.

En el caso de los TCA, el objetivo de los intentos de restriccion suele ser,
independientemente de las caracteristicas concretas que adopten, mantenerse o lograr la
delgadez y huir o evitar el aumento de peso, adoptando diversas manifestaciones. No

obstante, basicamente se pueden distinguir tres tipos (Fairburn, 1995):

El primer tipo de restriccidn consistiria en evitar comer o suprimir la ingesta; esto es, la
persona intenta permanecer sin comer durante periodos de tiempo prolongados,
generalmente durante las primeras horas del dia y trata de prolongar al maximo esta
situacion, limitando incluso la cantidad de liquido ingerido. Cuando el periodo se prolonga

durante un dia o mas, hablamos de ayuno.

El segundo tipo de restriccion consiste en limitar o reducir la cantidad total de alimento que
se ingiere. En este caso, se establece un limite de calorias que la persona intenta no exceder.
Generalmente, las personas que padecen trastornos de conducta alimentaria, suelen
establecer el umbral en 1200 o 1000 kcal. Esta cantidad resulta a todas luces insuficiente
para garantizar un funcionamiento fisioldgico adecuado, aunque existen programas mas
restrictivos como por ejemplo, los de dieta liquida que contemplan la ingestién de una

media de 450 a 800 kcal.
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Finalmente, tendriamos un tercer tipo de restriccidon que se caracteriza por eliminar algunos
alimentos. La razén por la que estos alimentos quedan excluidos es el alto contenido
caldrico, real o percibido que se les atribuye. El aumento de peso que su consumo
previsiblemente generaria les convierte a los ojos de estas personas en alimentos malos,
prohibidos o peligrosos. La cantidad y la variedad de alimentos “prohibidos” pueden variar
de unas personas a otras. En la mayoria de los casos, la restriccion comienza eliminando el
consumo de dulces, postres, aperitivos altos en calorias y alimentos con elevado contenido
de carbohidratos, pero el listado de alimentos prohibidos se extiende progresivamente a

otros grupos de alimentos.

En el caso de los trastornos de conducta alimentaria, la restriccion se considera un habito
alimentario alterado y patolégico, debido a su caracter extremo, rigido y porque interfiere el
funcionamiento biopsicosocial adecuado. Se trata de un patrén alimentario extremo en el
que la cantidad, el tipo de alimentos o la temporalizacién de la ingesta se define en base a
normas vy criterios arbitrariamente establecidos que no garantizan minimamente el aporte
nutritivo necesario para un funcionamiento saludable y provocan los subsiguientes estados

de desnutricion o semidesnutricion.

Este patréon extremo cobra su maxima realidad en las variantes anoréxicas en las que la
pérdida de peso se situa por debajo del minimo requerido en términos de salud, generando
en algunos casos dafios irreversibles, por ejemplo, la pérdida de masa dsea y en otros,
desencadenando la muerte. Lo definimos también como un patrén rigido porque se
monitoriza en base a un complejo entramado de multiples normas muy estrictas,
profundamente imbricado en la rutina diaria, en la que cada decisién respecto a: salir o no
salir, qué comprar, cuando comer..., se supedita a la obediencia a tales normas, elevando
cada incumplimiento puntual a la categoria de fracaso personal. No se trata de un objetivo
global o de orientaciones generales que se evalla en funcidn de si la mayor parte de los dias
se ha logrado o no; muy al contrario, la transgresién puntual se analiza dicotémicamente en
términos de todo-nada, interpretandose y asocidndose, en consecuencia, a ansiedad y

culpabilidad (Fairburn, 2008).
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Asimismo, afecta al funcionamiento cognitivo y se halla en el origen de las dificultades de
concentraciéon que redundan en un bajo rendimiento académico o laboral, dado que la
restriccion es tan extrema que al jugar en contra de las necesidades bioldgicas, exige un
esfuerzo de control improbo. Finalmente, resulta extremadamente conflictivo a nivel social,
no podemos olvidar que comer ademds de una funcidon biolégica cumple también una
funcién social. A partir de aqui la casuistica de situaciones y de elementos de friccién es
inmensa: comer en casa se convierte en una batalla campal, se intenta comer en soledad ya
que en compaiiia es imposible; en unos casos, porque la toma de decisién acerca de lo que
se va a comer y ajustarse al entramado normativo resulta agotador. Se termina comiendo
siempre lo mismo, comer en compania o celebraciones por ejemplo, se convierte en
especialmente dificil, este tipo de personas se sienten controladas y perseguidas en todo
momento por lo que intentan evitar cualquier supervisién, consecuentemente, dejan de salir

y se aislan.

A su vez, esta bien documentado que los intentos de restriccion aumentan el riesgo de
desencadenar otras alteraciones conductuales como el atracdn, del que nos ocuparemos
mas adelante; esta asociacidn se produce en virtud de un mecanismo de sobrecompensacién
gue se ha identificado en las personas que intentan restringir su ingesta, tengan o no TCA.
No hemos de olvidar que comemos porque de ello depende nuestra supervivencia. Esta
funcién estd regulada por unos mecanismos fisioldgicos y genéticos, por ello, monitorizar la
ingesta con otras finalidades, mantener el control y el subsiguiente respeto escrupuloso de
las normas arbitrariamente establecidas es practicamente imposible en tanto en cuanto es

insuficiente desde el punto de vista bioldgico.

La relacidn entre restriccion y atracones estd ampliamente documentada, aunque la
evidencia es mixta. En poblacién obesa algunos estudios concluyen que la practica de dietas
exacerba la aparicion de atracones (Vervaet y van Heeringen, 1995); otros por el contrario,
sostienen que la restriccion calérica extrema predice la ocurrencia de atracones sélo durante
el periodo de restriccion, pero los episodios tienden a desaparecer una vez el tratamiento ha
concluido (Telch y Agras, 1993). Por ultimo, otra serie de estudios sefialan que la presencia

de atracones es anterior al inicio de las précticas de dieta (Bulik y otros, 1997). Lo que parece
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plausible es que existen distintas trayectorias y mecanismos etioldgicos hacia los trastornos
de alimentacién esta doble via se ha comprobado también en el analisis de los trastornos

por atracén (Borman y otros, 1997).

En este punto resulta procedente realizar una precisidon conceptual importante, el intento de
restriccion puede o no resultar eficaz y, con frecuencia, no lo es; aunque el estado cognitivo,
normativo y emocional dirigido a intentar limitar la cantidad que se ingiere, invada vy
condicione todas las esferas de la vida de la persona, interfiriendo en la dindmica diaria y
convirtiéndose en patolégico en si mismo. Este estado cognitivo y emocional que se
caracteriza por el intento persistente de controlar el peso y la figura, con independencia del

éxito o el fracaso que se obtenga, se acuia con el término dietary restraint.

Cuando el esfuerzo de restriccién se torna en una pérdida de peso real en el sentido
fisioldgico del término, hablamos de restriction o restriccidon. Ciertamente algunas personas
logran mantenerse en la restriccion en el sentido fisiolégico del término, este es el caso de la
anorexia nerviosa por ejemplo; pero, en la mayor parte de las alteraciones alimentarias, los
intentos de restriccion fracasan y no se traducen en una pérdida de peso real. Sin embargo,
el estado de tensidén y control que genera el intento por lograrlo se torna en patoldgico,
dado el nivel de interferencia que genera y que condiciona la vida personal y social de

quienes lo padecen.

La restriccidn, consideraciones para su evaluacion.

Aunque la dieta es un concepto y una practica cotidianamente muy extendida que abarca
patrones conductuales muy diversos, el caracter de la restriccidn es tan variado como las
personas que la practican y la evidencia empirica sobre las consecuencias fisicas y
psicolégicas positivas y negativas derivadas de su practica resultan poco concluyentes. El
desafio desde el punto de vista de la evaluacidn reside en determinar dénde establecer el
limite entre normalidad y patologia. Esta es la pregunta a la que la investigacién tendra que
responder en los préximos afos, asi como cuales son los efectos de cada tipo concreto de
dieta y si los efectos de cada uno de esos tipos de dieta varian en funcién de las

caracteristicas del grupo de poblacién que las utiliza. Sélo asi podremos identificar
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trayectorias de riesgo y establecer orientaciones que guien las recomendaciones en esta

materia (Wilson, 1995).

1.2.3. Atracones

Delimitacién conceptual

Probablemente, los atracones son, con excepcidon de la dieta, la conducta alterada mas
frecuente entre las personas que presentan trastornos del comportamiento alimentario. Al
contrario que la dieta, socialmente valorada y reforzada, el atracén es temido, genera
sentimientos de culpa y de verglienza por parte de la persona que los padece y reprobacion

por parte de su entorno; razén por la cual, se suelen encubrir y ocultar (Fairburn, 2003).

El término atracon estd muy extendido, pero se suele usar con poco rigor, generando
equivoco y confusidn, y, generalmente, suele asociarse al incumplimiento de una norma que
la persona se ha propuesto y no ha logrado mantener (Beglin y Fairburn, 1992). Sin embargo,
en la clinica y en la literatura cientifica, el término atracon tiene un significado preciso y se
refiere a un tipo concreto de sobreingesta (Fairburn y Wilson, 1993). Aunque su definicion
ha ido matizdndose a lo largo del tiempo y, aun hoy, sigue siendo contestada y revisada, en
la Tabla 2 se muestra la evolucidn del concepto a los largo de las ultimas décadas y el modo
en que se ha reflejado en las sucesivas versiones del Manual de Diagndstico y Estadistico de

los Trastornos Mentales.
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Tabla 2. Evolucién de la definiciéon de atracén en las distintas versiones del DSM.

INSTRUMENTOS
DIAGNOSTICOS CONCEPTO
DSM 11l (1980) Episodios recurrentes de atracon, consumo rapido de una gran cantidad de comida en un periodo de

tiempo limitado, generalmente, menos de dos horas.

Episodios recurrentes de atracon, consumo rapido de una gran cantidad de comida en un periodo de

REMUIRLDEY) tiempo limitado.

Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por: 1) ingesta de alimento en un corto
espacio de tiempo (p.ej., en un periodo de 2 horas en cantidad superior a la que la mayoria de las

DSM-IV (1994) personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias. 2) sensacion de
pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej., sensacién de no poder parar de comer o no
poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta ingiriendo).

Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por: 1) ingesta de alimento en un corto
espacio de tiempo (p.ej., en un periodo de 2 horas en cantidad superior a la que la mayoria de las

DSM-5 (2013) personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias. 2) sensacion de
pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. €]., sensacion de no poder parar de comer o no
poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta ingiriendo).

La definicién que se utiliza en el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) y en el
DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), se adapté a partir de la propuesta
formulada en el EDE 12.0D, en la que la sobreingesta se evalta en funcién de la presencia, o
no, de 2 caracteristicas: (a) el consumo de una “gran cantidad de comida” y (b) la sensacién

de pérdida de control (Fairburn y Cooper, 1993). Analicemos cada una de ellas.

Comenzaremos por la ultima, la sensacidon de pérdida de control hace referencia a una
experiencia subjetiva y se define como la vivencia de que uno no puede dejar de comer
aunque lo desee o la sensacidn de que no puede evitar empezar a comer, es decir, se ve
impelido a comer. Sin embargo, la pérdida de control no es absoluta, no se trata de
incapacidad para controlarse; de facto, la persona puede interrumpir la ingesta al verse
sorprendida y con frecuencia los episodios de pérdida de control se planifican (American

Psychiatric Association, 2013).

Esta condiciéon que no se explicitdé en las primeras definiciones de atracén (American
Psychiatric Association, 1980; American Psychiatric Association, 1987), cobra hoy especial
relevancia y la investigacidn realizada tanto con poblacién clinica BN o TA, como con
poblacién general, corrobora la relevancia diagnédstica y clinica de este criterio en la
definicion del sintoma, consoliddndose como el elemento central y definitorio de lo que
constituye un atracon (Fitzsimmons-Craft y otros, 2014; Pollert y otros, 2013; Vannucci y

otros, 2013). El consenso en este punto es total.
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La otra caracteristica es el consumo de una gran cantidad de comida, definido como la
ingesta de una cantidad claramente superior a lo que la mayoria de las personas comerian
en similares circunstancias (American Psychiatric Association, 1994; American Psychiatric
Association, 2013). No obstante, aunque histéricamente se ha reconocido este rasgo como
un elemento central de la definicién, no se puede obviar el hecho de que ha generado

mucha controversia.

A diferencia de la sensacion de pérdida de control, el tamafio de la ingesta aspira a ser un
indicador objetivo de la presencia de atracones y es, en este punto, donde radica la
dificultad, dado que no existe un punto de corte claro, aplicable a cualquier situacién y a
cualquier circunstancia que permita definir de forma abstracta cuando la cantidad de
comida que se ha consumido puede considerarse grande, dado que la cantidad esta asociada
a habitos alimenticios y éstos en gran medida dependen de variables contextuales,
ambientales y, en ultima instancia, del grado de conocimiento que, quien realiza la
estimacion, posea de las circunstancias particulares, de los habitos personales, de las
costumbres del grupo social de referencia y por supuesto, de los patrones culturales

dominantes (Arikian y otros, 2012).

En definitiva, es el contexto, entendido éste como el cuando, dénde, con quién, a qué horay
qué tipo de comidas son prevalentes lo que determina si la cantidad de comida puede
considerarse excesiva o no; o, en otras palabras, una cantidad de comida puede, o no,
definirse como grande dependiendo de si se consume a las 8 de la mafiana o a las 14:00h, un
dia de labor o en el transcurso de una celebracion, en California o en Bilbao. Dadas las
implicaciones que este punto posee en referencia a la evaluacion, volveremos sobre él mas

adelante.

En cualquier caso, la combinacion de estas dos condiciones daria lugar a cuatro tipos de
sobreingesta que se presentan en la Tabla 3, pero de ellos, solamente los episodios
bulimicos objetivos se considerarian atracén. En definitiva, la definicion de atracén
actualmente en vigor, propuesta en el EDE y refrendada en el DSM-IV y DSM V se

circunscribe a los episodios bulimicos objetivos.
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Tabla 3. Esquema del EDE para clasificar la “sobreingesta”.

“Gran” cantidad de comida. La cantidad de comida no es “grande”,
Definicion de EDE. pero se percibe como excesiva.
“Pérdida EPISODIOS BULIMICOS EPISODIOS BULIMICOS
de control” presente OBJETIVOS SUBJETIVOS
“Pérdida SOBREINGESTA SOBREINGESTA
de control” OBJETIVA SUBJETIVA
no presente

Nota. Reproducido con permiso del C.G. Fairburn.

Ademas de las dos descritas, los atracones relnen otras caracteristicas y peculiaridades que
describimos a continuacidn. En el contexto de un atracdn, se entiende que la ingesta debe
producirse en un periodo de tiempo limitado, el criterio diagnédstico lo acota en un intervalo
inferior a 2 horas y el picoteo a lo largo del dia no se considera atracdn (American Psychiatric
Association, 2013); recientemente, se ha encontrado que la duracién media de los episodios
de atracdn en una muestra de personas afectadas de TA se mueve en torno a los 42 minutos,
con mayor probabilidad de ocurrencia a la tarde-noche; los resultados de este estudio
demostraron también que las personas con los episodios mas prolongados no se asocian a
mayor nivel de sintomatologia alimentaria pero si a niveles de depresién mas elevados y

autoestima mas baja (Scheiber-Gregory y otros, 2013).

En relacion al tipo de alimentos que se consumen, suele tratarse de alimentos de alto
contenido calérico o que en otras circunstancias se evitarian; no obstante, cuando
comparamos el tipo de alimentos que consumen distintas personas, o la misma persona en
distintos episodios, se constata que la variabilidad del tipo de alimentos es tan alta que es
enormemente complicando la tarea de extraer patrones generales (American Psychiatric

Association, 2013).

La relevancia diagndstica de esta conducta alterada queda evidenciada por su presencia en

todo el espectro de los trastornos de conducta alimentaria, lo que se traduce en su
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explicitacion como criterio diagnéstico en la definicion de casos y de las categorias
diagnodsticas (American Psychiatric Association, 1994; American Psychiatric Association,
2013); constituye, de hecho, una caracteristica central para el diagndstico de la bulimia
nerviosa y del trastorno de atracones, pero también se halla presente en la variante
bulimica/purgativa de la anorexia nerviosa, aunque nuestro conocimiento sobre las
caracteristicas que adopta en este ultimo subgrupo son mas limitadas (Wolfe, Wood-Baker,

Smith y Kelly-Weeder, 2009).

Atracoén: la validez de constructo y su relevancia clinica a debate

La relevancia diagndstica y clinica del criterio sensacion de pérdida de control en la definicion
de atracén estd bien documentada, tanto en poblacién clinica como en poblacién general.
De este modo se consolida como cardinal en la definicién de atracén y no esta en cuestion

(Fitzsimmons-Craft y otros, 2014; Pollert y otros, 2013; Vannucci y otros, 2013).

El criterio gran cantidad de comida, por el contrario, estd suscitando, en los ultimos tiempos,
un encendido debate que gira basicamente en torno a dos cuestiones: una de cardacter
técnico y otra de mayor calado tedrico. La primera, que se ha calificado de caracter técnico-
procedimental y afecta a la determinacidon de lo que constituye una gran cantidad y la
conveniencia de contar con definiciones basadas en la evidencia empirica; sin embargo, la
estimacion de una cantidad como grande se remite a criterios contextuales y culturales:
“claramente superior a lo que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar y
circunstancias parecidas”, depositando la valoracién en el juicio del clinico. Como cabia
esperar, los intentos por generar una definicidon basada en la evidencia, dada la variabilidad
de los patrones de ingesta, se torna una tarea muy compleja: los hombres proporcionan
umbrales de ingesta mas altos que las mujeres, las personas con sobrepeso se diferencian de
las personas con peso normal, los indices de ingesta de las personas con TCA distan mucho
de los encontrados en poblacién general, por no mencionar las diferencias en funcién de la
edad o de la cultura de pertenencia (Arikian y otros, 2012). En definitiva, nos encontramos,

ante un constructo equivoco que plantea dificultades y desafios de cara a su evaluacion.
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La segunda cuestidn critica posee mayor calado tedrico y gira en torno a las preguntas de si
ées clinicamente relevante la cantidad de comida que se ha consumido? ¢Es relevante la
diferenciacién entre episodios bulimicos objetivos y subjetivos? Las preguntas derivan de la
constatacion de que las personas que presentan episodios bulimicos subjetivos, es decir,
sienten perder el control tras ingerir pequefias cantidades de comida, no parecen
diferenciarse en los niveles de psicopatologia alimentaria que acreditan de las personas que
experimentan episodios bulimicos objetivos, aunque, como cabia esperar ingieren menor
cantidad de comida durante los episodios y pesan menos (Mond, Latner, Hay, Owen y

Rodgers, 2010).

En un reciente estudio longitudinal de dos afios, en el que se valoré la evolucién de
pacientes con TCA, se comprobd una notable variabilidad y transito entre episodios
bulimicos objeticos, subjetivos y la combinacién de ambos; se trata de un patrén equivalente
a la pauta de migracion diagndstica que se identificé en esta misma muestra (Peterson y
otros, 2012). En coherencia con estas posiciones, cada vez son mas las voces que apoyan una
modificacion de la definicion de atracén en favor de la consideracién de los episodios
bulimicos subjetivos, en la que, dicho de otro modo, la cantidad ingerida resultaria
irrelevante, frente a la sensacion de pérdida de control (Fitzsimmons-Craft y otros, 2014;

Birgegard, Clinton y Norring, 2013).

El atracdn, consideraciones para su evaluacién

El uso, por ejemplo, de autorregistros para valorar la gran cantidad de comida podria
resultar problematico. Supongamos una persona con un entramado normativo muy rigido e
intentos de restriccion extremos, podria considerar que comer dos pastas constituye una
gran cantidad de comida, fundamentando su juicio en base a unas normas de restriccién
rigida y no respecto a lo que constituiria una cantidad normal o excesiva en circunstancias
similares. En este caso, aun no produciéndose un atracén entrariamos en una manifestaciéon
conflictiva entre los patrones objetivos y subjetivos de conducta. Para prevenir esa
dicotomia es preferible que las entrevistas sean realizadas por un evaluador externo, ya que

serd mas probable que el juicio no esté contaminado; por ello, en el EDE, el juicio respecto a
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si se trata de una cantidad grande o pequefa recae normalmente en el clinico o evaluador

(Fairburn y Wilson, 1993; Russell, 1979).

Una de las dificultades que plantea esta forma de registro y de observacién comportamental
es que, a pesar de ello, a veces, resulta identificar los episodios, maxime cuando este tipo de
alteraciones conductuales no se producen en publico (Wilson, 1993). Particularmente, esto
es muy frecuente en personas bulimicas no purgativas, quienes en ausencia de episodios de
purga podrian considerar haber experimentado, muchos episodios de atracén cortos, o un

episodio de atracén muy largo (Rossiter et al., 1992).

1.2.4. Métodos inadecuados de control de peso: purga y ejercicio
intenso

Provocacion del vomito

Otro grupo de conductas alteradas presentes en los TCAs son la purga y el ejercicio intenso.
El tipo de purga utilizado con mayor frecuencia es la provocacién del vémito, seguido del

abuso de laxantes y diuréticos (Ackard, Cronemeyer, Franzen, Richter y Nostrom, 2011).

La provocacion del vomito consiste en regurgitar el alimento que se ha ingerido previamente
con el fin de controlar el peso y a veces, el vomito se produce tras consumir pequeiias
cantidades de comida. Tampoco existe una pauta comun en relacién al nimero de veces que
manifiestan este tipo de conducta. Algunas personas vomitan una sola vez, otras persisten
hasta que el estdmago queda vacio, el proceso es agotador y puede prolongarse durante
mas de una hora. Las estrategias que se utilizan a fin de lograr este objetivo varian de unas
personas a otras, por lo general, el método mas frecuente consiste en introducirse algun
objeto en la garganta (dedos, cuchara....), aunque algunas personas utilizan otras
estrategias, como forzarse a beber hasta que el estdmago no tiene mas capacidad y la
operacion repite hasta que el liquido aparece finalmente sin residuos. Otras personas
utilizan determinados alimentos como sefiales, parten de la hipdtesis de que los alimentos
se almacenan en el estdmago en el mismo orden en que se han ingerido, el hecho de que se

expulsen indica en su opinidn que el estdmago esta vacio.
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En cualquier caso, el vdmito constituye todo un descubrimiento y la solucién a los problemas
de control de peso y de silueta. Sienten que no pueden controlar su conducta alimentaria,
pero descubren que pueden evitar las consecuencias negativas que tanto les atemorizan,

pudiendo controlar el peso de un modo relativamente sencillo.

Sin embargo, las expectativas que se depositan en la utilizacién del vémito, constituyen una
practica ineficaz, contraproducente y peligrosa. En primer lugar, esta practica se basa, en la
creencia de que la provocacién del vomito es un método eficaz de control de peso. Sin
embargo, esta idea es cuando menos inexacta; ciertamente, el vdmito permite eliminar
parte del alimento ingerido, pero el porcentaje eliminado no llega a la mitad de la cantidad
consumida durante el episodio bulimico. Esto explica el peso normal que presentan algunas
de las personas que vomitan cada vez que comen. En segundo lugar, la utilizacién de purga
constituye una practica contraproducente, ya que aumenta la probabilidad que se
produzcan episodios bulimicos a través de un doble mecanismo: a) puesto que el vomito
elimina los efectos tan temidos de la ingesta, la posibilidad del uso de la purga permite
disminuir el control y, por lo tanto, comer mas; y, b) vomitar resulta mas sencillo si el
estdmago estd muy lleno y en consecuencia comen mas. En tercer lugar, la utilizacién del
vomito como método de compensacién entrana ciertos riesgos y consecuencias negativas
con respecto a la salud. Entre los perjuicios que se han descrito se encuentran dafos en la
dentadura, inflamacion de las glandulas salivares, lesiones en la garganta y en el esdfago, o
cicatrices en las manos. Pero, preocupan especialmente los desequilibrios electroliticos, que

pueden dar lugar a alteraciones en la funcion renal o irregularidades en la tasa cardiaca.

Abuso de laxantes y diuréticos

La estrategia que otras personas que padecen trastornos de la conducta alimentaria utilizan
para controlar el peso y la figura son: el abuso de laxantes y diuréticos. La utilizacion de
laxantes y diuréticos tiene como objeto compensar un consumo de alimentos que se
considera excesivo; sin embargo, los laxantes actldan a nivel de intestino grueso, una vez que

la absorcién de alimento ya se ha producido.
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Ciertamente, se produce una pérdida de peso pero se debe a la pérdida de liquido. Se trata
de una practica mas infrecuente que la provocacién del vomito, aunque puede ocasionar
graves perjuicios fisicos ya que altera el equilibrio electrolitico y, por lo tanto, peligrosa
desde el punto de vista fisico. Estos desequilibrios electroliticos se utilizan como marcadores

de la severidad del cuadro (American Psychiatric Association, 2013).

Ejercicio intenso

Finalmente, otro grupo de personas utilizan como método extremo de control de peso, el
ejercicio intenso en exclusiva o combinado con otros de los métodos previamente descritos.
Se entiende que la practica de ejercicio resulta intenso cuando la persona se siente impelida
a practicarlo incluso estando lesionada, en contra del criterio médico; o siente inquietud o

malestar cuando no puede cumplir los objetivos o la planificacién que se habia propuesto.

Se tratan de practicas inadecuadas puesto que son ineficaces respecto al objetivo que se
pretende, constituyen factores de mantenimiento muy resistentes, conllevan riesgos para la
salud. Se hallan presentes en la AN bulimica / purgativa, en la bulimia y en el trastorno por
purgas, aunque adquieren manifestaciones diferentes, que se recogen en los criterios

diagnodsticos del DSM-IV y DSM-5.

Una dltima precision, para algunas personas la purga funciona como mecanismo
compensatorio de los atracones y es una forma de contrarrestar el consumo real o percibido
de una cantidad de comida que se considera excesiva, suele seguir a los episodios de
atracén. Pero, existe otro grupo de personas en quienes el uso de la purga no se vincula a la
ocurrencia de episodios de atracdn; en estos casos, la practica de purga se convierte en una
rutina independientemente de la presencia o no de atracones (Fairburn, 2008). Este
subgrupo de personas que utilizan habitualmente la purga sin que se detecten episodios
bulimicos ha suscitado interés en la ultima década, planteando la oportunidad de
considerarlo como categoria discreta dentro de los TCA, lo que se ha concretado al incluir el
Trastorno por purgas dentro de la categoria otros trastornos de alimentacion especificados
aunque el debate sigue abierto (Keel y Striegel-Moore, 2009; Koch, Quadflieg y Fichter,

2013; Maxwell y otros, 2012), abordaremos este punto en ulteriores apartados.
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1.3. Diagnéstico y clasificacion

Puesto que los TCAs son entidades plurales, que adoptan manifestaciones muy diversas, la
pregunta que cabe formularse es: ¢ise trata de distintas expresiones de un mismo
fendmeno?, ¢(Constituyen realidades cualitativamente distintas?, ¢Debiera la categoria
global de trastornos de conducta alimentaria dividirse en otras categorias discretas? y si asi
fuera, puesto que no existe un Unico modo, ni un modo correcto de clasificar u ordenar la
realidad, éen base a qué criterios se deberia establecer tal subdivisién? (Fairburn y Cooper,

2007).

Los expertos se han esforzado en ordenar esta, al menos aparente, heterogeneidad y han
tratado de articular sistemas de clasificacion que reflejen con veracidad la psicopatologia de
los TCA, en la conviccidén de que esto permitird identificarlos con mayor precisién, ayudara a
predecir su aparicion y su curso y posibilitara determinar qué tratamientos son mas eficaces

y en qué condiciones (Gordon, Denoma y Joiner, 2005).

En la actualidad existen dos grandes sistemas de clasificacion de trastornos mentales, uno, el
propuesto por la Asociacion Americana de Psiquiatria y otro, el propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud; cada sistema proporciona periddicamente una versiéon
revisada de los criterios de diagndstico, la ultima versién de la APA: el DSM-5, se publicé en
2013 (American Psychiatric Association, 2013) y en la actualidad esta en vigor la décima
version del ICD (World Health Organization, 1992) si bien se espera en breve la publicacién

su undécima revision.

Reconociendo la validez de ambos sistemas, en este trabajo se tomard como referencia la
propuesta de la Asociacidén Americana de Psiquiatria; esta decisidn, obedece, por un lado, a
razones de cardcter general, se trata del sistema de clasificacion mas extendido entre los
investigadores del drea; y por el otro, responde a dos razones de cardcter especifico que
afectan particularmente a este trabajo: la primera, es que el EDE 12.0D (Cooper y Fairburn,
1987) permite emitir un diagndstico de TCA basandose en los criterios del DSM-IV (Fairburn
y Cooper, 1993); la segunda, que el DSM-IV adoptd como criterio diagndstico para la bulimia

nerviosa la definicion de atracén que se ofrece en el EDE 12.0D y que se mantiene en el

33



Marco Tedrico Conceptual

recientemente publicado DSM-5 como condicion diagndstica para la bulimia nerviosa y para

el trastorno por atracén (American Psychiatric Association, 2013).

Concretamente, utilizaremos sus dos uUltimas propuestas: el DSM-IV y el DSM-5; la primera,
por estar en vigencia en el periodo en que se implementé el estudio, por lo que fundamenté
el juicio clinico y guié la asignacidon a grupos; pero también se trabajarad el DSM-5 por

tratarse del sistema actualmente en vigor.

A continuacidén analizaremos la propuesta del DSM-IV, sefalaremos las principales lagunas
que se le atribuian y las modificaciones que se sugirieron de cara a la publicaciéon del DSM-5,
para, finalmente, abordar otras alternativas de clasificacién que se han puesto sobre la

mesa.

1.3.1. Propuesta de clasificacion de los TCA del DSM IV

El DSM-IV distinguia dos entidades claramente diferenciadas y mutuamente excluyentes: la
AN vy la BN. Junto a ellas, una tercera categoria menos definida, denominada trastorno de
conducta alimentaria no especificado (TCA ne); en él se otorgaba un lugar preferente al
trastorno por atracdén, como categoria recomendada para estudios posteriores (American

Psychiatric Association, 1994). Analicemos cada una de ellas en mayor detalle.

Anorexia nerviosa

El cuadro clinico

Reune a personas que presentan un peso extremadamente bajo como consecuencia de una
restriccion severa de la ingesta o de su negativa a comer. El primero en hablar de AN fue
Morton en el siglo XVII, pero fueron Gull médico de la reina Victoria y Lassegue en Francia
quienes describieron simultaneamente el cuadro aunque con nombres distintos. Durante
anos se considerd que el elemento central del trastorno era la pérdida de apetito; no
obstante, esto planteaba dificultades a nivel diagndstico. Fue a comienzos de la década de

los 60, cuando se definidé la caracteristica central de la anorexia nerviosa: la paciente
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anoréxica se niega a comer, no por haber perdido el apetito, sino porque tiene miedo de
comer y este miedo es el resultado de una actitud caracteristica hacia el peso, la figura
corporal y la gordura. Dicha actitud se defini6 como una busqueda implacable de la
delgadez, como fobia al peso o como un miedo enfermizo a engordar. En cualquier caso, este

fue el concepto, que dotd al cuadro de entidad propia (Silverman, 1995; Silverman, 1997).

La caracteristica mas destacada de las personas que padecen AN es que presentan un peso
extremadamente bajo. El origen del bajo peso no es una enfermedad médica como el
cancer o los problemas gastrointestinales, que con frecuencia resultan en una pérdida de
peso significativa; tampoco es consecuencia de otros trastornos mentales como la depresién
gue puede cursar con pérdida de apetito, ni se asemeja a la negativa a comer presente en
algunos casos esquizofrenia paranoica por temor al envenenamiento. La pérdida de peso es,
en este caso, deseada, planificada, perseguida con persistencia, es el resultado de una
restriccion severa de la ingesta, que se traduce en permanecer sin comer durante periodos
de tiempo prolongados o en reducir drasticamente la cantidad total de alimento que se
ingiere. Muy preocupadas por el peso y la figura, aterrorizadas por la posibilidad del
aumento de peso, a menudo se ven gordas aun en estado de desnutricion y persiguen la
delgadez (Garfinkel y Garner, 1982). Esta restriccidn severa, que resulta en una pérdida de
peso extrema, se experimenta como un éxito y opera como un refuerzo, reafirmandoles en
sus planes. Lejos de constituir un problema, significa un premio a sus esfuerzos y se halla en
la raiz de su baja motivacién para solicitar tratamiento e involucrarse en el cambio (Crisp,
1990). Muchas pacientes que padecen anorexia practican ejercicio intenso compulsivo que
contribuye a la pérdida de peso. Algunas se provocan el vémito o abusan de laxantes y
diuréticos, unas pocas pierden el control aunque, normalmente y al contrario que en otras
variantes clinicas como la bulimia nerviosa o el trastorno de atracones, las cantidades que se

ingieren suelen ser pequefias (Fairburn y Harrison, 2003).

Presentan sintomas depresivos, ansiedad, sintomas obsesivo—compulsivos, irritabilidad,
disforia, labilidad emocional, problemas para concentrase, pérdida del apetito sexual,

aislamiento social, si bien la mayoria de estos sintomas mejoran o remiten
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espontdneamente como consecuencia del restablecimiento de peso normal (Beumont,

1995).

Suele eclosionar en la adolescencia o en los primeros afios de la edad adulta, adoptando un
cardcter transitorio o pudiendo convertirse en un estado muy persistente e incluso provocar
la muerte. Las tasas de prevalencia se estiman en torno a un 0,7%, (American Psychiatric
Association, 2013); al parecer, la incidencia ha permanecido estable en las ultimas décadas,
aunque se observa un incremento en el grupo de edad de 15 a 19 afios (Smink, van Hoeken y

Hoek, 2012).

Respecto a la patogénesis, se ha sefialado que la predisposicion genética unida a
determinadas caracteristicas psicolégicas y a la influencia de factores ambientales,
resultarian en la aparicion de anorexia; sin embargo, a pesar de afos de investigacién
desconocemos la contribucién relativa de cada uno de ellos, ignoramos cémo interactian o
cuales son los procesos causales implicados; se impone, por tanto, extremar la cautela
(Fairburn y Harrison, 2003). Lo que si parece evidenciarse es que el andlisis aislado de
variables singulares careceria de poder explicativo, lo que obliga a la adopcidon de una

perspectiva multideterminada (Stice, 2002).

Criterios diagndsticos

El diagndstico de AN en el DSM-IV requeria de bajo peso, miedo al aumento de peso,
alteracion en la percepcién corporal y amenorrea. En funcién de los métodos de control de
peso utilizados, se proponian dos subtipos de AN, subtipo restrictivo caracterizado por la
restriccion alimentaria extrema y/o la practica de ejercicio intenso y el subtipo bulimico -
purgativo definido por la presencia de atracones y el uso de laxantes y diuréticos (American
Psychiatric Association, 1994). Los criterios se presentan en el Anexo 1 (ver pagina 247).
Abordemos un analisis mas pormenorizado de cada uno de los criterios siguiendo a Walsh y

Garner (1997).
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CRITERIO A: Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo

normal considerando la edad y la talla.

La relevancia clinica de este criterio radica en el grave estado de deterioro fisico que
provoca; por ello, suele constituir el objetivo prioritario al inicio del tratamiento. La
condicién incluye dos componentes basicos: el primero se refiere a la presencia de un peso
significativamente bajo, para el que el DSM-IV establece un umbral del 85% sobre el peso
tedricamente adecuado; y el segundo, subraya el caracter intencional, destacando el deseo y
la determinacién de mantenerlo, es decir, el peso bajo no es producto del azar, no se debe a
complicaciones de tipo fisico, sino que estd motivado por el deseo implacable de mantener
un peso significativamente bajo y el esfuerzo consciente y persistente por evitar el aumento
de peso (Walsh y Garner, 1997). En los casos de las pacientes mds jovenes, no se detecta una
pérdida de peso, sino el fracaso en lograr el aumento de peso esperado (Lask y Bryant-

Waugh, 1997).

CRITERIO B: Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por

debajo del peso normal.

El miedo se define en el DSM-IV como intenso, de modo que, condiciona y dirige la conducta
de la persona que lo experimenta y se maneja mediante el esfuerzo implacable por
mantener el control. Se trata ademas, de un miedo injustificado, ya que en la mayoria de los
casos no existen elementos objetivos que lo justifiquen, el peso real suele ser
extremadamente bajo, no suelen acreditar historia de sobrepeso, ni proceden de familias en
las que la obesidad es prevalente. Por ultimo, el significado de "obeso" no es un concepto
objetivo, simplemente es miedo a engordar mas de lo que pueden tolerar y lo que pueden
tolerar se define en base a lo que arbitrariamente han establecido como limite acorde a

criterios subjetivos (Walsh y Garner, 1997).

CRITERIO C: Alteraciéon de la percepcidn del peso o la silueta corporales, exageracion de su

importancia en la autoevaluacion o negacién del peligro que comporta el bajo peso corporal.

Este criterio diagndstico implica tres condiciones (Walsh y Garner, 1997): la primera, una

seria alteracion del modo en que se experimentan el peso o la figura; denota que se perciben
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gordas globalmente o, con mas frecuencia, que determinadas partes de su cuerpo son
desproporcionadamente grandes, esta Ultima apreciacidn afecta generalmente a las caderas,
abdomen o pecho. La segunda subraya el hecho de que el peso y la figura se erigen en los
principales en su proceso de autoevaluacion personal, respondiendo a la conviccién de que
estar delgada significa la felicidad y estar gorda es deplorable, la pérdida de peso se
interpreta como un gran logro y una hazafa, por contra, el aumento de peso se vive con
verglienza, frustracidn y culpa; asi afirman que cuanto mds delgadas estan, mejor se sienten.
Por ultimo, se produce una negacion de la gravedad que comporta su estado fisico,

rechazando que el peso bajo merezca la atencidn médica o intervencidn psiquiatrica.

CRITERIO 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 de

estréogenos).

La amenorrea se define en el DSM-IV como la ausencia de, al menos, tres menstruaciones
consecutivas, vinculandola a la pérdida de peso. Sin embargo, la disminucién de peso es sdélo
uno entre los muchos factores que pueden dar lugar a amenorrea; el estrés por ejemplo,
también se asocia a la desaparicion de los ciclos menstruales; es posible que otros factores
psicolégicos y fisioldgicos produzcan o contribuyan a la desaparicion de los ciclos
menstruales (Walsh y Garner, 1997). Por otro lado, la amenorrea aparece en un ndmero
mujeres antes de que se haya producido una pérdida de peso significativa que explique la

disfuncidén (Garfinkel, 1995).

Subtipos

Durante muchos afios se ha acumulado evidencia empirica de la variabilidad existente
dentro del grupo de anoréxicas (Casper, Eckert, Halmi, Goldberg y Davis, 1980; Da Costa y
Halmi, 1992; Garner, 1993; Herzog y otros, 1996). EIl DSM-IV incluye la definicion de dos
grandes subgrupos que se distinguen tanto en cuanto a la psicopatologia especifica como en

cuanto a la psicopatologia general. La anorexia de tipo restrictivo se caracteriza por la
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ausencia de atracones y purgas mientras que la anorexia de tipo bulimico - purgativo se
caracteriza por la presencia de atracones y purgas, caracteristica que comparte con la
bulimia. Ademads, los subgrupos presentan diferencias en los perfiles psicolégicos. Las
anoréxicas de tipo bulimico-purgativo mostraban mayores indices de problemas de control
de impulsos, un curso de enfermedad mas prolongado y presentan un peso
comparativamente mayor. Las anoréxicas de tipo restrictivo, por su parte, reciben
puntuaciones mas elevadas en rasgos obsesivos y presentan mayores niveles de aislamiento

social (Walsh y Garner, 1997).

Limitaciones de los criterios diagndsticos DSM IV para la anorexia nerviosa

La primera limitacién afecta al criterio A: rechazo a mantener el peso corporal igual o por
encima del valor minimo normal. El problema radica en establecer cual es ese valor minimo
normal, aunque habitualmente se fija en menos de un 85% del peso esperado. Este punto de
corte no parece predecir una mejor respuesta al tratamiento, ni tener en consideracién las
diferencias en funcién de la edad, el género o la raza. El criterio tampoco especifica el
tiempo de duracién en que el bajo peso debiera mantenerse para generar un impacto

negativo, por ejemplo, respecto al prondstico (Wifley, Bishop, Wilson y Agras, 2007).

La segunda limitacién hace referencia al criterio D: presencia de amenorrea durante tres
meses consecutivos: Las razones que se aducen son varias: a) no parecia erigirse en
marcador fiable de la pérdida de peso, ya que algunas mujeres con pérdidas de peso
significativas seguian menstruando; b) ademads, la presencia o no de menstruacion no
parecia establecer diferencias con respecto a otras variables como las demograficas, historia
de enfermedad, mejor respuesta al tratamiento, o comorbilidad (Attia y Roberto, 2009;
Garfinkel y otros, 1996; Watson y Andersen, 2003). Hemos de tener en cuenta que, tal y
como se formulaba, este criterio no era aplicable a mujeres premenarquicas, por ejemplo,
en los casos de nifias de 7 u 8 afios, no se detectaba ausencia de menstruacién puesto que
esta no se habia producido, pero si se identificaba un retraso en su aparicién (Bryant-Waugh

y Lask, 1993; Bryant-Waugh y Lask, 1995).
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Por ultimo, también se cuestioné la validez de la distincidn entre los dos subtipos restrictivo
y bulimico-purgativo; esta diferenciacion que se justificé en su dia en base a niveles de
comorbilidad y malestar mas elevados del subgrupo bulimico-purgativo, no se ha
corroborado; y la evidencia empirica indica que la anorexia restrictiva suele evolucionar
hacia la variante bulimico-purgativa, lo que podria sugerir que nos hallamos ante una
expresion mas severa del cuadro, en lugar de encontrarnos ante dos subtipos diagndsticos
(Eddy y otros, 2002; Wifley, Bishop, Wilson y Agras, 2007; Wonderlich, Joiner, Keel,
Williamson y Crosby, 2007).

Bulimia nerviosa

El cuadro clinico

A finales de los afios 70 se definié la bulimia nerviosa (BN), antes era, al menos en la practica
clinica, un cuadro infrecuente y, en consecuencia, habia recibido poca atencion por parte de
los investigadores (Russell, 1997). Se describié por primera vez como una variante de la
anorexia nerviosa (Russell, 1979). En 1980, el DSM-IIl (American Psychiatric Association,
1980) propuso la bulimia nerviosa como una entidad clinica diferenciada de la anorexia
nerviosa. No obstante, la confusién reina en la literatura de esta época puesto que se
emplea el mismo término: bulimia, para hablar de un sintoma y para hablar de un cuadro,
por lo que en 1987: el DSM-III R (American Psychiatric Association, 1987) cambié el término

de bulimia por el de bulimia nerviosa.

La caracteristica mas destacada de la bulimia nerviosa son los atracones, que se definen
como el consumo de una gran cantidad de comida asociada a sensacién de pérdida de
control. La cantidad de comida que se consume durante los atracones varia de unas
personas a otras, pero todas ellas viven la pérdida de control con angustia y verglienza, por
tal razén, suele producirse en secreto; en ocasiones se trata de pérdidas de control
planificadas y siempre tratan de ocultarlo. A diferencia de lo que cabria pensar, no

necesariamente presentan sobrepeso sino peso normal, ya que el consumo de grandes

40



Psicopatologia especifica de lo TCAs. La escala ES-EDE como instrumento diagndstico —
Ane Miren Uribe Ugarte

cantidades de comida se compensa por medio de la purga o la practica de ejercicio (Fairburn

y Garner, 1986).

El malestar que genera la pérdida de control suele ser la clave para solicitar ayuda y, esta en
el origen de un mayor compromiso con respecto al tratamiento que el observado en la
anorexia nerviosa, aunque la solicitud de ayuda por parte de las bulimicas se produce
también con cierta dilacién (Fairburn y Harrison, 2003). Las personas con bulimia suelen
presentar con frecuencia sintomas de ansiedad y depresion; algunas abusan de sustancias y
se autolesionan; dada la complejidad de los cuadros estos subgrupos probablemente se

encuentran sobrerrepresentados en los programas de tratamiento (Lacey, 1995).

Suele aparecer ligeramente mds tarde que la de la anorexia nerviosa: en la juventud o en los
primeros afios de la edad adulta. Aunque es preciso matizar que, con frecuencia, se inicia en
forma de anorexia, mediante intentos de restriccién severos que no son sostenibles y
desencadenan la pérdida de control dando lugar a atracones (Beumont, 1995). La
prevalencia de la bulimia nerviosa entre mujeres jévenes se estima en torno al 1-1,5 %
(American Psychiatric Association, 2013), aunque parece haber decrecido desde principios

de los 90 (Smink, van Hoeken y Hoek, 2012).

Los factores que se han sefialado como responsables en la patogénesis de la bulimia
nerviosa han sido muy diversos y abarcan los factores genéticos, psicoldgicos vy
socioculturales; al igual que en la anorexia nerviosa, posiblemente existen diversas
trayectorias y combinaciones de variables que resultan en la precipitacion del cuadro,
aunque desconocemos su contribucidn relativa o las interacciones que mantienen entre

ellos (Fairburn y Harrison, 2003; Stice, 2002).

Criterios diagnodsticos del DSM 1V para la bulimia nerviosa

Segun el DSM-IV, el diagndstico de bulimia nerviosa debia producirse en ausencia de AN,
exigiendo la presencia episodios recurrentes de atracon y el uso de conductas

compensatorias inadecuadas para controlar el peso (consumo de laxantes y diuréticos), con
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una frecuencia de, al menos, 2 veces por semana durante un periodo de tres meses. Se
proponian también dos subtipos de BN, el subtipo purgativo, en el caso de que los atracones
se trataran de contrarrestar mediante vomitos, laxantes o diuréticos y subtipo no purgativo,
en el supuesto de que el intento de compensacion se realizara mediante el ayuno o el
ejercicio intenso (American Psychiatric Association, 1994). Los criterios diagndsticos
especificos se presentan en el Anexo 2 (ver pagina 248). Abordemos un andlisis mas

pormenorizado de cada uno de los criterios siguiendo a Walsh y Garner (1997).

CRITERIO A: Episodios recurrentes de atracon.

El DSM-IV reconoce los episodios de atracén como sintoma de la bulimia nerviosa. No
obstante, es preciso sefalar que este sintoma se halla también presente en la anorexia
nerviosa, en el trastorno de atracones, en la obesidad e, incluso, en personas de peso

normal sin ninguin diagndstico de trastorno de alimentacion.

La definicidon operativa de atracon se ha sometido a sucesivas modificaciones en las distintas
versiones del DSM. En su ultima publicacion, el DSM-IV (1994) considera que un atracon
implica la presencia de dos condiciones: (a) el consumo de una gran cantidad de comida; y
(b) la pérdida de control sobre el comer durante el episodio (American Psychiatric
Association, 1994). Los elementos que componen el sintoma ya se han desarrollado en

apartados anteriores de este trabajo

CRITERIO B: Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida con el fin de no
ganar peso, como son: la provocacién del vémito el uso excesivo de laxantes, diuréticos,

enemas u otros farmacos y el ayuno y ejercicio excesivo

Las pacientes bulimicas recurren habitualmente a métodos extremos de control en un
intento por compensar el peso que se ha incrementado como consecuencia de los episodios
bulimicos. Se trata de conductas compensatorias inapropiadas es decir, nocivas para la salud
gue deben producirse reiteradamente, no de forma esporadica y, con la finalidad de influir
en el peso. La estrategia de control de peso mas utilizada es la provocacién del vémito, el uso
injustificado de laxantes o diuréticos tampoco suele ser infrecuente; ocasionalmente

encontramos pacientes que utilizan enemas u omiten la administracion de insulina,
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practican ayuno (ausencia de consumo caldrico en el transcurso de 24 horas) o un tipo de
ejercicio que interfiere con otras actividades importantes en la vida de la persona, en horas

o lugares inadecuados o a pesar de estar contraindicado (Walsh y Garner, 1997).

CRITERIO 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.

Este criterio diagndstico ha sido fuente de controversia debido a su arbitrariedad; lo que
pretende subrayar es que las conductas deben reflejar un problema recurrente y
persistente, pero no existe evidencia de que el umbral establecido refleje diferencias
sustanciales ni desde el punto de vista de la psicopatologia asociada, ni desde el punto de
vista de su valor predictivo con respecto al prondstico; por otro lado, excluye a personas que
presentan problemas clinicamente graves, por ejemplo, a las personas que presentan una
frecuencia de una vez por semana pero sostenida a lo largo de muchos afios, lo cual no deja

de ser un problema (Walsh y Garner, 1997).

CRITERIO D: La autoevaluacién estd exageradamente influida por el peso y la silueta

corporal.

Se manifiesta como una preocupacion desmedida por el peso y la figura, una autoestima
excesivamente regulada en funcién de la apariencia. Los elementos que componen el

sintoma ya se han desarrollado en apartados anteriores de este trabajo

CRITERIO E: La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia

nerviosa.

Este criterio aparece por primera vez en el DSM-IV y se refiere a aquellos casos en los que la
persona reune condiciones para recibir un diagndstico tanto de anorexia como de bulimia,
cumpliendo los criterios diagndsticos para los dos trastornos; en caso de que asi sucediera,
prevalece el diagndstico de anorexia nerviosa sobre el de bulimia. Esta decisién pretende
destacar el hecho de que la persona sdlo tiene un trastorno en lugar de dos vy, subrayar la

gravedad clinica del bajo peso (Walsh y Garner, 1997).
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Subtipos de bulimia

Al igual que sucede con la anorexia, entre las personas que padecen bulimia se encuentran
diferencias importantes. El DSM-IV propone por primera vez la distincién de dos subgrupos
dentro de las pacientes bulimicas. La bulimia de tipo purgativo que se caracteriza por la
utilizacion de la purga como método de compensacién de peso, se considera purga a la
utilizacion de vomitos, laxantes, diuréticos y enemas. Ademas este subgrupo presenta
tipicamente peso mds bajo, mayores indices de sintomatologia depresiva, mayor
preocupacion relativa al peso y la figura, alteraciones electroliticas. Y un segundo subgrupo
bulimia de tipo no purgativo que se caracterizaria por no utilizar regularmente la purga sino
el ayuno y el ejercicio intenso como métodos de compensacién del aumento de peso

provocado por los atracones (American Psychiatric Association, 1994).

Limitaciones de los criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa

El sintoma saliente de la bulimia presenta varios puntos problematicos, el primero de ellos
afecta a la referencia temporal en un corto espacio de tiempo; ya que el hecho de que los
atracones deban producirse en el marco de un limite de tiempo no ha obtenido refrendo
empirico, ni tampoco se ha demostrado que, la mayor o menor duracién de los atracones
tuviera utilidad clinica (Devlin, Golfein y Dobrow, 2003); el segundo punto en liza, se refiere
a la dificultad para establecer definiciones operativas de lo que constituye una gran cantidad
de comida, dado que la estimacidn esta sujeta a variables contextuales y culturales, tal como
se ha desarrollado en el apartado Psicopatologia especifica de los TCA (Arikian y otros,
2012); unido, en tercer lugar, a la conveniencia de modificar la definicion incluyendo los
episodios bulimicos subjetivos, en los que, la cantidad ingerida resultaria irrelevante y la
sensacion de pérdida de control se erigiria como la condiciéon esencial para la definicion de

atracén (Fitzsimmons-Craft y otros, 2014; Birgegard, Clinton y Norring, 2013).

Otros dos criterios, el C: Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas, tienen

lugar como promedio, el menos 2 veces a la semana durante un periodo de 3 meses, el

44



Psicopatologia especifica de lo TCAs. La escala ES-EDE como instrumento diagndstico —
Ane Miren Uribe Ugarte

umbral de 2 veces por semana y durante 3 meses (Crow, Agras, Halmi, Mitchell y Kraemer,
2002) ni la propuesta de los subtipos purgativo no purgativo, habian recibido refrendo

empirico (Wonderlich, Joiner, Keel, Williamson y Crosby, 2007).

Trastorno de conducta alimentaria no especificado (TCA NE)

Definicién y casuistica

El DSM-IV proponia la categoria Trastorno de alimentacidon no especificado, para agrupar
todas aquellas manifestaciones de relevancia clinica que no cumplian los criterios
establecidos para emitir un diagndstico de AN o BN, al no hallarse presente alguno de los
criterios, o no manifestarse con la frecuencia y/o intensidad exigida. En este caso, no se
proporcionaban criterios diagndsticos, sino ejemplos de posibles casuisticas, tal como se

especifica en la Tabla 4.

Este grupo trataba de dar respuesta a las insuficiencias que planteaba el sistema de
clasificacién vigente. Los cuadros que hemos analizado hasta ahora, anorexia nerviosa y
bulimia nerviosa gozan de una relativa consistencia interna, estos grupos se justifican en
base a una serie de las caracteristicas definitorias, que les imprimen cohesién y les
diferencian de otros trastornos. A diferencia de ellas, los trastornos de alimentaciéon no
especificados se definian en base a un criterio de exclusién externo incorporando a todos los
trastornos de conducta alimentaria que no encajaban ni en la AN ni en la BN. Se trataba de
una categoria grande y heterogénea ya que las excepciones planteadas a los umbrales
establecidos para los dos grandes sindromes eran multiples. Dicha heterogeneidad
planteaba una gran dificultad para introducir orden y sistematicidad en la categoria. A pesar
de representar un porcentaje importante de la demanda, era la gran olvidada en la literatura
cientifica y los investigadores le habian dedicado poca atencién; como consecuencia, la
documentacién disponible era escasa y la evidencia empirica practicamente inexistente

(Fairburn, Welch y Hay, 1993).
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Tabla 4. Ejemplos de casuisticas propuestas en el DSM-IV dentro de la categoria TCA no especificado.

Ejemplos de casuisticas propuestas para el TCA no especificado

(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 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 diagnosticos para la bulimia nerviosa, con la excepcion de que los atracones
y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de
tres meses.

(4) Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequefias cantidades de
comida por parte de un individuo de peso normal (por ejemplo, provocacion del vémito después de haber
ingerido dos galletas).

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

(6) Trastorno por atracon: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la conducta compensatoria
inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.
Dentro del grupo destaca el Trastorno de Atracones, definido como la presencia de
atracones recurrentes, asociado a estrés, en ausencia de conductas compensatorias
inadecuadas. Fue a comienzos de la década de los 90 cuando se propuso como una nueva
categoria diferenciada y clinicamente relevante (Spitzer y otros, 1991; Spitzer y otros, 1992;
Spitzer y otros, 1993). Aunque esta propuesta recibié contestacidon al considerar que la
creacién de un nuevo diagndstico resultaba prematuro a la luz de los datos disponibles

(Fairburn, Welch y Hay, 1993).

El debate sobre la oportunidad o no de incluir el TA como categoria diagndstica diferenciada,
se zanjo adoptando una via intermedia y el DSM-IV incorpord los criterios diagndsticos
propuestos por Spitzer et al. (1991), pero a la vez, planted la apertura de un periodo
provisional de investigacién incluyéndolo en el apartado Criterios y ejes para estudios

posteriores que se facilitan en el Anexo 4 (ver pdagina 250).

Limitaciones de la categoria TCA NE

Se trataba de una categoria relevante desde la perspectiva clinica, descuidada desde el
punto de vista cientifico, epidemiolégicamente significativa, e incomoda y desafiante, desde
el punto de vista diagndstico. Los trastornos de alimentacidon no especificados delataban la
imperfeccion de un sistema de clasificacién que a pesar de haber logrado importantes

grados de precisidn en algunas areas fracasaba, al menos parcialmente, en dar respuesta a la
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complejidad de los trastornos del comportamiento alimentario (Fairburn, Welch y Hay, 1993;
Spitzer y otros, 1993). Este fracaso y la aspiraciéon de superarlo a través de una propuesta

alternativa, guid la articulacién del DSM-5 que se expone en el siguiente apartado.

1.3.2. Propuesta de clasificacion de los TCA del DSM 5

DSM 5. Modificaciones al esquema de clasificacion

Durante el periodo de vigencia del DSM-IV se argumentd que la realidad clinica se mostraba
mucho mas heterogénea, compleja y dindmica de lo que se reflejaba en este esquema de
clasificacién (Fairburn y Cooper, 2011) y que aun siendo un sistema basado en el
conocimiento de los expertos y en los consensos que se habian adoptado en el area, la
evidencia empirica no habia logrado refrendar la propuesta (Wonderlich, Joiner, Keel,
Williamson y Crosby, 2007), poniendo de relieve que las categorias de TCA definidas poseian
una validez limitada y requerian refinamiento o perfeccionamiento (Wifley, Bishop, Wilson y

Agras, 2007).

El sistema planteaba una gran fisura, que afectaba fundamentalmente a la categoria
trastorno de conducta alimentaria no especificado, nacida con vocacién residual; se erigia
sin embargo en el diagndstico mas frecuente por encima de la anorexia y la bulimia.
Dependiendo de los estudios entre un 45% y 60% de las personas atendidas recibian este
diagnéstico (Fairburn y Bohn, 2005; Fairburn y otros, 2007; Rockert, Kaplan y Olmsted,
2007). Ademas, al contrario de lo que cabria anticipar, las personas incluidas en este grupo,
mostraban una sintomatologia equivalente y con niveles de deterioro similares a los
observados en la anorexia nerviosa y en la bulimia nerviosa (Stice, Marti y Rodhe, 2013;
Thomas, Vartanian y Brownell, 2009). Sin embargo, a pesar de su prevalencia y severidad,
esta categoria habia suscitado escaso interés entre los investigadores del area (Fairburn,
Cooper, Doll y Davies, 2005), como consecuencia, no existian descripciones clinicas
disponibles, se carecia de informacién sobre el curso de los trastornos o de orientaciones
para el tratamiento. Por ultimo, la categoria reunia una gran variedad de casuisticas y

entidades clinicas, algunas de las cuales compartian esencialmente la sintomatologia de la
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anorexia o de la bulimia, aunque no llegaban a los umbrales exigidos para definir un caso;

pero otros tipos, parecian reflejar una légica psicopatoldgica bien distinta.

El gran reto del DSM-5 consistia en generar una alternativa que superara las insuficiencias
derivadas del esquema DSM-IV. Se adoptaron dos medidas: la menos extrema, proponia
reajustar el sistema, relajando los criterios exigidos para los diagndsticos de AN y BN,
(Fairburn y Cooper, 2011); la otra mas radical, planteaba la inclusion de nuevas variantes
diagndsticas entre ellas el trastorno de atracones (Wonderlich, Gordon, Mitchell, Crosby y

Engel, 2009).

La primera consecuencia de estas modificaciones se evidencié en un incremento del nimero
de categorias diagnésticas; asi, en lugar de las tres del DSM-IV, el DSM-5 distingue cinco
categorias excluyentes entre si (American Psychiatric Association, 2013); por un lado, tres
claramente consolidadas: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno de atracones; v,
junto a ellas, otras dos categorias menos definidas y de naturaleza mas heterogénea: (a)
Otros trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados, que,
a su vez, incluye 5 tipos: anorexia nerviosa atipica, la bulimia nerviosa de baja frecuencia y/o
duracién limitada, el trastorno de atracones de frecuencia baja y/o duracion limitada, el
trastorno por purgas y el sindrome de la ingesta nocturna de alimentos; vy, (b) el trastorno
de conducta alimentaria no especificado, que sigue reservandose para aquellos casos de
entidad clinica que no relnen las condiciones exigidas para obtener otros diagndsticos.
Actualmente, ya se debate acerca de la oportunidad de incluir la obesidad (Devlin, 2007) y la
non fat phobic anorexia nervosa (Becker, Thomas y Pike, 2009; Becker, Thomas y Pike, 2011;

Russell, 1979).

La segunda consecuencia relevante es la incorporacion de nuevas categorias diagndsticas: el
trastorno de atracones, el trastorno por purgas y el sindrome de la ingesta nocturna (Attia, y
otros, 2013). El primero de ellos, el Trastorno de Atracones, ampliamente documentado a
partir de la investigacidn intensiva a la que se ha sometido a lo largo de la ultima década
(Wolfe, Wood-Baker, Smith y Kelly-Weeder, 2009); la inclusidon del trastorno por purgas
(Keel y Striegel-Moore, 2009) y el sindrome de la ingesta nocturna (Striegel-Moore, Franko y

Garcia, 2009) han sido fuente de mayor controversia.

48



Psicopatologia especifica de lo TCAs. La escala ES-EDE como instrumento diagndstico —
Ane Miren Uribe Ugarte

El tercer gran cambio afecta a la relajacién de las exigencias requeridas para cumplimentar
los diagndsticos de TCA; esta flexibilizacién se concreta, en unos casos, en la reduccién del
numero de criterios exigidos, la AN por ejemplo, no requiere de amenorrea; en otros casos,
consiste en rebajar los umbrales de frecuencia o intensidad exigidos, la BN y el TA, requieren
ahora de un episodio de atracén por semana durante tres meses en lugar de los 2
establecidos en el DSM-IV. La exigencia para recibir un diagndstico se flexibiliza mas si cabe
en la categoria: Otros trastornos de la conducta alimentaria especificados; la AN atipica, por
ejemplo, se define por el miedo intenso a engordar y la alteracidn de la percepcion corporal
y en los casos de BN de baja frecuencia y/o duracion, la presencia de atracones y conductas
compensatorias se producen menos de 1 vez por semana o menos de tres meses (American

Psychiatric Association, 2013).

La cuarta consecuencia es un intento timido por conciliar el enfoque categdrico con el
enfoque dimensional. Por primera vez, se ensaya la inclusién de diversas dimensiones
asociadas a los trastornos especificos, la finalidad es reflejar la variabilidad existente dentro
de los grupos en relacién a la gravedad de los cuadros; asi, para la anorexia nerviosa se
incluye una dimensién de severidad relativa al indice de masa corporal; en el caso de la
bulimia, la dimensién de severidad afecta a la frecuencia de las conductas compensatorias y
la dimensidn propuesta para el trastorno por atracdn se centra en la frecuencia de los

atracones (Wildes y Marcus, 2013).

DSM 5. Modificaciones de los criterios diagndsticos

El DSM-5 mantiene todos los criterios del DSM-IV excepto el de amenorrea. Por lo tanto, el
diagndstico de AN en el DSM-5 exige bajo peso, miedo al aumento de peso y alteracién en la
percepcion corporal. En funcion de los métodos de control de peso utilizados, se mantienen
los dos subtipos de AN, subtipo restrictivo caracterizado por la restriccién alimentaria
extrema y/o la practica de ejercicio intenso y el subtipo bulimico - purgativo definido por la
presencia de atracones y el uso de laxantes y diuréticos. También se facilita una dimension
de severidad en relacion al indice de masa corporal y la posibilidad de estimar si se ha
producido una remisidén parcial o total de alguno o varios sintomas. Los criterios se

presentan en el Anexo 1 (Ver pagina 247).
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Las modificaciones de los criterios diagndsticos para la BN afectan al criterio C, “Los
atracones y las conductas compensatorias inapropiadas, (tienen lugar como promedio, al
menos 2 veces a la semana durante un periodo de 3 meses)”, dado que el umbral de 2 veces
por semana y durante 3 meses no habia recibido corroboracién empirica (Wilson y Sysko,
2009). Se rebaja la frecuencia y la temporalidad a 1 por semana. En consecuencia, segun el
DSM-5, el diagndstico de bulimia nerviosa, debe producirse en ausencia de AN, exigiendo, la
presencia de episodios recurrentes de atracén y el uso de conductas compensatorias
inadecuadas para controlar el peso (consumo de laxantes y diuréticos), con una frecuencia
de, al menos, una vez por semana, en lugar de las dos veces por semana establecidas en el
DSM-IV, durante un periodo de tres meses. Los subtipos también se han eliminado. Se
propone una dimensién de severidad en relacion a la frecuencia de episodios bulimicos y
conductas compensatorias. Asimismo, se posibilita la especificacion de remision parcial o
total en el caso en que se haya producido. Los criterios diagndsticos especificos se presentan

en el Anexo 2 (Ver pagina 248).

Las modificaciones de los criterios diagndsticos para el TA afectan al criterio: Los atracones,
tienen lugar como promedio, al menos 2 veces a la semana durante un periodo de 3 meses,
dado que el umbral de 2 veces por semana y durante 3 meses no habia recibido
corroboracién empirica (Wilson y Sysko, 2009), se rebaja la frecuencia y la temporalidad a
una vez por semana. En consecuencia, segun el DSM-5, el diagndstico de trastorno por
atracén debe producirse en ausencia de AN, exigiendo la presencia de episodios recurrentes
de atracén con una frecuencia de, al menos, una vez por semana en lugar de las dos veces
por semana establecidas en el DSM-IV, durante un periodo de tres meses. También en el
caso del TA se facilita una dimension de severidad en relacion a la frecuencia de episodios.
Adicionalmente, se posibilita la especificacidn de remisidn parcial o total en el caso en que se
haya producido. Los criterios diagndsticos especificos se presentan en el Anexo 3 (ver pagina

249).

Se incluye una nueva categoria denominada Otros trastornos de conducta alimentaria
especificados, ideada para aquellas situaciones en las que se reunen las condiciones para

establecer la presencia de un TCA, pero no se cumplen los criterios diagnésticos definidos
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para ninguno de los trastornos especificos; en este caso se especifica el motivo, el manual

proporciona algunas casuisticas.

Tabla 5. Ejemplos de casuisticas propuestas en el DSM-5 dentro de la categoria TCA especificado.

Trastorno de la ingesta o de la conducta alimentaria especificado
307. 50 (F50,9) DSM V

Anorexia nerviosa atipica. Se cumplen todos los criterios para la anorexia nerviosa excepto que
el peso del individuo a pesar de la pérdida de peso significativa esta dentro o por encima del
intervalo normal.

Bulimia nerviosa (de baja frecuencia y/o duracién limitada). Se cumplen todos los criterios para
la bulimia nerviosa excepto que los atracones y los comportamientos compensatorios
inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante menos de
tres meses.

Trastorno de atracones (de baja frecuencia y/o duracién limitada). Se cumplen todos los
criterios para la bulimia nerviosa excepto que los atracones y los comportamientos
compensatorios inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o
durante menos de tres meses.

Trastorno por purgas. Comportamiento de purgas recurrentes para influir en el peso o la
constitucion (p. ej., vomito autoprovocado, uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros
medicamentos) en ausencia de atracones.

Sindrome de la ingesta nocturna de alimento. Episodios recurrentes de ingesta de alimentos
por la noche, que se manifiesta por la ingesta de alimentos al despertarse del suefio o por un
consumo excesivo de alimentos después de cenar. Existe consciencia y recuerdo de la ingesta. La
ingesta nocturna de alimentos no se explica mejor por la influencias en los cambios de ciclo de
suefio-vigilia del individuo o por normas sociales locales. La ingesta nocturna de alimentos causa
malestar significativo Y/o problemas de funcionamiento. El patrén de ingesta alterado no se
explica mejor por el trastorno de atracones u otro trastorno mental, incluido el consumo de
sustancias y no se puede atribuir a otro trastorno clinico o a un efecto de la medicacién.

Por ultimo, se mantiene la categoria trastorno de conducta alimentaria no especificado y se
reserva para los casos en que cumpliéndose las condiciones de TCA, no se cumplan los
criterios diagnodsticos para un diagndstico especifico, hasta el punto de que el clinico decida
no especificar la causa del incumplimiento, por ejemplo, en los servicios de urgencias por

carecer de suficiente informacién (American Psychiatric Association, 2013).

Se espera que esta nueva revisidon proporcione a los clinicos y a los investigadores el marco
conceptual necesario desde el que dirigir su trabajo. Ahora bien, élas medidas adoptadas en
el DSM-5 se vislumbran eficaces teniendo en cuenta los objetivos que se habian propuesto?
Resulta prematuro aventurar una respuesta, lo que si podemos adelantar es que, aun
reconociendo las virtualidades del nuevo esquema frente al antiguo, algunas cuestiones

siguen abiertas, las abordamos a continuacién:
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Sobrerrepresentacién del TCA no especificado

El gran reto del DSM-5 consistia en dar respuesta a los problemas que generaba el grupo
TCA no especificado del DSM-IV. Tal como se ha descrito, se adoptd una estrategia multiple,
por un lado, relajar los criterios de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa; por el otro, el
reconocimiento de nuevas categorias diagndsticas diferenciadas como: el trastorno de
atracones, el trastorno por purgas o el sindrome de la ingesta nocturna. Se esperaba que
tales modificaciones aligeraran la concentracidn casos en el TCA no especificado; la cuestién

es: ¢Se ha logrado el objetivo?

Por un lado, los ensayos de trasposicién que se han realizado apoyan la efectividad de estas
medidas, puesto que los datos revelan un desplazamiento de casos hacia las categorias
especificas: AN, BN y TA, junto a una reduccién notable del volumen de diagndsticos de TCA
no especificado, de un 52,7% a un 25,1 %, (Fairburn y Cooper, 2011) del 68% al 53% (Keel,
Brown, Holm-Denoma y Bodell, 2011) en funcidn de los estudios; pero, por el otro, parece
tener una eficacia relativa ya que el grupo sigue reteniendo un porcentaje significativo de

Casos.

Existen algunas propuestas para relajar aiun mas los criterios diagndsticos de anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracdon y definir categorias mas amplias de
trastornos de conducta alimentaria (Walsh y Sysko, 2009)°; este ejercicio redundaria, sin
lugar a dudas, en una reduccion de TCA no especificado, sus defensores realizaron un ensayo
y obtuvieron una reduccién al 7,2%, (Sysko y Walsh, 2011); sin embargo, relajar hasta ese
punto las exigencias para el diagndstico supondria asumir un riesgo importante, ya que los
conceptos diagndsticos quedarian desdibujados hasta resultar irreconocibles (Fairburn y

Cooper, 2011).

® El esquema de Categorias Amplias de Trastornos de Alimentacion diferencia Anorexia nerviosa y trastornos conductuales
similares, Bulimia nerviosa y trastornos conductuales similares, trastorno por atracén y trastornos conductuales similares. Para
una informacion mas exhaustiva, consulte el Walsh, B.T. y Sysko, R. (2009). Broad categories for the diagnosis of eating
disorders (BCD-ED): An alternative system for classification. International Journal of Eating Disorders, 42, 754-764.
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Inestabilidad diagndstica

Una segunda cuestion se refiere al curso de los trastornos alimentarios y a las migraciones
diagndsticas que se producen entre las categorias especificas. Cuando se analiza la evolucién
de las personas que han padecido TCA y se adopta una perspectiva temporal, se observa que
los sintomas no permanecen estaticos y que los trastornos son realidades cambiantes
(Fairburn y Cooper, 2011). Singularmente, estos flujos diagndsticos se producen de una
categoria a otra dentro de la categoria global de TCA, esto es, de anorexia nerviosa a bulimia
nerviosa, o entre los subtipos, de anorexia nerviosa restrictiva a la bulimico purgativa (Eddy y
otros, 2008; Fairburn y Cooper, 2007; Milos, Spindler, Schnyder y Fairburn, 2005) pero
curiosamente estas migraciones no se producen hacia otros trastornos mentales. Si se sigue
el actual sistema de clasificacion, una persona podria recibir un diagnéstico de AN con 16
afios, obtener el alta, volver a recibir tratamiento a los 25, esta vez con un diagndstico de BN
y posteriormente, evolucionar hacia un trastorno de conducta alimentaria no especificado.
En sentido estricto, a lo largo de su vida habria recibido tres diagndsticos, indicando que ha
padecido tres trastornos distintos, pero, en la experiencia de las personas afectadas, se
trataria de la misma alteracién que se activaria adoptando en distintos momentos de su vida
diferentes expresiones o manifestaciones distintas (Fairburn, 2008; ; Fairburn y Cooper,
2011; Waller, 2008). Algunos estudios longitudinales han corroborado esta impresion clinica;
la categoria global: trastorno de conducta alimentaria se mantiene estable, mientras que las
otras tres categorias: AN, BN y TCA no especificado se muestran inestables; solo un tercio de
la muestra mantuvo el diagndstico original, lo que permite concluir que la migracién es

comun y recurrente (Eddy y otros, 2008).

Enmiendas a la totalidad

Se apuntan también alternativas mas radicales, que supondrian una enmienda a la totalidad
y plantear un nuevo esquema de clasificacion. Comentaremos brevemente las mas

destacadas.
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El enfoque transdiagndstico

Reconoce una Unica categoria a la que denomina trastorno de conducta alimentaria que
aglutinaria todas las variantes diagndsticas. Sus defensores se apoyan en la idea de que, lo
realmente importante es lo que confiere cohesion a los TCA, no lo que les separa. El modelo
se fundamenta en la hipdtesis de que todas las expresiones de TCA comparten el mismo
nucleo psicopatolégico, la sobrevaloracién del peso, de la figura y su control; ademas, de
algunas caracteristicas clinicas como la restriccidon extrema, la ocurrencia de atracones o el
uso de métodos de compensacion inadecuados. Sobre esta base, proponen un tratamiento
cognitivo conductual, en el que lo relevante no es el diagnéstico, las singularidades que el
trastorno adopta en cada caso y los mecanismos de mantenimiento especificos que lo hacen
resistente al cambio (Fairburn y Cooper, 2011; Fairburn, 2008; Fairburn, Marcus y Wilson,
1993); en este sentido, se desmarca claramente del enfoque defendido por el DSM, que
subraya las diferencias las diferencias entre las distintas expresiones de los trastornos, en

lugar de centrarse en las similitudes (Wonderlich, Joiner, Keel, Williamson y Crosby, 2007).

Modelo tridimensional

El modelo tridimensional los trastornos de conducta alimentaria segin un modelo de tres
dimensiones, una de ellas, la de atracdn de naturaleza cualitativa y de caracter discontinuo;
las otras dos relativas al miedo a engordar-conductas compensatorias y a la obsesidn
extrema por la delgadez, por el contrario, mostrarian un caracter continuo. Al aplicar estas
dimensiones al esquema propuesto por el DSM, la anorexia nerviosa subtipo restrictivo, la
obesidad y los grupos normales, parecen ubicarse en las dos dimensiones continuas.
Mientras que los trastornos que incluyen atracones: anorexia nerviosa tipo bulimico-
purgativo, bulimia nerviosa o trastorno de atracones, se entenderian como una categoria
discontinua con respecto a la anorexia restrictiva, la obesidad y la normalidad. Este modelo
reconoce la anorexia nerviosa de tipo restrictivo como la Unica manifestacién de anorexia; la
anorexia nerviosa de tipo bulimico purgativo y la bulimia, como expresiones de una misma
categoria que presentan diferencias en el peso y el trastorno de atracones en un tercer

grupo (Williamson, Gleaves y Stewart, 2005).
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Figura 1. Resumen propuestas del DSM-IV y DSM-5, segiin enfoques.

Propuesta del DSM IV Propuesta del DSM 5

TCA no especificado

TCA NO ESPECIFICADO TCA especificado

TA baja Ingesta

nocturna

BN baja
BN
AN RESTRICTIVA

AN atipica Ll

AN
restrictiva

Enfoque Transdiagnéstico Modelo Tridimensional

Grupo bulimico purgativo
Anorexia restrictiva Anorexia b-p Bulimia Trastorno por atracones
TCA el

Todos estos modelos abordan algunas de las deficiencias que se derivan del sistema de
clasificacién DSM, sin embargo, resta comprobar su validez diagndstica. El modelo
transdiagnéstico, por ejemplo, supera numerosos problemas derivados del sistema de
clasificacién del DSM, por ejemplo, los relativos a la heterogeneidad y a la inestabilidad. Su
principal virtualidad es que encaja con la experiencia clinica y plantea implicaciones para el
tratamiento (Waller, 2008), pero los estudios de analisis taxométricos y las investigaciones
de analisis latente de clases han revelado diferencias entre las personas que restringen y las
gue presentan episodios de atracdn y purga, lo que cuestiona el planteamiento
transdiagnéstico (Peterson y otros, 2012; Wonderlich, Joiner, Keel, Williamson y Crosby,

2007).

El meldn de la clasificacion sigue abierto, los intentos por resolverlo solo han resultado
parcialmente eficaces, ya que, a pesar de todos los esfuerzos realizados, un porcentaje

importante de personas afectadas no encaja en los esquemas que se han propuesto; una vez

55



Marco Tedrico Conceptual

mas la realidad se muestra mas compleja y singular de lo que somos capaces de describir.
Ciertamente el enfoque categérico resulta comodo desde el punto de vista del investigador
ya que proporciona una fotografia estatica de los fendmenos, pero la realidad es dinamica y
cambiante, tal como muestra la inestabilidad diagndstica que se evidencia cuando

observamos el curso de los trastornos y su evolucién.

La adopcidn de una perspectiva histérica indica que el nUmero de trastornos de conducta
alimentaria ha sufrido un incremento exponencial, la pregunta que cabria hacerse es: esta
tendencia a la proliferacién de trastornos, éayuda a comprender mejor el fendmeno?
¢Repercute en una mejora asistencial? La introduccion de nuevas categorias como el
trastorno por purgas o el sindrome de la ingesta nocturna, sobre los que no se proporcionan
indicadores para el diagndstico, ni descripciones clinicas u orientaciones para el tratamiento
éno resultan prematuras? Relajar los criterios exigidos hasta el limite por ejemplo, en el caso
de la AN atipica, éno desdibuja la frontera entre la alteracidn y la normalidad? Estas y otras
preguntas siguen sin respuesta, debera ser la investigacién empirica rigurosa y la evidencia
gue se acumule en adelante, las que determinen el grado de utilidad y validez de las

modificaciones que se han realizado.

1.4. Devaluacion de la psicopatologia especifica y la emision
de un diagnoéstico: el EDE 12.0D
Tal como ha quedado evidenciado en las secciones anteriores de este trabajo, la definicion
de lo que constituye un caso de TCA sigue generando controversia; parece evidente que sélo
la investigacion rigurosa permitira superar las limitaciones del conocimiento actual, pero
aquélla se ve condicionada, entre otros factores, por la disponibilidad de instrumentos
fiables, sensibles y robustos, que logren capturar las caracteristicas que imprimen cohesion a
la categoria, dibujar con la mayor precisidon posible las lineas rojas entre normalidad y
alteracion, asi como vertebrar un sistema de clasificacion que oriente el trabajo clinico de

forma fidedigna.

En las ultimas décadas, gran parte del esfuerzo de los investigadores del area se ha dirigido

hacia la creacién de herramientas que permitan la identificacién de trastornos de conducta
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alimentaria y su descripciéon. Como resultado de dicho trabajo, en la actualidad, contamos
con un ingente volumen de instrumentos, algunos de los mds destacados aparecen en Tabla
6; no obstante, es preciso sefialar la existencia de significativas diferencias entre ellos. Tales
diferencias afectan a los objetivos que persiguen, a los constructos que evaluan, al
procedimiento o método de evaluacién en el que se basan y a las cualidades psicométricas

gue reldnen.

Tabla 6. Instrumentos para la evaluacion de la psicopatologia de los TCAs.

INSTRUMENTO

Eating Disorders Attitudes (EAT)

Binge Eating Scale (BS)

Eating Attitudes Test (EAT-26)

Eating Disorder Inventory (EDI)

Bulimia Test (BULIT)

Compulsive Eating Scale

Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ)

Setting Conditions for Anorexia Nervosa Scale (SCANS)
Body Shape Questionnaire (BSQ)

Bulimic Investigatory Test, Edinburgh (BITE)

Clinical Eating Disorders Rating Instrument (CEDRI)
Eating Disorder Examination (EDE)

Disordered Eating and Weight Control Instrument (DEWCI)
Eating Behavior Rating Scale (EBRS)

Stroop Test

Eating Habits Questionnaire (EHQ)

Bulimia Test Revised (BULIT-R)

Structured Interview for Anorexia and Bulimia (SIAB)
Eating disorders Examination Questionnaire (EDE-s EDE-DIAG )
Eating Disorder Evaluation Scale (EDES)

Stirling Eating Disorder Scales (SEDS)

Yale Brown Cornell Eating Disorders Scale (YBC-EDS)
Branched Eating Disorder Test (BET)

Cognitive Behavioral Dieting Scale

Questionnaire for Eating Disorder Diagnosis (Q-EDD)

AUTORES

(Garner & Garfinkel, 1979)

(Hawkins y Clement, 1980)

(Garner, Olmsted, Bohr & Garfinkel, 1982)
(Garner, Olmsted, & Polivy, 1983)

(Smith & Thelen, 1984)

(Golden, Buzcek y Robins, 1986)

(Van Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986)
(Slade & Dewey, 1986)

(Cooper, Taylor, Cooper &Fairburn, 1987)
(Henderson & Freeman, 1987)

(Palmer, Christie, Cordle, Davies, & Kenrick, 1987)
(Cooper & Fairburn, 1987)

(Lundholm & Wolins, 1989)

(Wilson, Touyz, Stuart, & Beumont, 1989)
(Ben-Tovim, Walker, Fok, & Yap, 1989)

(Coker & Roger, 1990)

(Thelen, Farmer, Wonderlich & Smith, 1991)
(Fichter, y otros, 1991)

(Fairburn & Beglin, 1994)

(Vandereycken, 1993)

(Williams, y otros, 1994)

(Sunday, Halmi & Einhorn, 1995)

(Selzer, Hamill, Bowes, & Patton, 1996)
(Martz, Sturgis, & Gustafson, 1996)

(Mintz, O’Halloran, Mulholland, & Schneider, 1997)

Tres de estos instrumentos, todos ellos autorregistros, se han adaptado y validado para su
utilizacién en castellano, se trata del Eating Attitudes Test, EAT-40 (Garner y Garfinkel, 1979)
adaptado y validado en 1991 (Castro, Toro, Salamero y Guimera, 1991), el Eating Disorders
Inventory (EDI-2), (Garner, Olmsted y Polivy, 1983) adaptado y validado por TEA (1998)

(Garner, 1998) y el Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn y Beglin,
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1994) adaptado y validado por (Pelaez-Fernandez, Labrador y Raich, 2012). Aunque los
autorregistros ofrecen innumerables ventajas: son faciles de aplicar y completar, pudiendo
administrarse a muestras amplias de poblacién, no debemos olvidar que son vulnerables a la

tendencia de respuesta y a los registros imprecisos.

Los tres se han utilizado en diversos tipos de estudios con el objetivo de identificar casos, sin
embargo, las investigaciones realizadas exclusivamente a través de autorregistros plantean
dos dificultades: en primer lugar, desconocemos la sensibilidad y especificidad de la mayor
parte de los cuestionarios; y, en segundo lugar, la mayoria de estos instrumentos presentan
un bajo valor predictivo positivo, es decir, muchas de las personas que obtienen
puntuaciones por encima de los puntos de corte no pueden considerarse como casos de
entidad clinica, "Aunque preliminarmente el EDI o el EAT pueden ser Utiles como
instrumentos de identificacion de grupos en los que un elevado porcentaje de sujetos estdn
padeciendo trastornos de alimentacion formales, esto debe confirmarse por medio del
diagndstico clinico; los test psicoldgicos deberian ser complementarios pero no sustituir el

juicio clinico." (Garner et al., 1983, p 32).

Ademas, no podemos obviar otras dos cuestiones, los autorregistros parten del supuesto de
que los sujetos describirdn sus sintomas de forma fidedigna y esto exige dos condiciones:
por un lado, suficiente capacidad de introspeccién y discernimiento y, por el otro, la
voluntad de proporcionar una informacién veraz. Ambas condiciones desafian la evaluacién
de los TCAs a través de cuestionarios. Ya hemos mencionado que la psicopatologia de los
TCAs se articula en torno a constructos a veces complejos, como ocurre con la
sobrevaloracion del peso y la figura, en otras ocasiones equivocos, por ejemplo en el caso de
los atracones (Arikian y otros, 2012); complicando el proceso de elaboracion de respuesta en
las evaluaciones. En cuanto a la provision de informacidn fidedigna se torna especialmente
problemadtica en el caso de los pacientes con TCA, particularmente en los casos de AN que,
con frecuencia, tratan de ocultar los sintomas y negar el trastorno, lo que puede dar lugar a

una distorsiéon de los datos de la autoevaluacién (Walsh y Satir, 2005).

La evaluacién de los TCAs puede responder a distintas necesidades, pero cuando el objetivo

es la emisién de un diagndstico o la evaluacién de la naturaleza y la severidad
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psicopatolégica de los trastornos, se recomienda el uso de entrevistas frente a los
autorregistros, ya que las primeras posibilitan mayor flexibilidad en el proceso de busqueda
y esto permite persistir en la indagacion hasta lograr la informacidon requerida.
Generalmente, cuando no existe coherencia entre los datos obtenidos a través de las dos
fuentes, se tiende a conceder mayor credibilidad a la informaciéon procedente de las

entrevistas en detrimento de la obtenida a partir de cuestionarios (Grilo, 2005).

Se han publicado cuatro entrevistas para evaluar trastornos de conducta alimentaria, Clinical
Eating Disorder Rating Instrument (CEDRI) (Palmer, Christie, Cordle, Davies y Kenrick, 1987),
el Eating Disorder Examination (EDE) (Fairburn y Cooper, 1993), el Interview for Diagnosis of
Eating Disorders (IDED) (Kutlesic, Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-Eberenz, 1998) y el

Structured Interview for Anorexic and Bulimic Disorders (SIAB-EX) (Fichter y otros, 1991).

Sin embargo es el EDE (Eating Disorder Examination) el que se reconoce como el
instrumento preeminente y el mas consolidado para la evaluacién de la psicopatologia de los
TCAs (Grilo, 2005); se ha utilizado en investigaciones sobre clasificacion y diagndstico
(Peterson y otros, 2011; Sysko y otros, 2012), en estudios epidemioldgicos y en numerosos
ensayos clinicos sobre la eficacia de los tratamientos (Fairburn y otros, 2013). El EDE se ha
adaptado para su uso con nifas y adolescentes (Wade, Byrne y Bryant-Waugh, 2008) y se
han desarrollado versiones en otras lenguas (Grilo, Lozano y Elder, 2005; Hilbert, Tuschen-
Caffier y Ohms, 2004; Lau, Lee, Lee y Wong, 2006; Raich, Mora, Sanchez y Torras, 2000). Por
todas las razones expuestas, entendemos que disponer de una version adaptada y validada
del EDE 12.0D" en la CAE, contribuira a posibilitar una investigacion rigurosa y hacer frente a

los desafios del area.

* Se han desarrollado varias versiones del EDE pero la mas extendida es el EDE 12.0D, aunque recientemente se ha publicado
la edicién 16.0D que introduce algunas mejoras pero proporciona datos compatibles con el EDE 12.0D (Fairburn, Cooper y
O’Connor, 2008).
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1.4.1. Estructura de la entrevista EDE 12.0D

La herramienta consta de tres partes bien diferenciadas: una serie de items introductorios,
cuatro subescalas y un bloque de items que evaltan las conductas clave y facilitan la emisiéon
de un diagndstico. Cada una de ellas posee objetivos, estructura, escalas de medida y de

estimacion diferenciados que pasamos a exponer brevemente a continuacioén.

items introductorios

Los items introductorios tienen como finalidad establecer un clima favorable, ensayar la
mecdanica de la entrevista, especialmente singular en cuanto a la temporalidad5 y obtener
informacién preliminar sobre los habitos alimentarios de la persona a fin de articular la
busqueda de informacién posterior. Se trata de items exploratorios y en consecuencia, no se

computan.

Subescalas EDE 12.0D

La version original del EDE 12.0D facilita cuatro subescalas: restriccion, preocupacion por la
ingesta, preocupacion por la figura y preocupacion por el peso. Cada subescala se compone
de una serie de items y su adscripcién a una, otra, o varias se produce en base a criterios

tedricos y no en funcién de su capacidad de discriminacién.

Cada item facilita dos tipos de informacion, por un lado, la dirigida a los sujetos, que incluye
preguntas obligatorias de formulacién obligada y preguntas adicionales; éstas ultimas, se
utilizan cuando la respuesta a la pregunta obligatoria no suministra suficiente informacién
para realizar la estimacién que el item requiere; si, aun asi, no fuera suficiente, el evaluador

cuenta con libertad para poder formular cuantas preguntas estime necesario.

El item proporciona ademads, el contenido dirigido a los entrevistadores que incluye la
denominacion del item, la adscripcion a subescala la definicion del constructo que se evalla,

los criterios de valoracion y el sistema de codificacidn de ese item en particular.

5 La mayoria de las preguntas de la entrevista se refieren a las Ultimas cuatro semanas, pero las conductas clave y los items
diagndsticos recaban informacion relativa a los tres Ultimos meses por separado.
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[tems diagndsticos

El objetivo de los items diagndsticos es proporcionar indicadores a partir de los cuales se
articulen las definiciones operativas de los criterios para la emisién del diagndstico segun el
DSM-IV. Los items diagndsticos incluyen una serie de conductas clave: episodios bulimicos y
otros episodios de sobreingesta, restriccion alimentaria al margen de los episodios bulimicos,
provocacion del vomito, abuso de laxantes, abuso de diuréticos, ejercicio intenso para
controlar el peso o la figura, ausencia de conductas extremas de control, mantenimiento de
peso bajo, menstruacion, que no computan en las subescalas y algunas items procedentes de
las subescalas: importancia de la figura, importancia del peso, miedo a engordar,

sentimientos de gordura.

1.4.2. Sistema de puntuaciones de los items pertenecientes a las
subescalas

Puntuaciones de los items. Proporcionan puntuaciones de frecuencia y de severidad de las
conductas y actitudes caracteristicas de los trastornos. Se trata de puntuaciones métricas en
una escala Likert de 0 a 6, siendo 0 la respuesta en la direccion mas sana y 6 la respuesta en
la direccion mds patoldgica. El evaluador dispone también de la posibilidad de utilizar otras
puntuaciones, puede conceder un 7 si el calculo es imposible de realizar o si la pregunta no
se formula, adjudicar un 8 si le resulta imposible decidirse entre dos valores a pesar de haber

realizado las preguntas adecuadas, 6 9 para los valores perdidos.

Tabla 7. Sistema de puntuaciones de los items de las subescalas.

PUNTUACIONES DE SEVERIDAD PUNTUACIONES DE FRECUENCIA

0 Ausencia de la caracteristica. 0 Ausencia de la caracteristica.

1 Caracteristica esta casi ausente pero no lo suficiente. 1 Caracteristica presente de 1 a 5 dias.

2 2 Caracteristica presente de 6 a 12 dias.

3 Severidad media entre Oy 6. 3 Caracteristica presente de 13 a 15 dias.

4 4 Caracteristica presente de 16 a 22 dias.

5 Caracteristica presente con un grado de severidad 5 Caracteristica presente casi todos los dias, 23-27 dias.

elevado pero no suficiente para justificar un 6.

6 Caracteristica esta presente en un grado extremo. 6 Caracteristica presente todos los dias.
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Puntuaciones de las subescalas. El EDE 12.0D permite obtener una puntuacién para cada una
de las subescalas. Dicha puntuaciéon proporciona un indicador numérico del estado
psicopatolégico de la persona en el drea que evalla la subescala. La puntuacion se obtiene
sumando las puntuaciones que la persona ha obtenido en cada uno de los items que
componen la subescala y dividiendo la cifra por el nimero de items que la forman. En el caso
de que sélo se hayan podido puntuar algunos de los items de la subescala pero son mas de la
mitad, se puede obtener la puntuacién dividiendo la cifra por el nimero total de items

puntuados.

Puntuacién total. Proporciona el grado global de severidad psicopatolégico del trastorno de
conducta alimentaria. La puntuacidon se obtiene sumando las puntuaciones de las subescalas
y dividiendo la cifra por el nimero de subescalas, es decir por cuatro. La puntuacidn total se

puede obtener si al menos disponemos de las puntuaciones en tres subescalas.

1.4.3. Cualidades psicométricas del EDE 12.0D

A pesar del reconocimiento con el que la entrevista EDE 12.0D cuenta, la informacién sobre
de las propiedades psicométricas del instrumento es limitada y la evidencia que se aporta es

insuficiente (Berg, Peterson, Frazier y Crow, 2012).

En lo referente a la estructura dimensional, el EDE se articula en torno a cuatro dimensiones
gue resultan en cuatro subescalas: subescala de restriccion, subescala de preocupacion por
la ingesta, subescala de preocupacion por el peso y subescala de preocupacion por la figura
(Fairburn y Cooper, 1993; Fairburn, Cooper y O’Connor, 2008), aunque los autores del
instrumento original no proporcionan datos que las confirmen empiricamente. Hasta el
momento, se han publicado tres investigaciones que examinan la estructura dimensional del
EDE original y ninguna ha obtenido confirmacién de los cuatro dominios propuestos por los
autores (Berg, Peterson, Frazier y Crow, 2012). La primera analizé la estructura factorial de la
entrevista en una muestra que incluia 158 adolescentes o jévenes con TCA, 170 mujeres que
solicitaban tratamiento para la obesidad y 317 controles. Utilizando el andlisis factorial
confirmatorio, testaron tres soluciones factoriales alternativas a la propuesta por los

autores, de tres, dos y un factor; fue esta ultima solucidn de un factor, al que denominaron —
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Inquietud por el peso y la figura-, la que resultd mas satisfactoria (Byrne, Allen, Lampard,
Dove y Fursland, 2010). El segundo estudio utilizé una muestra de 688 adultos en busca de
tratamiento para el trastorno de atracones y hallé6 un modelo de tres factores: restriccion,
sobrevaloracion del peso y la figura e insatisfaccion corporal, que se replicd mediante un
analisis factorial confirmatorio (Grilo y otros, 2010). El tercer estudio utilizé una muestra de
115 adultos obesos sin diagndstico de trastorno de atracones y obtuvo una estructura de dos
factores, el primero coincide con la subescala de restriccién propuesta por los autores de la
version original y el segundo factor, una combinacidn de las otras tres subescalas (Manucci y

otros, 1997).

Adicionalmente, la validez del EDE se ha sometido a prueba mediante el andlisis de
convergencia con otras medidas del mismo constructo. Las puntuaciones del EDE se han
comparado con las medidas suministradas por el Eating Attitudes Test (EAT), el Body Shape
Questionnaire (BSQ), el Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ) o el Questionnaire on
Eating and Weight Patterns Revised (QEWP-R) (Barnes, Masheb, White y Grilo, 2011; Loeb,
Pike, Walsh y Wilson, 1994; Rosen, Vara, Wendt y Leitenberg, 1990).

La literatura facilita también datos sobre consistencia interna de la escala. Cuatro estudios la
han examinado y proporcionan indices muy variables en funcién del estudio y la subescala
analizada: correlaciones que oscilan entre 0,58 y 0,78 para la escala de restriccion; entre 0,44
y 0,78 en la subescala de preocupacion por la ingesta; entre 0,51 y 0,76 en la subescala de
preocupacion por el peso; y entre 0,68 y 0,85 en la subescala de preocupacion por la figura,
en funcidon del estudio y de la subescala analizada (Beumont, Kopec-Schrader, Talbot y
Touyz, 1993; Byrne, Allen, Lampard, Dove y Fursland, 2010; Cooper, Cooper y Fairburn,
1989).

La investigacidn actual apoya la idea de que el EDE proporciona observaciones fiables para
evaluar las caracteristicas psicopatoldgicas de los TCA. La prueba ha demostrado una
estabilidad temporal notable en los dos estudios que han aplicado el procedimiento test-
retest, ofreciendo correlaciones que oscilan entre 0,50 y 0,90 para las subescalas; y
correlaciones entre 0,70 y 0,97 para los items de frecuencia conductuales (Grilo, Masheb,

Lozano-Blanco y Barry, 2004; Rizvi, Peterson, Crow y Agras, 2000). Asimismo, el instrumento
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ha acreditado un elevado grado de acuerdo entre jueces. Cuando la concordancia se ha
analizado item a item se han obtenido niveles de acuerdo excelente, por encima de 0,90 en
todos los elementos de la escala salvo en dos items (Cooper y Fairburn, 1987). No obstante,
con mayor frecuencia, el andlisis de concordancia se ha realizado sobre las puntuaciones de
las cuatro subescalas, en estos casos, el grado de acuerdo alcanzado es menor, con
coeficientes de correlaciéon entre 0,65 y 0,99 en las subescalas; y entre 0,65 y 0,99 en los
items de frecuencia (Grilo, Masheb, Lozano-Blanco y Barry, 2004; Rizvi, Peterson, Crow y

Agras, 2000; Rosen, Vara, Wendt y Leitenberg, 1990).
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2.METODOLOGIA

2.1. Presentacion

La escala EDE (Eating Disorder Examination) se reconoce como el instrumento preeminente
y el mds consolidado para la evaluacién de los TCA (Grilo, 2005). Tal como hemos sefialado
en apartados anteriores, se ha utilizado en investigaciones sobre clasificacion y diagndstico
(Peterson y otros, 2011; Sysko y otros, 2012), en estudios epidemiolégicos y en numerosos
ensayos clinicos sobre la eficacia de los tratamientos (Fairburn y otros, 2013). El EDE se ha
adaptado para su uso con nifias y adolescentes (Wade, Byrne y Bryant-Waugh, 2008) y se
han desarrollado versiones en otras lenguas (Grilo, Lozano y Elder, 2005; Hilbert, Tuschen-
Caffier y Ohms, 2004; Lau, Lee, Lee y Wong, 2006; Raich, Mora, Sanchez y Torras, 2000). Sin
embargo y a pesar de esta relevancia, la informacidn acerca de las propiedades
psicométricas del instrumento es limitada y la evidencia que se aporta mixta (Berg,

Peterson, Frazier y Crow, 2012).

Por otra parte, la traduccidon y adaptacién de pruebas psicoldgicas no constituyen un
fenédmeno nuevo. Han sido y son practicas comunes en areas muy diversas de la psicologia.
En la actualidad, esta practica esta extendiéndose y es previsible que en los préximos anos
su uso aumente. La primera razén es de orden practico: adaptar un instrumento es mas
barato y rapido que construir uno nuevo. Con frecuencia, los equipos de investigacién
cuentan con recursos econdmicos limitados y con premura de tiempo. La segunda razén
hace referencia a cuestiones de orden técnico: construir un instrumento de evaluacién
psicolégica requiere un profundo conocimiento teérico del constructo que se pretende
medir y un gran dominio de la metodologia y la técnica de construccidon de pruebas; sin
embargo, no siempre resulta posible contar con la colaboracién de metoddlogos que
participen en el proceso o lo supervisen. Por ultimo, existe una tercera razén de interés
cientifico, la disponibilidad de una misma prueba en diferentes idiomas permite llevar a cabo
estudios transculturales que incluyan culturas o muestras idiomaticas diversas. En los
ultimos afios el interés por la adaptacién de instrumentos esta aumentando, y cabe esperar

gue esta tendencia se mantenga o aumente en el futuro.
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Aunque todo disefio metodolégico debe ser contemplado de forma unitaria, dado que cada
fase de la investigaciéon nos remite a la anterior y a su vez establece las condiciones de
validez para la siguiente, no cabe duda que la naturaleza del tipo de investigacion efectuada,
marca la impronta que debe otorgarse a cada uno de los apartados del proceso
metodolégico. Tal y como se ha dicho anteriormente, esta investigacién, por una parte,
pretende inicialmente adaptar la version inglesa del EDE 12.0D a nuestro contexto para en
un segundo momento proceder a someter a su fiabilizacidn, validez y prueba la escala
construida. Por lo tanto, todo el disefio metodoldgico contenido en este capitulo esta
organizado en funcion de esta doble secuencia: ANTE Y POST. En funcién de ello estdn
organizados los epigrafes que comprenden este capitulo tal y como se detallard mas

adelante.

2.2. Objetivos

Suele ser corriente en la investigacién aplicada, como en nuestro caso, diferenciar los
objetivos de alcance general de aquéllos otros mads especificos, sustentados éstos
normalmente en una visién piramidal del problema objeto de estudio. La escala ES-EDE,
originalmente pensada para un contexto cultural y linglistico distinto, en investigaciones
como la que presentamos que, por una parte, tienen un cardcter exploratorio y por la otra
explicativo y confirmatorio, hace necesario en primer lugar, evaluar la capacidad de
evaluaciéon y de aplicabilidad de la herramienta, para en segundo lugar comprobar su
precisidon para identificar los TCAs en nuestro contexto. No obstante, nos atrevemos a
adelantar que la investigacidon que presentamos tiene como objetivo general: medir la
adaptacion de la escala ES-EDE como herramienta al servicio del analisis y diagndstico de los
TCAs para tratar de calibrar el grado de consistencia, validez, sensibilidad y precisién

diagndstica de la misma.

Como ya ha quedado expresado, aunque es dificil subsumir los objetivos de las diferentes
fases de la investigacion en una formulacién unitaria, dada la diversa naturaleza de las
operaciones llevadas a cabo, no obstante, respetando la secuencia de las mismas trataremos

de plasmar los objetivos a alcanzar en el transcurso de la investigacion.
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Relativos a la adaptacion de la escala EDE y entrenamiento

En primer lugar, se ha pretendido elaborar una versién en castellano de la entrevista EDE
12.0D que fuera equivalente a la versién original inglesa. La obtencidon de una version
equivalente exige no solo garantizar la equivalencia gramatical sino la equivalencia
conceptual y semantica de las dos versiones, asi como la aplicabilidad de la adaptacién

en términos culturales y evolutivos.

En segundo lugar, comprobar la equivalencia conceptual de la adaptacidn. Se espera que
la adaptacion refleje con precisién los constructos psicoldgicos y clinicos que evalua la

version original de la prueba EDE 12.0D.

En tercer lugar, depurar la terminologia y las formulaciones utilizadas en la version
adaptada para que resulten facilmente comprensibles para personas de niveles
educativos y edades muy diversas, pudiendo aplicarse tanto a adolescentes de 16 afos
como a adultos de 40, de este modo se garantiza la aplicabilidad de la adaptacion en
términos evolutivos e intenta minimizar el sesgo que el nivel educativo pudiera

introducir en la evaluacion.

Por dltimo, incluir las modificaciones necesarias para minimizar las diferencias
socioculturales existentes en cuanto a habitos alimentarios entre la cultura anglosajonay
la cultura mediterranea. Con ello se pretende garantizar aplicabilidad de la adaptaciéon en

términos culturales, es decir, optimizar su validez ecoldgica.

Relativos a las propiedades psicométricas de la escala ES-EDE

En primer lugar, medir la robustez de la herramienta a través del analisis del grado de

consistencia interna asi como la validez de constructo. En este sentido, mediante los

indicadores estadisticos correspondientes mediremos tanto la fiabilidad como la validez de

la escala EDE
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En segundo lugar, comprobar si la estructura subyacente de la escala reproduce los criterios
establecidos por los autores, tratando de corroborar si la estructura dimensional de nuestro
estudio se corresponde con los resultados obtenidos anteriormente por otros equipos

(Byrne, Allen, Lampard, Dove y Fursland, 2010; Grilo y otros, 2010; Manucci y otros, 1997).

En tercer lugar, comprobar la sensibilidad de la escala a partir de los resultados obtenidos y
su capacidad para discriminar las situaciones patoldgicas de las normales, tratando de
valorar al mismo tiempo en qué medida es capaz de discriminar las diferentes diagnosis de

personas que presentan TCAs.

Por ultimo, comprobar la validez de la escala EDE con el diagndéstico clinico hecho por
especialistas mediante la realizacidn de un andlisis discriminante confirmatorio que exprese

el grado de consistencia légica del modelo

Relativos a la capacidad diagndstica de la escala ES-EDE

En primer lugar, medir la capacidad de la escala ES-EDE para detectar las situaciones
patoldgicas en materia alimentaria de aquéllas que no lo son, comprobando al mismo
tiempo el grado de concordancia de las dos propuestas del sistema DSM-IV y DSM-5, en la

deteccién de la categoria global de TCA.

En segundo lugar, tratar de establecer definiciones operativas para las nuevas categorias
diagnésticas del DSM-5 para a partir de ellas verificar el grado de acuerdo entre los
diagnodsticos derivados del ES-EDE, (siguiendo el DSM-IV y el DSM-5) y el diagndstico

facilitado por el clinico del centro.

Por ultimo, comparar el grado de consistencia existente entre los dos indices que
proporciona el ES-EDE: el diagnéstico de obtenido a partir de los ftems Diagndsticos y los

niveles de psicopatologia acreditados por la escala de Psicopatologia Especifica TCA.
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2.3. Hipotesis de investigacion

Como afirma Karl R. Popper en su libro la léogica de la investigacién cientifica, todo
conocimiento es un saber interesado, si a un investigador le dicen: registre qué es lo que
estd pasando, no sabria si registrar que estan tocando las campanas o que pasa un coche por
la calle... Viene esta anécdota del gran metoddlogo a cuento para afirmar que no hay
conocimiento en abstracto sino orientado tedricamente en funcién de los puntos de vista
interpretativos que lo sostienen. Por lo tanto, las hipdtesis (etimolégicamente: hypo, la que
esta debajo, se supone; thesis, lo que se afirma) son enunciados probables que guian la

investigacion y que tienen por finalidad someter los datos a la contrastacién.

Lo anterior significa en el caso que nos ocupa que es harto dificil formular una hipdtesis que
subsuma a la investigacion en una sola frase. Esto es debido al hecho de que las hipdtesis
que se defienden en este trabajo estan intimamente vinculadas a la consecucion de los
objetivos especificos de la investigacién en sus diferentes fases. No obstante, dada la
naturaleza y caracteristicas de nuestra investigacion, trataremos de formular las siguientes

hipotesis de trabajo:

En primer lugar, desde el punto de vista de la adaptacién de la escala inglesa original ES-EDE
a nuestro contexto afirmaremos que la traduccién de la misma confirma la hipdtesis nula
segln la cual la adaptacidn linglistica y contextual de la escala no distorsiona la obtencién y
recogida de datos. Esta hipdtesis general de trabajo va a concretarse en dos subhipdtesis

auxiliares:

e Laescala ES-EDE tiene un alto grado de consistencia interna.
e La homogeneidad de la escala como constructo se expresa en la existencia de un
solo factor previo a la rotacién.

En segundo lugar, en relacién a las propiedades psicométricas este trabajo defendera la
hipdtesis de que a pesar de la consistencia interna de la escala ES-EDE, dada la peculiaridad
contextual de los TCAs, no se reproduce la estructura factorial prevista por los autores. Esto

es debido entre otras razones:
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e A la relativizacion cultural de los items: Importancia del peso y de la figura que
dificulta su poder discriminador; vy,

e ala confusidn metodoldgico-conceptual implicita en la formacién del constructo, al
mezclar items de naturaleza cognitivo-normativa con otros de caracter conductual.

Por ultimo, este trabajo defiende la hipdtesis de que el poder discriminador de la escala
desciende en las posiciones intermedias. Dicho de otra forma, mientras que la escala
discrimina perfectamente las situaciones patoldgicas extremas, no sucede lo mismo en las
categorias intermedias, consecuentemente tiene un alto grado de indeterminacion en los

TCAs no extremos.

2.4. La adaptacion de la escala original EDE.12.0D

2.4.1. Planteamiento general

A fin de alcanzar los objetivos mencionados, se propone un disefio de traduccidn inversa
siguiendo las directrices de la International Test Commission para la adaptacion de test y su
uso en distintos idiomas y culturas (Hambleton, 1994; Hambleton, 1996; Hambleton, 2001;
Hambleton y Kanjee, 1995; Van de Vijver y Hambleton, 1996) de la version original inglesa
del EDE 12 OD (Fairburn y Cooper, 1993) para obtener la primera versidn provisional ES-EDE.
La nueva version traducida se somete posteriormente a la aplicacion de cuatro

procedimientos de control sucesivo:

Primer control. Cuatro revisores, dos doctores en psicologia y dos en pedagogia, analizan la
traduccién ES-EDEO. Con ello se espera, identificar los posibles errores conceptuales
derivados de la traduccién, descubrir los desajustes de vocabulario y de expresién en
relacion a la edad y el nivel educativo de la poblacién blanco y/o detectar posibles sesgos
culturales en cuanto a los habitos de conducta alimentaria que pudieran afectar a la validez
del instrumento al utilizarlo en nuestro entorno. Las sugerencias de los revisores se discuten
y se procede a realizar las modificaciones oportunas, como resultado de este proceso se

obtiene versién mejorada a la que denominaremos ES-EDE1.

Segundo control. Afecta exclusivamente a las preguntas que conforman la entrevista y no a

las secciones dirigidas a los entrevistadores. Participan 18 mujeres de edades y nivel
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educativo intencionalmente heterogéneo a quienes se solicita una valoracién a cerca de la
claridad, longitud o incomodidad de las preguntas. Se pretenden detectar las dificultades
que la formulacion de las preguntas pudiera plantear en orden a su correcta comprension,
retencién o elaboracion de respuesta. El resultado de este proceso es una nueva version

mejorada que denominamos ES-EDE2.

Tercer control. Un traductor que desconoce la version original de la prueba EDE 12.0D
elabora la primera traduccién inversa Back ES-EDE1, a partir de la ES-EDE2. Se compara la
primera traduccion inversa con la versidn original en el idioma fuente y se identifican las
diferencias que afectando a algun aspecto central del instrumento pudieran atribuirse a
errores o imprecisiones cometidas en el proceso de traduccion y adaptacién al castellano.
Como resultado de este proceso se obtuvo la segunda traduccién inversa Back ES-EDE2. Se
espera que la segunda traduccion inversa, no presente diferencias significativas respecto a la

version original en el idioma fuente.

Cuarto y ultimo control. La Back EDE2 se envia al equipo del Warneford Hospital de la
Universidad de Oxford, autores de la entrevista. Se espera que los autores del instrumento
comparen la segunda traduccién inversa Back EDE2 con la versidn original inglesa EDE 12.0D
y comprueben mediante este procedimiento indirecto la equivalencia de los dos

instrumentos.

2.4.2. Traduccion de la version original inglesa del EDE 12.0D al
idioma objetivo

Tal y como aparece en el Grafico 1, describiremos el proceso paso a paso, siguiendo la
secuencia descrita. El objetivo consiste en elaborar una versidn provisional en castellano a

partir de la versidn original inglesa.
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Grafico 1. Resumen procedimiento de traduccion inversa

IDIOMA FUENTE —— PROCESO DE TRANSFORMACION —— IDIOMA OBJETIVO

1. TRADUCCION

1. ES-EDE 0
1. EDE 12.0D ; é’i; Cg";:’;ii:j' CE RS 2. ES-EDE 1.
2. BACK EDE 1 — > " Tradpuccién o —_ > 3. ES-EDE 2.
3. BACK EDE 2 : : 4.ES-EDE definitivo

5. Revisidn de los autores.

Seleccion del traductor

La seleccion del traductor constituye el elemento mds sensible y clave en este momento del
proceso. En consecuencia se recomienda que los traductores sean profesionales con un
dominio acreditado de ambos idiomas, estén familiarizados con ambas culturas, e instruidos

en aspectos psicométricos bdsicos relacionados con la construccidon de test y la evaluacién.

La eleccién de la traductora se realizé teniendo como referencia tanto las recomendaciones
del ITC en materia de la adaptacién de pruebas y cumpliendo los requisitos establecidos por
los autores del instrumento. En este sentido, la traductora conocia ambos idiomas,
castellano e inglés. Asimismo, estaba familiarizada con las dos culturas y contaba con
formacién especializada en el ambito de los TCA. Dicha formacién se completdé en los
Programas de TCA, del Toronto General Hospital y New York-Cornell Hospital, Psychiatric
divisién. Adicionalmente, la traductora recibié entrenamiento en la aplicacién y codificacidn
de la versién inglesa de la entrevista. El entrenamiento se llevd a cabo en el Warneford
Hospital de la Universidad de Oxford, a cargo del Dr. Fairburn, uno de los autores de la
entrevista y su equipo. Dicho entrenamiento constituyé el requisito previo que los autores
establecieron como condicién para conceder el permiso de adaptacién y validacion de la

prueba.

Procedimiento

El criterio que guio esta primera traduccion fue el de respetar lo mas fielmente posible la

estructura, el formato y el contenido de la versién original inglesa. Puesto que el EDE 12.0D
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es, en palabras de los autores, una entrevista semiestructurada que evalla la psicopatologia
especifica de los TCA y establece indicadores operativos para evaluar los criterios
diagndsticos de TCA propuestos en el DSM-IV, se convino que, preferentemente, los
términos elegidos para reflejar los constructos clave de la entrevista fueran aquellos que el
DSM-IV en su edicidon espafiola (American Psychiatric Association, 1995) utiliza como
equivalentes a sus homodlogos en la edicion inglesa del DSM-IV (American Psychiatric

Association, 1994).

Resultados

Tras identificar los términos clave del EDE 12.0D se comprobd que en su mayoria aparecian
en la secciéon Eating Disorders de la edicion inglesa del DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) y en consecuencia, se registran también en la edicién en castellano del
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1995). El resultado de esta revision se presenta en

la Tabla 8 que se presenta a continuacion:

75



Metodologia de Investigacion

Tabla 8.Casuistica de los TCAs de acuerdo con los instrumentos diagndsticos

EDE 12.0D

Eating

Restraint
Restriction
Shape
Weight
Binge
Bulimic Episode
Overeating
Loss of control
Average
Self-induced vomiting
Laxative misuse
Diuretic misuse
Intense exercise
Eating in public
Weight gain

Weight loss

DSM-IV (APA, 1994)

Eating

Restriction
Shape
Weight
Binge
Overeating
Loss of control
Average
Self-induced vomiting
Misuse of laxatives
Misuse of diuretics
Excessive exercise
Eating in public
Weight gain

Weight loss

DSM-IV (APA, 1995)
Conducta alimentaria
Comer
Ingesta
Consumo
Restriccion
Silueta corporal
Peso
Atracon
Comer en exceso
Pérdida de control
Promedio
Provocacién del vomito
Abuso de laxantes
Abuso de diuréticos
Ejercicio intenso
Comer en publico
Aumento de peso

Pérdida de peso

No obstante, tal como anticipabamos encontramos dificultades de traduccidn en cuatro
términos eating, bulimic episodes, overeating y restraint. Un andlisis mas pormenorizado
permitid concluir que la naturaleza de la dificultad es, en cada caso, distinta. Eating se
traduce por medio de varios términos, restraint y bulimic episodes que no se utilizan en el
DSM-IV (APA, 1994) y en cuanto a overeating, la traducciéon propuesta en el DSM-IV (APA,

1995) el comer en exceso no se considera adecuada.
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Eating

Eating es un concepto central en el EDE 12.0D. El Webster’s Encyclopedic Unbridged
Dictionary (1989) define eating como the act of one who eats, esto es, el acto o la accion de
comer. En castellano no existe una voz equivalente que refleje el constructo con precision.
Por su parte, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales utiliza varias
expresiones para traducir eating. Tal como se aprecia en la Tabla 9, dependiendo del
contexto en el que se utiliza, se traduce como conducta alimentaria, comer, consumo o

ingesta.

Tabla 9. Traduccion y adaptacion términos clave DSM

TERMINO ORIGINAL TERMINO ADAPTADO

Eating behavior Conducta alimentaria.

Concerns about eating in public. Preocupacion por comer en publico.
Embarrassed to be seen eating in public Molestos al comer en publico.

Eating in a discrete period Consumo a lo largo de un periodo de tiempo.
Ashamed of their eating Avergonzados de su conducta.

Disturbed eating behavior Alteracion de la conducta alimentaria
Overeating is common El comer en exceso

Lack of control over eating Pérdida de control sobre la ingesta

Stop eating Parar de comer

How much one is eating La cantidad de comida que se esta ingiriendo

Ante la dificultad de adoptar un sdélo término y siguiendo el criterio del DSM-IV, se decide
dar como valida cualquiera de las expresiones mencionadas en lugar de optar por la
utilizacion exclusiva de una de ellas. La eleccion de una u otra se realizara en funcién del
contexto en el que se utiliza en la entrevista. Asi, en el ES-EDEO, eating se traduce como
conducta alimentaria en Pattern of eating, Patron de conducta alimentaria, se traduce por

comer en Fear of losing control over eating.

Miedo de perder el control al comer. También se utiliza la palabra consumo al traducir por

ejemplo Restraint over eating como Restriccion del consumo de comida o la palabra ingesta
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al traducir Preoccupation with food, eating or calories como Preocupacion por los alimentos,

la ingesta y las calorias.

Tabla 10. Traduccioén y adaptacion términos clave DSM.

EDE 12.0D, version original ES-EDEO

Eating disorder pattern Patrén de conducta alimentaria.
Restraint over eating Restriccion del consumo de comida.
Avoidance of eating Evitar comer.

Preoccupation with food, eating or calories Preocupacion por los alimentos, la ingesta o las calorias.

Fear of losing control over eating Miedo de perder el control al comer.

Bulimic episodes y episodes overeating

La adecuada definicion de ambos conceptos es central en la entrevista y una de las
principales contribuciones de los autores en la definicion de atracén, un término equivoco.
Segun el DSM-IV, el atracdn se define por la presencia de dos caracteristicas, una, el
consumo, en un periodo de tiempo limitado, de una cantidad de comida claramente superior
a la que otras personas del contexto social del sujeto consumirian en la misma situacion y
dos la sensacién de pérdida de control sobre el consumo. Sin embargo, es frecuente
encontrarse con personas que no habiendo consumido una cantidad excesiva de alimento
teniendo en cuenta el momento y la situacién, refieren haberse dado un atracén y del
mismo modo, hallamos personas que habiendo consumido en exceso no perciben el
episodio como un atracén. Dado que el concepto plantea problemas, los autores sugieren

gue se valore de acuerdo a la siguiente clasificacién.

La traduccién de bulimic episodes, aunque no aparece en las versiones inglesa ni castellana
del DSM-IV, no plantea problemas, episodios bulimicos es un término técnico que se utiliza
habitualmente en castellano y lo mismo puede decirse de binge que suele traducirse por
atracon. No sucede asi con el término overeating que el DSM-IV traduce como comer en
exceso. Siguiendo este criterio hubiéramos tenido que utilizar la férmula comer en exceso

objetivo y comer en exceso subjetivo. La traduccion utilizada para overeating en la ES-EDEQ
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fue sobreingesta objetiva y sobreingesta subjetiva. Otra posibilidad seria consumo excesivo

objetivo y consumo excesivo subjetivo.

Restraint

Aunque restraint constituye un constructo central en la psicopatologia de los TCA. Se define
como el intento de controlar la ingesta con independencia de si se logra o no, mientras que
restriction haria referencia a la accién eficaz. La dificultad radica en que el constructo no se
utiliza en ninguna de las dos ediciones, ni inglesa ni espafiola del DSM-IV y no existe una voz
equivalente en castellano que introduzca el matiz diferencial con respecto a la voz

restriction, se opta por utilizar intentar restringir.

2.4.3. Primer control. Panel de expertos

En este momento del trabajo nuestra preocupacion gira fundamentalmente en torno a tres
aspectos. El primero hace referencia a la finalidad misma del instrumento. El EDE se
construyd con el objetivo de valorar el funcionamiento psicolégico de individuos y mas
especificamente, con el fin identificar cuadros diagndsticos de entidad clinica. En este
sentido, resulta esencial seleccionar los términos adecuados a fin de conseguir reflejar con
precisidon constructos psicolédgicos en los que se basa la entrevista, garantizando, de este
modo, la validez del instrumento respecto a la deteccidon de casos y la identificacion
diferencial de las distintas manifestaciones de alteraciones alimentarias. Nuestra segunda
preocupacion tiene su origen en las caracteristicas evolutivas del grupo de poblacién con el
que el que se espera utilizar el instrumento. Teniendo en cuenta que los trastornos de la
conducta alimentaria afectan selectivamente a mujeres adolescentes, jovenes y adultas de
sociedades occidentales, pretendemos que sin perder precisién en la terminologia utilizada y
en la formulacion de las ideas, abarcar un amplio espectro de personas pertenecientes a
niveles educativos variados. En tercer lugar, aunque al comer damos respuesta a
necesidades fisioldgicas, comer es un acto social y tiene significado antropoldgico. La cultura
anglosajona y la mediterrdnea presentan diferencias sustanciales en relaciéon a las
costumbres alimentarias, tales especificidades deben recogerse en las adaptaciones de los

instrumentos a fin de evitar el sesgo en las mediciones.
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Objetivos

El objetivo de dicho control consiste en identificar todos aquellos elementos que, resultado
del proceso de traduccién, pudieran constituir una dificultad o sesgo para la adecuada
comprensién de las preguntas. También se pretende detectar los elementos que pudieran
constituir un problema para la correcta administracion, codificacién y valoraciéon del
instrumento por parte de los futuros entrevistadores. Como resultado de este proceso se

obtiene version a la que denominaremos ES-EDE1.

Seleccion y perfil de los expertos

Se solicita la colaboracién de cuatro expertos, dos de ellos psicélogos y los dos restantes
pedagogos. La decisién de que dos de los revisores sean psicélogos se justifica en base al
contenido y la finalidad de la entrevista. La evaluacién de la psicopatologia especifica de los
TCA y su diagndstico exige un conocimiento profundo y preciso de los constructos y procesos
psicoldgicos. Es de suma importancia que la adaptacidn de la entrevista capture fielmente el
significado de los conceptos. La seleccidon de dos pedagogas responde al intento de detectar
dificultades debidas al periodo evolutivo en el que se encuentran los individuos a quienes se
aplicara el instrumento, puesto que la entrevista estd pensada para ser administrada a
poblaciones de 16 anos o mdas. Ademas, intencionalmente, ninguno de los revisores habia
tenido contacto previo con el area de los TCA, se pretende, de este modo, minimizar el
riesgo de que el conocimiento de la problemadtica oculte o compense imprecisiones
derivadas del proceso de traduccién. Por ultimo, todos los revisores poseian el grado y

cualificacion de doctor.

Procedimiento

Los revisores recibieron una copia de la traduccién provisional del instrumento (EuroS-
EDEO), pero, a fin de no contaminar su analisis, no tuvieron acceso a la copia de la version
original inglesa. Si se les proporciond, sin embargo, informacidn general sobre el objetivo del
instrumento, las condiciones de aplicacién y las caracteristicas de la poblacidon blanco. Es

decir, sabian que se trataba de una entrevista de diagndstico clinico, semiestructurada en la
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que la busqueda de informacion y su interrupcién depende del entrevistador y dirigida a

mujeres adolescentes, jovenes y adultas a partir de los 16 afios.

Tras recibir esta informacion se les solicita que procedan a revisar la traduccién y planteen
todas aquellas recomendaciones que estimen oportunas. La peticion que se les formula
tiene caracter global, esto significa que, no se propone una guia de analisis, ni instrucciones
especificas con respecto al tipo de errores que se esperaba identificaran, aunque
posteriormente sus sugerencias se analizaron en base a una serie de criterios previamente
establecidos y que se describen a continuacién:

e Equivalencia conceptual. El término castellano utilizado no refleja
adecuadamente el constructo que recoge el término en inglés.

e Adaptacién poblacional. La terminologia y/o formulacién resulta poco
apropiada teniendo en cuenta el intervalo de edad al que la entrevista va
dirigida (términos abstractos, infrecuentes.

e Adaptacién sociocultural. Variables de la cultura anglosajona no extrapolables a
nuestra realidad sociocultural.

e Adecuacion gramatical. Formulacién inadecuada -frases excesivamente largas,
complejas o ambiguas, gramaticalmente incorrectas-.

Una vez finalizada la revisidn y recogidas las recomendaciones, se inicia un periodo en el
gue se estudian detenidamente las propuestas realizadas por los cuatro técnicos. En este
periodo se discuten y argumentan con ellas cada una de las modificaciones que plantean y
se valora la conveniencia de estimarlas o desestimarlas. En aquellos casos en que la
informacién disponible resulta insuficiente para la toma de decisién, se recaba mas
informacidn, bien mediante consulta bibliografica, bien solicitando una tercera opinién por
parte de un experto, en nuestro caso el autor del instrumento. Como resultado de este
proceso algunas de las propuestas realizadas se incorporan a la entrevista, otras por contra,
guedan definitivamente desestimadas. El resultado es una nueva versién provisional a la que

denominaremos ES-EDE1.

Resultados

Organizar la informacion que se deriva de la revision resulta una tarea compleja. Por un lado,
algunas sugerencias realizadas por los revisores afectan a toda la entrevista, mientras que

otras se refieren a un solo item. Por otro lado, las razones que sustentan algunas sugerencias
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se aceptan y se procede a incluirlas en la entrevista, otras por el contrario se rechazan. En
consecuencia, el andlisis de las sugerencias que se presenta a continuacion sigue el siguiente
esquema: descripcidon y argumentacion de las sugerencias de cambio aceptadas a fin de
favorecer (a) la equivalencia conceptual, (b) la adaptacién poblacional, (c) la adaptacién

sociocultural y (d) la adecuacion gramatical. Posteriormente, se describen y justifican.

Equivalencia conceptual.

Diferencia entre guilt y regret

Esta modificacion afecta al item Culpabilidad por Comer perteneciente a la Subescala
Preocupacion por la Ingesta. En las instrucciones para el entrevistador, los autores sefialan
que el concepto clave a valorar es la culpa, guilt, que definen como a feeling that one has
done wrong, esto es, el sentimiento de que se ha hecho algo malo, pero matizan que
culparse, guilt, debe diferenciarse de arrepentirse, regret. Los revisores coinciden en la
dificultad para comprender la diferencia entre ambos conceptos y en consecuencia, estiman
conveniente proporcionar al entrevistador informacién adicional que clarifique la diferencia

y evite el equivoco.

Aunque coloquialmente ambos términos se suelen utilizar indistintamente, desde el punto
de vista psicoldgico existe una diferencia esencial entre ambos, asi podria arrepentirme o
lamentar haber ido de vacaciones al sur en verano dado que el exceso de calor y de turistas
no me han permitido descansar, pero no por ello siento haber hecho algo malo, no por ello
me siento culpable. Culparse implica el sentimiento de que se ha hecho algo malo, mientras
gue lamentarse o arrepentirse no implica un juicio moral de lo que es bueno o malo, sino

sentir pena o contrariedad por haber hecho algo o no haberlo hecho.

Tras debatir la cuestidn y consultarlo con el autor de la versién original, se acordé afiadir en
las instrucciones al entrevistador: lamentarse no implica un juicio moral sobre lo que estd
bien o estd mal, por ejemplo, puedo lamentar llegar tarde al cine cuando la pelicula ya ha

comenzado y no por ello sentirme culpable.
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Incluir orientaciones para valorar la cantidad del consumo de comida. (Ver Anexo 5 y Anexo

6).

Esta modificacidon afecta al item Episodios Bulimicos y otros Episodios de Sobreingesta
perteneciente al grupo de ftems Diagndsticos, afecta mas concretamente al juicio de si la
cantidad de comida que la persona relata haber consumido fue o no excesiva. Tal como se
ha descrito en el capitulo 1 de este trabajo, Psicopatologia especifica de los trastornos de
conducta alimentaria, ni el DSM-IV ni la entrevista EDE 12.0D proporcionan una descripcion
operativa de lo que supone una gran cantidad de comida. La decision requiere, por tanto,
que el entrevistador compare la descripcién que el sujeto proporciona del exceso en relacidn
a lo que se consideraria normal o excesivo en el contexto social del sujeto. A fin de evitar la
subjetividad y los sesgos en la valoracién por parte de los futuros entrevistadores, los
revisores sugieren que la seccién Definicion de conceptos clave del item incluya un apéndice
adicional con informacién que oriente respecto a los habitos alimentarios en el entorno

social en el que se va a utilizar la entrevista.

Esta propuesta se consideré de interés y se procedid a entrevistar a varios profesionales que
trabajan en el drea de la nutricidon en orden a definir una serie de perfiles que sirvieran de
guia para la valoracion. Posteriormente se consultd y se sometié a discusion con el autor de
la entrevista la conveniencia o no de incluir dicho apéndice. Los perfiles obtenidos pueden

verse en el Anexo 6 de la pagina 253.

Adaptacién poblacional

Relacioén tu

Esta modificacion afecta a la totalidad de la entrevista. Una entrevista diagndstica es, entre
otras muchas cosas, una situacién de relacién interpersonal, con sus especificidades, pero al
fin y al cabo, una relaciéon. Esto significa que, en tanto en cuanto relacién, esta sometida a
los mismos principios y opera del mismo modo, que cualquier relacién. El entrevistador y el
entrevistado perfilan los parametros y los limites de la relacion, definen, por ejemplo, quien
domina, quien se somete, o si, por el contrario, la relacién se establece en términos de

igualdad. En cualquier caso, uno de los indicadores que mas claramente definen la relacién
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es el modo en que los interlocutores se dirigen el uno al otro. Aunque la lengua inglesa no
concede esta posibilidad de diferencia de tratamiento, en castellano los interlocutores
pueden hablarse de Ud. o de tu. El uso del Ud. Tradicionalmente se ha reservado para
expresar respeto hacia otra persona -a los ancianos-, para expresar distancia —al hablar con
desconocidos-, para significar diferencias de estatus -entre jefe y subordinado-, o en
situaciones formales -para dirigirse a una audiencia-. El uso del tu suele percibirse como

signo de apertura, proximidad, igualdad...

En las preguntas de la traduccidn provisional, el entrevistado recibe el tratamiento de Ud.,
por ejemplo, ¢Han variado mucho sus hdbitos de un dia a otro? o (Cudnto le gustaria pesar?
Sin embargo, los revisores recomiendan que, el tratamiento de Ud. adoptado en la versién
se sustituya por el tratamiento de tu. Dicha recomendacién se apoya en los siguientes tres
argumentos. El primero se refiere a las costumbres de nuestro entorno social, en las ultimas
décadas, el tratamiento de tu se ha extendido a situaciones formales y a relaciones con
figuras de autoridad, por ejemplo, su uso es frecuente entre alumno y profesor universitario,
entre médico y paciente, entre joven y anciano-. El segundo argumento se asocia al papel
que el clima de confianza entre entrevistador y entrevistado juega respecto a la obtencidn
de informacidn. La entrevista exige profundizar en algunas tematicas delicadas, incomodas o
dolorosas para la persona. Se le pide que las verbalice y las comparta lo que podria
desencadenar desconfianza o miedo y obstaculizar la comunicacién. En dltimo lugar, el
tercer argumento se deriva de la edad de la muestra, 16 afios en adelante -tratar a
adolescentes de Ud. podria ser contraproducente, ya que favoreceria una percepcién de

distancia y formalismo.

La sugerencia de los revisores se acepta y se incorpora a la versién EuroS-EDE1, en ella por
tanto, las preguntas dirigidas a los sujetos se formulan del siguiente modo ¢Han variado

mucho tus habitos de alimentacidn de un dia a otro? o ¢ Cudnto te gustaria pesar?

Estructura temporal de la entrevista

Esta modificacidon afecta a la totalidad de la entrevista. El marco temporal de la entrevista se

sitia en los ultimos tres meses, tomando como referencia el momento en el que la
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aplicacion tiene lugar. La estructura temporal del instrumento obliga a situarse
retrospectivamente en los tres meses anteriores. Asi, primero se pregunta por las ultimas
cuatro semanas (Mes 1), Over the past 4 weeks have you felt fat? Una vez se ha obtenido la
informacién necesaria para evaluar este apartado, se pregunta por el mes que antecede al
periodo ya valorado, es decir, el (Mes 2) y se finaliza con el periodo mas lejano en el tiempo
respecto al momento en que se realiza la entrevista, esto es, el (Mes 3). Los revisores
coinciden con Fairburn y Cooper (1993) al sefialar que éste puede resultar un ejercicio
complejo tanto para el sujeto como para el entrevistador. Con animo de facilitar el proceso

los revisores proponen varias estrategias que se describen a continuacion.

En primer lugar, sugieren que antes de comenzar con las preguntas se le explique al sujeto la
mecdanica temporal de la entrevista, ilustrandola con algunos ejemplos y ejercitandola con
una tematica distinta a la que después se abordara, por ejemplo, en relacién al suefio.
Ademas, opinan que, utilizar sistemadtica y consistentemente términos y expresiones
diferenciados para cada uno de los momentos, serviria de ayuda para situarse en uno u otro
periodo. Los autores adoptaron este método en la versién original, en ella el entrevistador
utiliza Over the past 4 weeks para referirse al mes 1y preceding 2 months para referirse a los
meses 2 y 3. Este método quedd reflejado en la traduccion provisional mediante la
expresién, en las ultimas 4 semanas, para el mes 1y la expresion, los 2 meses precedentes,
para los meses 2 y 3. Sin embargo, los revisores sefialan que el término, precedentes,
elegido para traducir, preceding, aunque correcto en cuanto al significado, podria plantear
problemas de comprension para algunos sujetos. En consecuencia, aconsejan sustituir,
precedentes, por anteriores, recomendacidon que se acepta, quedando la formulacién del
siguiente modo Pregunte sobre los 2 meses anteriores se sobreentiende (al que ya se ha

evaluado).

Términos relevantes objeto de traduccion e interpretacion

Shape constituye uno de los conceptos centrales de la entrevista, hasta el punto de dar
nombre a una de las subescalas Shape Concern. En la traduccién provisional shape, se
tradujo por silueta corporal, con ello se lograba mantener la coherencia con el criterio

adoptado en el DSM-IV (APA, 1995). No obstante, los revisores consideraron que silueta es
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un término que se asocia a discursos formales y que en nuestro contexto el término figura
estd mds extendido. En consecuencia, se decide sustituir silueta por figura en las secciones
dirigidas a los sujetos, Has this been to influence your shape or weight?, es decir, “¢Ha sido
para controlar tu peso o tu figura? pero mantener silueta en las secciones dirigidas al
entrevistador Importance of shape, Importancia de la silueta a favor de mantener la

coherencia con el DSM.

Pattern se utiliza para denominar el item Pattern of eating y se utiliza también en la
formulacion de las preguntas al sujeto / would like to ask you about your pattern of eating. El
término elegido para la traduccién provisional fue patrdn. Asi, denominamos al item Patrdn
de Conducta Alimentaria y la pregunta que se formula al sujeto decia: Me gustaria
preguntarle acerca de su patron alimentario. La razén por la que se adoptd este término y no
otro, es doble, por un lado, se trata del equivalente en castellano y por otro lado, es el

término adoptado por el DSM-IV.

La puntualizacidn de los revisores en relacion a esta eleccidn reside en la posibilidad de que
patron aun siendo el término técnicamente mas adecuado, podria resultar extrafio o inusual
para los sujetos mads jovenes y para los sujetos de nivel cultural mas bajo. En consecuencia,
proponen mantener la voz patrén en la denominacién del item y su sustitucién por estilo o
hdbitos en la pregunta dirigida a los sujetos. Modificacidn que se incorpora siendo estilo el

término elegido: Me gustaria preguntarle acerca de su estilo de alimentacion.

Sustituir interferir por disminuir. Esta modificacion afecta al item Preocupacion por la
Ingesta, las Calorias o los Alimentos, perteneciente a la Subescala Preocupacion por la
Ingesta, asi como al item Preocupacion por la Silueta o por el Peso, incluido tanto en la
Subescala de Preocupacion por el Peso como en la Subescala de Preocupacion por la Silueta.
En ambos items se trata de evaluar, la frecuencia con la que, en el periodo de tiempo
especificado, se han experimentado pensamientos relacionados con la ingesta, los alimentos
y las calorias o pensamientos sobre la silueta corporal o el peso y, en segundo lugar, en qué
grado dichos pensamientos han constituido un obstdculo para concentrarse. La dificultad
gue los revisores sefialan radica en la traduccién del término interfere recogido en las

preguntas: Has thinking about your shape or weight interfered with your ability to
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concentrate? El término se tradujo mediante su equivalente en castellano interferir tanto en
los apartados dirigidos a los sujetos: ¢ Considera que el pensar en la figura o en el peso ha
interferido en su capacidad para concentrarse?, como en las secciones dirigidas a los
entrevistadores: Si han existido pensamientos intrusivos en relacion al peso o la figura que
interfirieron en el desarrollo de otras actividades, se considera que la concentracion ha

resultado perjudicada.

Los revisores consideran que en virtud del dominio limitado de vocabulario, bien por razones
de edad, o bien por razones de nivel educativo, el término interferir podria plantear
problemas para la correcta comprension de las preguntas por parte de algunas personas. En
consecuencia sugieren, que en el apartado dirigido a los sujetos, ha interferido se sustituya
por ha disminuido. Asi, ¢ Consideras que pensar en los alimentos, la ingesta o las calorias ha
disminuido tu capacidad para concentrarte? De igual modo, Consideras que el pensar en la
figura o en el peso ha disminuido tu capacidad para concentrarte? La seccion de

entrevistadores no va a ser afectada por el cambio.

Sustituir afecté por influyd. Esta modificacion afecta al item Importancia de la Silueta
perteneciente a la Subescala Preocupacion por la Silueta, asi como al item Importancia del
Peso perteneciente a la Subescala de Preocupacion por el Peso. En estos items se pretende
evaluar la importancia que la silueta corporal y el peso respectivamente tienen para los
sujetos. Se parte de la hipdtesis de que si el estado de animo de la persona varia en funcion
de la silueta corporal o del peso, es porque constituyen un criterio muy importante en su
esquema de autoevaluacion. Los autores utilizan los verbos to influence y to affect para

reflejar esta idea.

En la versién original inglesa las preguntas dirigidas a los sujetos en el item Importance of
Shape se formulan como sigue: Over the past 4 weeks has your shape been important in
influencing how you feel about (judge, think, evaluate) yourself as a person?, el item sigue
diciendo: If you imagine the things that influence how you feel about (judge, think, evaluate)
yourself -such as (your performance at work, being a parent, your marriage, how you get on

with other people)- and put this things in order of importance, where does your shape fit in?,
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y continua, If, over the past 4 weeks, your shape had changed in any way, would this have

affected how you feel about yourself?

En la traduccién provisional se ha utilizd el verbo afectar. Los revisores sefalan que afectar
podria resultar un término poco frecuente en el entorno de algunos sujetos y poco utilizado
por ellos, en consecuencia sugieren que se sustituya afectar por influir. A lo largo de las
ultimas cuatro semanas, ¢éha influido tu figura en tu estado de dnimo? Si piensas en las cosas
que influyen en su estado de dnimo, en lo que piensas sobre ti misma o la forma en que te
evaluas o te juzgas (por ejemplo, tu rendimiento en el trabajo, ser madre, tu matrimonio, tu
relacion con otras personas) y las ordenaras en funcion de su importancia, en qué lugar
situarias la figura? Si en las cuatro ultimas semanas tu figura hubiera cambiado en cualquier

sentido, ¢habria influido esto en tu estado de dnimo?

Sustituir ha experimentado por ha sentido. El item evalla si el sujeto ha sentido el deseo de
perder peso en las 4 Ultimas semanas y si este fuera el caso, cual ha sido la intensidad del
deseo. En la versidn original las preguntas dirigidas a los sujetos en el item Deseo de Perder
Peso se formulan como aparece a continuacidn: Over the past 4 weeks have you wanted to
lose weight? Have you had a strong desire to lose weight? El término elegido en la primera
versién para reflejar esta idea fue experimentar. Asi las preguntas dirigidas a los sujetos en
la version se formulan: A lo largo de las ultimas cuatro semanas, ¢has deseado perder peso?

¢Has experimentado un fuerte deseo de perder peso?

En opinidon de los revisores, experimentar refleja con precisidn el concepto que se pretende
transmitir, no obstante, podria resultar un término poco frecuente en el entorno de algunos
sujetos. En consecuencia, recomiendan que experimentar se sustituya por sentir, en las
secciones dirigidas a los sujetos, esto es: En las cuatro ultimas semanas has deseado perder
peso? (Has sentido un fuerte deseo de perder peso? En las instrucciones para el

entrevistador por el contrario, proponen mantener el término experimentar.

Sugerencias aceptadas a favor de la adecuacion sociocultural

Clasificacion de las comidas. El modo en que un sujeto organiza sus tomas de comida

responde, ademas de a necesidades fisioldgicas, a variables culturales que tienen que ver
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con el estilo de vida y las costumbres de una cultura concreta. El estilo de vida y las
costumbres alimentarias anglosajonas difieren significativamente de las mediterraneas. Esta
diferencia se agudiza aun mas si nos situamos en la cultura vasca. La clasificacion propuesta
en el EDE 12.0D para la recogida y codificacion de la informacidn responde a las costumbres
anglosajonas. En el entorno cultural gastrondémico vasco las tomas se distribuyen del
siguiente modo: desayuno (inmediatamente después de levantarse), tentempié a media
mafiana, comida, merienda, cena, merienda-cena (una cantidad equiparable a la de la cena
que se consume a la hora de la merienda y sustituye a la cena), picar a la noche. Por otro
lado el brunch (desayuno-comida) costumbre habitual de los fines de semana en el entorno

anglosajon es infrecuente en nuestra cultura. Ver Anexo 7 en la pdagina 254.

Correspondencia temporal. La version original del EDE indica que ilustrar el periodo de
tiempo en el item puede resultar util para algunos sujetos y propone el periodo de 9 de la
manana a 5 de la tarde. En la cultura anglosajona, las comidas principales del dia son el
desayuno y la cena, en la cultura mediterranea por el contrario la comida constituye la toma
principal ver Anexo 8 en la pdagina 254. Por este motivo, se propone sustituir el periodo de
tiempo sefialado por otros mas acordes al entorno sociocultural en el que la entrevista se
aplicara. Asi, en la version corregida aparece: llustrar el periodo de tiempo (de 7 de la

mafana a 3 de la tarde o de 1 del mediodia a 9 de la noche) puede servir de ayuda.
Sugerencias aceptadas a favor de la adecuacidon gramatical

item Incomodidad al ver el cuerpo. La formulacién de las instrucciones dirigidas al
entrevistador resulta en opinién de los revisores poco clara en la version C1 “La incomodidad
debe asociarse a la figura o a la apariencia general y no a aspectos concretos de la
apariencia, como por ejemplo, el acné, o deberse a la modestia? La version original inglesa,
The discomfort should be due to the subject’s sensitivity about the overall appearance of his
or her shape. It should not stem from sensitivity about specific aspects of appearance (e.qg.
acne) or from modesty. En su lugar, los revisores proponen: La incomodidad debe tener su
origen en la silueta y no en la modestia o en aspectos concretos de la apariencia, como por

ejemplo, el acné.
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[tem Evitacidn de la exposicién. Al igual que en el item Discomfort seeing body la formulacién
de las instrucciones dirigidas al entrevistador resulta en opinién de los revisores poco clara
en la version (C1), La incomodidad debe asociarse a la figura o a la apariencia general y no a
aspectos concretos de la apariencia, como por ejemplo, el acné, o deberse a la modestia?”.
La version original inglesa “The discomfort should be due to the subject’s sensitivity about
the overall appearance of his or her shape. It should not stem from sensitivity about specific
aspects of appearance (e.g. acne) or from modesty.” En su lugar, los revisores proponen, “La
incomodidad debe tener su origen en la silueta y no en la modestia o en aspectos concretos
de la apariencia, como por ejemplo, el acné.” La sugerencia se acepta y se incorpora en la

segunda version (C2).
Sugerencias desestimadas

Orden de los items. Los revisores hacen referencia al orden de los items sugiriendo la
posibilidad de organizarlos de otro modo siguiendo el criterio que se describe a
continuacion: En una primera fase comenzar la entrevista abordando algunos de los items
que, en principio, plantean tematicas poco amenazantes para el sujeto. Continuar, en un
segundo momento, abordando los items que plantean cuestiones mads delicadas y que
poseen una mayor probabilidad de provocar bloqueos. En la ultima fase de la entrevista,

volver a items menos amenazantes.

En las instrucciones dirigidas a los entrevistadores, los autores contemplan la posibilidad de
alterar el orden de los items en el caso de que el entrevistador lo juzgue oportuno,
sefialando, sin embargo, que en su experiencia, el orden propuesto en el formato de la
entrevista no ha planteado problemas en la mayoria de los casos. “En el EDE los items se
pueden abordar en cualquier orden, aunque la secuencia que se presenta en la entrevista
resultard satisfactoria en la mayoria de los casos” (Fairburn & Cooper, The Eating Disorder

Examination (12th Ed.), 1993, pag. 328).

Puesto que la posibilidad de modificar el orden en caso de necesidad se contempla por parte
de los autores, se decide no incorporar este cambio en la versidon y dejar a criterio del

entrevistador la conveniencia de alterar el orden a favor de la aplicabilidad de la entrevista.
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Sistema de codificacion. Tal como se ha explicado anteriormente, el sistema de codificaciéon
de la prueba gira en torno a dos variables, en unos casos se valora la frecuencia con que la
caracteristica estd presente y en otros casos se valora la severidad esto es la intensidad de la
caracteristica. En los items en que se valora la frecuencia del sintoma, el entrevistador debe
elegir una puntuacién de 0 a 6 dependiendo del nimero de dias en que el sintoma esta

presente, tal y como se especifica en tabla que se presenta a continuacién.

Como podra observarse los intervalos no son homogéneos, lo que en opinién de los
revisores afiade dificultad a un sistema de codificacién ya de por si complejo, por lo que
sugieren la conveniencia de incluir intervalos homogéneos. Tras estudiarla, esta propuesta
resulta desestimada. La decision se apoya en que la modificaciéon implicaria un cambio
sustancial afectando a la mecdnica y a la evaluacidn diagndstica de la entrevista. Ademas,
este cambio eliminaria la posibilidad de realizar estudios comparativos entre las
investigaciones realizadas mediante el EDE 12.0D y las investigaciones llevadas a cabo por

medio de la versién castellana del EDE. Ver Anexo 9 en la pagina 254.

Traduccion del término influence. El término influence aparece repetidamente como
pregunta obligada en todos los items de la Restraint Subscale, Has this been to influence your
shape or weight? En la primera versidn original la frase se tradujo literalmente la frase:
éPretendia influir en su figura o en su peso? Los revisores de la entrevista sefalaron que el
término influir no es el mas apropiado en este contexto y propusieron su sustitucién por el
término controlar o modificar, esto es: éPretendias controlar tu figura o tu peso? o bien

éPretendias modificar tu figura o tu peso?

Una vez analizadas las alternativas consideramos que el término mas apropiado en el
contexto de la frase seria controlar, no obstante, los autores de la entrevista utilizan el
equivalente inglés de controlar control consistente y sistematicamente sélo en los items
diagndsticos que se evaluan las conductas compensatorias inadecuadas, en concreto, en el
item Provocacion del Vomito “Over the past 4 weeks have you made yourself sick as a means
of controlling your shape or weight ?”, en el item Abuso de Laxantes “Over the past 4 weeks
have you taken laxatives as a means of controlling your shape or weight ?” y en el item

Abuso de Diuréticos “Over the past 4 weeks have you taken laxatives as a means of
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controlling your shape or weight ?. Sin embargo, en las secciones de evaluacidn de los meses
2 y 3 de estos mismos items los autores utilizan el término influence: Ask about the
preceding 2 months if practising self induced vomiting to influence shape, weight or body
composition, por lo que se deduce que este uso diferencial no es deliberado. En
consecuencia, siguiendo la recomendacién de los revisores se decide sustituir influir por

controlar: ¢ Pretendias controlar tu figura o tu peso?

La expresion sin comer nada es redundante. Los revisores indican que en la pregunta dirigida
a los sujetos “Durante las 4 ultimas semanas, ha permanecido despierta y sin comer nada
durante periodos de ..... ?, nada resulta redundante. No obstante, puesto que para algunas
personas picar no posee el mismo significado que comer y teniendo en cuenta que el item
valora que no se haya ingerido ningun alimento durante el periodo de tiempo especificado,

se opta por desestimar la sugerencia y mantener la formulacidn de la pregunta.
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Tabla 11. Panel de expertos. Expresiones lingiiisticas consideradas, sugerencias aceptadas y desestimadas.
Primer control al que se sometid la primera traducciéon provisional

MARCO Expresion
Diferencia entre “guilt” y “regret”
CONCEPTUAL
Indicaciones para el exceso de comida
Tratamiento de tu
Estructura temporal de la entrevista
Traduccion de “shape”
EVOLUTIVO Traduccion del término “pattern”
“Interferir” por “disminuir”
“Afectd” por “influyd”
“Experimentado” por “sentido”
Tratamiento de tu
Traduccion “shape”
CULTURAL Clasificacion de las comidas
Ejemplos de periodos de tiempo
Indicaciones para el exceso de comida
Incomodidad al ver el cuerpo
GRAMATICAL
Evitacidn al ver el cuerpo
SUGERENCIAS ACEPTADAS CONCEPTUAL EVOLUTIVO CULTURAL GRAMATICAL
General Tratamiento de tu X X
Estructura temporal de la entrevista X
Traduccién de “shape” X X
Introduccidn Traduccidn del término “pattern” X
Clasificacion de las comidas X
Restriccion Ejemplos de periodos de tiempo X
Ingesta “Interferir” por “disminuir” X
Diferencia entre “guilt” y “regret” X
Silueta Sustituir “afect6” por “influy6” X
Incomodidad al ver el cuerpo X
Evitacién al ver el cuerpo X
Peso Sustituir “afectd” por “influyd” X
Interferir por disminuir X
Sustituir “experimentado” por “sentido” X
items diagnodsticos Indicaciones para el exceso de comida X X

2.4.4. Segundo control. Analisis de items con poblacion blanco

La entrevista constituye un recurso excelente para obtener informacién pero condicionado

por diversos aspectos. El primero de ellos es la compresiéon de las preguntas que se
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formulan. Los términos o formulaciones equivocas con mds de un significado, el uso de
términos, desconocidos o inusuales del entorno social de la persona entrevistada pueden y

de hecho interfieren seriamente la validez de la informacion obtenida.

Ademas de comprendida, una pregunta debe ser recordada para poder ser respondida.
Puesto que la administracién de la entrevista se realiza oralmente y el sujeto no cuenta con
informacién escrita que le permita recordar las preguntas, el esfuerzo por recordar la
pregunta podria interferir en la articulaciéon de una respuesta posterior. Parece importante
que el entrevistador sea consciente de este hecho y mds concretamente a qué preguntas

afecta a fin de que adapte su discurso en futuras administraciones del EDE.

Por ultimo, el objetivo de cualquier entrevista consiste en la obtencidon de informacién
relevante a partir de la formulacidon de preguntas. Esto significa que la comprension de las
preguntas es una condicién necesaria pero no suficiente, en orden a garantizar la validez.
Son varias las razones por las que la obtencién de respuestas podria resultar perjudicada al
administrar el EDE. En primer lugar, podria suceder que el sujeto no haya pensado con
anterioridad sobre el tema situacién o problema que se plantea, resultandole un ejercicio
complicado articular una respuesta inmediata. En segundo lugar, si el tema, problema o
situacion planteada no resulta relevante para el sujeto, la falta de motivacién por facilitar
informacién disminuiria. Finalmente, si el sujeto se sintiera incomodado, violentado o
amenazado, por la tematica planteada, aumenta la probabilidad de que no responda o de
gue sus respuestas no sean sinceras, es decir que oculte informacidon o disfrace la

informacién que proporciona-.

Objetivo

La edad y el nivel educativo son variables que condicionan el desarrollo conceptual, el nivel
de conocimiento del lenguaje o la riqueza de vocabulario de los sujetos y, en consecuencia,
su capacidad de comprensién verbal. Se plantea, por tanto, la necesidad de comprobar si, los
términos y las expresiones seleccionadas para la formulacién de las preguntas EDE, resultan
adecuadas respecto a la edad y el nivel educativo de la poblacidn blanco. Esta es la razén

que justifica la planificacién de un segundo control en el procedimiento.
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Dicho control consiste en la revisién de las preguntas dirigidas a los entrevistados en la ES-
EDEL. Con ello, se espera detectar aquellas dificultades que, a nivel de comprensién, pudiera
plantear la seccién dirigida a los sujetos. El resultado de este segundo control y las
modificaciones que de él se deriven afectaran exclusivamente a las secciones dirigidas a los
sujetos, es decir, a las preguntas obligatorias y opcionales que se proponen para cada itemy

no a las secciones dirigidas al entrevistador.

Participantes

Participan 18 personas, todas ellas mujeres de edades comprendidas entre los 16 y los 30
afos con niveles educativos diversos. Aunque los varones también desarrollan TCA, algunos
estudios indican que en los ultimos afios el nimero de varones afectados esta creciendo, el
porcentaje de mujeres afectadas y atendidas por los servicios de salud mental es mucho mas
elevado. Adicionalmente, los TCA no se distribuyen homogéneamente entre la poblacién
femenina sino que afectan especialmente a mujeres adolescentes y jévenes. Los estudios
epidemioldgicos indican que la AN se manifiesta preferentemente en adolescentes de 14 a
18 afios, aunque investigaciones recientes apuntan la prevalencia progresivamente mayor
entre nifas de 10 y 11 afios. La BN por su parte, suele manifestarse mas tardiamente. Las

investigaciones sefalan que la edad de las afectadas suele ser 18 afios 0 mas.

El segundo control no incluye participantes menores de 16 afios en coherencia con la edad
limite que se establecid en la validacién de la versidn original. Tampoco incluye mayores de
30 afos ya que no se espera que difieran por razones evolutivas o educativas respecto a
otros grupos de edad. Por ultimo, las investigaciones indican que el nivel de educativo se
asocia a la capacidad de comprensién verbal de los sujetos. La ensefianza general es
obligatoria hasta los 16 anos. Una vez finalizada el sujeto opta por la busqueda de empleo o
continuar la formacién reglada, siendo dos las opciones, bien la formacién profesional que
se dirige al desarrollo de habilidades técnicas o continuar con el Bachillerato y la formacion

universitaria. Véase Tabla 12.
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Tabla 12. Distribucién de la muestra segiin grupos y niveles

EDAD NIVEL EDUCATIVO

GRUPO A No escolarizada (2 mujeres)

(16-18 afios) Formacién profesional (2 mujeres)

Bachillerato (2 mujeres)

GRUPO B Universidad (3 mujeres)

(19-22 afios) No universitario (3 mujeres)

GRUPO C Universidad (3 mujeres)

(22-30 afios) No Universidad (3 mujeres)

Encontramos dificultades para reclutar a personas de 16 a 18 afios que no estuvieran
escolarizadas. No obstante, tratdndose del perfil que a priori tanto por razones evolutivas
como educativas, mas dificultades de comprensién verbal podria plantear, se solicité a
Caritas Diocesana, en concreto al Programa de Educacion Familiar, que facilitara el contacto

con personas que reunian estas condiciones.

Procedimientos

Antes de comenzar, los participantes recibieron informacidn en relacién a cuatro cuestiones:
garantias éticas, objetivo, la naturaleza de su participacion y el sistema de codificacion®.
Véase el Anexo 10 de la pagina 251. A fin de que la tarea resulte mas sencilla, las
participantes reciben informacién oral y escrita sobre el sistema de codificacion que se
muestra a continuacién. Se espera que al visualizar las alternativas, no tienen que
concentrarse en recordarlas y esto favorezca la escucha de las preguntas. Una vez las
participantes han recibido cumplida informacién se procede a formular una a una las
preguntas que se someten a examen. Hasta este momento, hemos adoptado como unidad

de andlisis el item, pero teniendo en cuenta que muchos de los items del EDE incluyen mas

% Los participantes no reciben sin embargo, informacion sobre el estudio general, es decir, desconocen que se trata de un
estudio de validacion de una entrevista diagndstica sobre TCA.
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de una pregunta, consideramos oportuno adoptar como unidad de analisis cada pregunta
por separado. Por esta razén y sélo para este apartado, cada pregunta ha recibido una
numeracion que no coincide con la del item. El listado de preguntas y su numeracién
aparece en la tabla que se presenta en los anexos. El lector comprobara que algunas de las
preguntas se sefialan con un asterisco, esto significa que la pregunta se repite y por lo tanto

es suficiente con someterla a examen una vez.

Tabla 13. Detalle de los criterios de valoracion de los items con los participantes

CRITERIOS CODIGOS CARACTERISTICAS DEL ITEM

Es una pregunta clara 1 No se contemplan distintas opciones
2 Posee mas de un significado

No es una pregunta clara 3 Utiliza palabras que no tienen sentido
4 Utiliza palabras poco frecuentes en mi entorno
5 Plantea un tema, problema o situacién sobre el que nunca habia pensado.
6 Plantea un tema que no tiene sentido.

£ G el (Es ol 7 Plantea un tema, idea o situacién irrelevante para mi.
8 Plantea un tema molesto, delicado, embarazoso.
9 La pregunta es excesivamente larga

Otras 0

La administracién del EDE es oral. Entender y retener informacion transmitida oralmente
exige una mayor habilidad que la requerida para entender y retener la informacion
transmitida por escrito. Cuando escuchamos tenemos que adaptarnos al ritmo de quien
habla. Cuando leemos, sin embargo, somos nosotros quienes imponemos el ritmo y esto nos
permite ajustarlo en funcion de la densidad del contenido, de la dificultad semdntica que
plantee o en funcidn de la fatiga fisica, por ejemplo. El tener que adaptar nuestra escucha al
ritmo de nuestro interlocutor constituye una dificultad afiadida. Por ello, las preguntas se
formularon tal y como se redactaron. La formulacion se realizé oralmente y las participantes
no contaron con una copia escrita de las preguntas. Solicitamos al examinador que extremar
el cuidado al formular las preguntas, evitando disminuir el ritmo del habla en las preguntas

largas, evitando cambiar de tono de voz para subrayar deliberadamente ciertos matices. La
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formulacidon debia ser lo mas parecida posible a la formulacién de las preguntas en un

contexto de entrevista.

Resultados

Mediante este segundo control, nos interesaba identificar tres tipos de dificultades.
Dificultades para comprender el significado de la pregunta, dificultades para retener y
recordar la pregunta y aquellas preguntas que aun siendo perfectamente comprendidas y
recordadas plantean dificultades de respuesta. Las casuisticas encontradas fueron las

siguientes:

a) Pregunta equivoca. Posee mds de un significado. Podemos concluir que en opinion de las
participantes que la formulacion de las 76 preguntas en el ES-EDE1 no es equivoca, es decir,
no posee mas de un significado con tres excepciones, (2) “Han variado mucho tus hdbitos de
un dia a otro?”, (5) “Qué puedes decirme sobre los dos meses anteriores”, (9) “Durante las
ultimas 4 semanas ¢has permanecido despierta y sin comer nada durante periodos de 8 o
mds horas?”. En el caso de las dos primeras preguntas, 2 y 5, el origen del equivoco reside
en la descontextualizacion de las preguntas. Los items del EDE 12.0D se componen de varias
preguntas, asi la pregunta nimero 2 “Han variado mucho tus hdbitos de un dia a otro?”, por
ejemplo, forma parte del grupo de preguntas introductorias y se formula como sigue “Para
empezar me gustaria obtener una vision general de tus hdbitos de alimentacion en las 4
ultimas semanas” “Han variado mucho tus hadbitos de un dia a otro?”. Lo mismo puede
decirse en relacién a la pregunta niumero 5 “Qué puedes decirme sobre los dos meses
anteriores”, pregunta que se formula siempre tras haber evaluado las uUltimas 4 semanas en
relacion a una tematica, hdbitos de alimentacién, provocacion del vomito o abuso de
laxantes por ejemplo. Las dificultades para comprender ambas preguntas, tendria su origen

en el procedimiento del segundo control y su descontextualizacion.

En cuanto a la pregunta: Patron de alimentacion, la duda en este item podria tener un doble
origen, por un lado, el significado ambiguo del término comer, comer significa para algunos
sujetos consumir una de las tomas culturalmente generalizadas -desayuno, aperitivo de

media mafiana, comida, merienda, cena, picoteo nocturno-. Para otros comer significa el
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consumo genérico de cualquier tipo y cantidad de alimento, por ejemplo, comer caramelos.
El segundo origen haria referencia a la dificultad para identificar el periodo de tiempo
requerido periodos de 8 o mds horas. Las instrucciones para los entrevistadores ya anticipan
esta dificultad y sugieren la conveniencia de ilustrar el periodo de tiempo. Nuevamente,
puesto que en el segundo control las preguntas se descontextualizan, la dificultad se

atribuye al procedimiento y no a la formulacién de la pregunta.

b) Términos desconocidos. Los datos indican que las preguntas de la adaptacién no
contienen términos desconocidos. Sélo una de las participantes, mujer no universitaria 24
afos, sefiala que 2 de las 76 preguntas incluyen vocabulario desconocido para ella’. Se trata
de la pregunta En el caso de que asi fuera icomo te hubieras sentido por no haberla
transgredido y la pregunta En el caso contrario icomo te hubieras sentido si no hubieras
transgredido alguna de tus normas? Obsérvese que en ambos casos el vocablo sefialado
como desconocido es transgredir. EI ES-EDE1 utiliza el término transgredir en el item
Normas de Conducta Alimentaria para traducir la palabra inglesa break. Tal como se ha
descrito en el capitulo 1, identificar la existencia de normas y diferenciarlas las orientaciones
o principios generales resulta una tarea fundamental en el diagndstico de los TCA. La
relevancia del constructo es proporcional a la complejidad de la tarea, un modo indirecto
pero eficaz para deducir su existencia es la vivencia de incumplimiento. A fin de garantizar
la adecuada valoracién del constructo se decide que el ES-EDE2 utilizard no cumplir en lugar
de transgredir, esto es, En el caso de que asi fuera ¢como te hubieras sentido por no haberla
cumplido? y En el caso contrario icomo te hubieras sentido si no hubieras cumplido alguna

de tus normas?

c) Términos infrecuentes. Dos de las 18 participantes sefialan dificultades de comprension
derivadas de la presencia de palabras infrecuentes en su entorno y sefialan las palabras
transgredir y normas. La primera ya ha sido objeto de analisis y modificacién en otro

apartado, en cuanto a la segunda, la participante argumenta que siendo una palabra de

" Cabe mencionar que otra de las participantes califica el término “transgredir” como infrecuente en su entorno, para mas
detalles consulte el apartado siguiente del analisis de resultados.
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significado conocido, no le resulta un término de uso frecuente en relacion a la alimentacion.
Tras valorar la explicacién de la participante, se decide mantener el término normas en el ES-
EDE2. Esta decision obedece a dos razones; una, la dificultad no radica en el uso infrecuente
del término normas, de significado conocido y uso extendido, sino en su aplicacién a la
tematica alimentaria y dos, resulta dificil encontrar una palabra de uso mas frecuente en el

area de alimentacién que refleje adecuadamente el significado del constructo.

d) Plantea un tema, problema o situacion sobre el que nunca habia pensado. Cuatro de las 76
preguntas se clasifican bajo este criterio y corresponden a 3 de las 18 participantes. Mas
concretamente, (5) (Qué puedes decirme sobre los dos meses anteriores?, (20) ¢Han sido
normas especificas o directrices generales? Ejemplos de normas especificas serian: No debo
comer huevos o No debo comer pastel, mientras que una directriz general seria: Deberia
comer alimentos mds sanos, (41), Durante las ultimas 4 semanas se ha provocado vomitos a

fin de controlar su peso o su figura? (45) ¢ Cuantas menstruaciones has tenido?

e) La pregunta plantea un tema que no tiene sentido. 21 preguntas se consideran dificiles de
responder por carecer de sentido, pero estas calificaciones corresponden exclusivamente a 3
de las 18 participantes, (pertenecientes al grupo de edad 22-30, una de ellas universitaria,

las otras dos, no universitarias).

f) Plantea un tema, idea o situacion irrelevante para mi. Ningun item se califica de

irrelevante.

g) Preguntas que abordan temas molestos delicados o embarazosos. Uno de los resultados
mas sorprendentes obtenidos a partir del segundo control es que 44 de las 76 preguntas
formuladas en el ES-EDE1, es decir, méas del 50%, se califican como molestas, delicadas o
embarazosas por parte de, al menos, una participante. Esta no constituye una cuestién
menor ya que podria conducir a omitir o camuflar informacién, condicionando la validez de
la evaluacion. Sin embargo, un analisis posterior mas detallado, indica que valoraciéon se
concentra bdasicamente en dos participantes, una califica como embarazosas 38 de las 76
preguntas y la otra 23 de 76. Una de las razones que podria explicar la percepcion de estas

dos personas apuntaria hacia posibles alteraciones alimentarias. No olvidemos que el

100



Psicopatologia especifica de lo TCAs. La escala ES-EDE como instrumento diagndstico —
Ane Miren Uribe Ugarte

secretismo y/o la negacion de la problematica es uno de los rasgos que caracterizan a estas

personas.

h) Longitud de las preguntas. El resultado del analisis indica que 18 de las 76 preguntas se
consideran excesivamente largas por parte de algun participante. Por ejemplo, quince de las
18 participantes estimaron como excesivamente larga la pregunta: En las dltimas cuatro
semanas ¢has intentado sequir alguna norma especifica en relacion a la comida, como por
ejemplo, una cantidad limitada de calorias, cantidades de alimentos preestablecidas o
normas sobre qué debia comer o cundo debias comer? Del mismo modo, diez de las 18
participantes, mas del 50% por ejemplo, consideraron que la pregunta: Si piensa en las cosas
que afectan a su estado de dnimo, a lo que piensa sobre si misma o a la forma en que se
evalua o juzga (como por ejemplo, su rendimiento en el trabajo, ser madre, su matrimonio,
su relacidn con otras personas) y tratase de ordenarlas en funcion de su importancia, éen qué
lugar situaria la figura? Dado que la entrevista original no limita el nUmero de veces que se
pueden formular las preguntas, se decide no modificarlas aunque se recomienda a los
entrevistadores tener en cuenta la longitud de las preguntas al formularlas, por si fuera

necesario repetirlas.

Resumen

En sintesis, teniendo en cuenta las respuestas proporcionadas por los participantes podemos
concluir que las preguntas formuladas en el ES-EDE1 no plantean problemas de comprensién
para una poblacidon de mujeres de diversos niveles educativos y cuyas edades oscilan entre
los 16 y los 30 aios. Esta conclusion se basa en tres argumentos: primero, solamente 3 de las
76 preguntas se califican como ambiguas, ademas, la ambigliedad es resultado de la
descontextualizacién, producto del procedimiento planteado para el segundo control.
Segundo, Unicamente una de las 18 personas entrevistadas refiere dificultades de
comprension por el desconocimiento de términos, valoraciéon que afecta solamente a dos de
las 76 preguntas y tratandose en ambos casos de un mismo término transgredir. Tercero,
solamente 2 de las 18 personas informan tener dificultades para comprender el significado
de las preguntas por la presencia de palabras infrecuentes en su entorno. La valoracion

afecta a dos palabras transgredir y normas, utilizadas exclusivamente en 4 de las 76
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preguntas de la version. En consecuencia, el ES-EDE2 solamente incorpora una modificacion
a fin de optimizar la comprensién de la seccién dirigida a los sujetos, dicha modificacion
afecta al término transgredir presente en el item Normas de Conducta Alimentaria, término

que se sustituye por no cumplir.

Tabla 14. Segundo control. Detalle de los criterios de valoracion de los items con los participantes

CRITERIOS CODIGOS CARACTERISTICAS DEL ITEM

Es una pregunta clara 1

No es una pregunta clara 3 posee méds de un significado
2 utiliza palabras que no entiendo
4 utiliza palabras poco frecuentes en mi entorno

Es una pregunta dificil de responder 4 plantea un tema problema o situacién sobre el que nunca habia pensado
21 plantea un tema que no tiene sentido

- plantea un tema, problema o situacién irrelevante para mi
a4 plantea un tema, problema o situacién molesto, delicado, embarazoso

Es una pregunta dificil de recordar 18 pregunta excesivamente larga

Asimismo, los datos indican que la mayoria de las personas no encontrarian dificultades en
la elaboracidn de respuestas, aunque quienes encuentran interferencias todas las preguntas
sin excepcion son relevantes y que las dificultades en la elaboracién bien sea a causa de la
novedad, la carencia de sentido o la incomodidad que generan se concentran en tres
participantes. Asi, 3 participantes consideran cuatro de las 76 preguntas dificiles de
responder porque plantean temas o situaciones novedosos. Nuevamente 3 participantes
entendieron que 21 preguntas resultaban dificiles de responder al carecer de sentido para
ellas y finalmente 44 de las 76 preguntas formuladas en el ES-EDE1, es decir, mas del 50%, se
califican como molestas, delicadas o embarazosas, aunque corresponden en su totalidad a 2
participantes. Por ultimo, 18 de las 76 preguntas se consideran excesivamente largas por
parte de alguna participante. El andlisis cualitativo de las mismas, indica que aunque el

criterio es ajustado en algunos casos, en otros no lo es.

102



Psicopatologia especifica de lo TCAs. La escala ES-EDE como instrumento diagndstico —
Ane Miren Uribe Ugarte

2.4.5. Tercer control. Traduccion inversa

La version del EDE en castellano constituye la adaptacién de la version inglesa EDE 12.0D y la
validez de la nueva versidon del instrumento respecto de la original exige minimizar los
posibles sesgos derivados de la traduccién. La literatura sobre adaptacién y validacién de
entrevistas aconseja la elaboraciéon de una traduccién inversa, es decir, que la versién del
instrumento en castellano se traduzca nuevamente al inglés por parte de un traductor ciego
a la version original. Ademas de la conveniencia metodoldgica, la traduccidn inversa fue una
de las exigencias que el equipo de Oxford establecié como condicidn para dar su aprobacion
definitiva a la versidon del EDE en castellano. En consecuencia, se programa un tercer control
que consiste en la elaboracidon de una primera traduccién inversa a ES-EDE2. Mediante este
control se espera comparar la version en castellano con la version original inglesa y

garantizar el adecuado funcionamiento de la nueva versidn respecto a la versién original.

Seleccion del traductor

La seleccion del traductor constituye una cuestidn trascendental. Se opta por un profesional
de la psicologia familiarizada con los constructos y mecanismos psicolégicos, buen dominio
de las dos lenguas, castellano e inglés, familiarizado con ambas culturas puesto que habia
vivido afios en EEUU y completado su formacidn de posgrado en este pais.

Intencionalmente, la traductora no contaba con experiencia en TCA.

Procedimiento

La traductora no tuvo acceso a la version original inglesa pero a fin de que captara el estilo,
se familiarizara con expresiones y vocabulario, se le facilitd material en inglés, aunque de
tematica distinta, escrito por los autores de la entrevista. Asi mismo, la traductora recibe
informacién sobre los criterios que guiaron la traduccidn al castellano -en qué medida se
trata de una traduccion fiel o libre-, si se prioriza la utilizacién de lenguaje formal y técnico o
mas coloquial. También recibe informacién sobre el proceso de adaptacion que hasta ese

momento se ha seguido.
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Una vez elaborada la traduccidn inversa, se compard con la version original. La comparacién
se realiza atendiendo a los siguientes aspectos: se identifican las diferencias entre las dos
versiones en inglés -versiéon original y traduccidn inversa-, se estudia en qué medida las
diferencias afectan a algun aspecto central del instrumento, -por ejemplo, al reflejo del
constructo que se esta evaluando o al sistema de codificacidn- y finalmente, se analiza si
tales diferencias son consecuencia de un error en el proceso de traduccién del inglés al
castellano, error cometido en algin momento de las fases 1, 2 6 3 o si se deben a una
imprecision en la traduccién inversa. Se estudian posibles alternativas, se elige aquella

resulta mas apropiada y se incluye en la versién en castellano obteniendo ES-EDE3.

A continuacion comparamos la traduccidén inversa con la versidon inglesa original. La
comparacion permite detectar una serie de diferencias que se estudian detenidamente.
Algunas de las diferencias reflejan diferencias de estilo, otras reflejan distinto nivel de

dominio del idioma y otras plantean dificultades en el reflejo de los constructos.

Resultados

La cuarta versidn en castellano se entrega nuevamente al traductor y se le pide que elabore
una Back EDE2 Se espera que la segunda traduccidn inversa refleje las variaciones que se

han introducido.

2.4.6. Cuarto control. Comparacion de las versiones: original e
inversa

Se espera que los autores de la entrevista comparen la segunda traduccidn inversa con la
version original inglesa y comprueben mediante este procedimiento indirecto la validez de Ia
adaptacion. En esta fase, la Back EDE2, segunda traduccién inversa se envia al Warneford
Hospital de la Universidad de Oxford a fin de que sea comparada por el equipo de autores

con la entrevista original EDE 12.0D.

Sugerencias del Professor Fairburn tras comparar la Back EDE2 con |la EDE 12.0D

e The title of the instrument is Eating Disorder Examination- not Eating Disorders
Examination.
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e Dietary Rules (bottom paragraph on page 7) the two examples of definite rules
should involve the statement | must not eat......rather than should not eat...

e Overeating section major probe questions on page 14, the term “binge eating”
should be replaced by overeating.

e Dietary restriction outside bulimic episodes (line 2) — this item should only be rated
if objective bulimic episodes have occurred over the past three months.

e Preoccupation with shape or weight within square brackets — “...have interfered
with the development of other activities” should read “have interfered with
engaging in other activities”.

e Fear of weight gain. This question should be shortened if the subject is overweight
not omitted altogether.

Respuesta a las sugerencias realizadas por Fairburn.

Suggestions number 1, 2, 4, 5, and 6 have been already included in the EDE Spanish version.
Suggestion number 3. Overeating section major probe questions on page 14, the term
“binge eating” should be replaced by overeating. “Overeating” can be translated by
“sobreingesta” and actually this was my choice for the 1 provisional Spanish version of the

EDE. However, “sobreingesta=overeating” is a quite technical term in our context.

The examiners who checked this version suggested the term could be too technical
(professional jargon) for some subjects and, subsequently, they could find it difficult to
understand and thus answer the questions. When we discussed the issue, they suggested
the maintenance of “sobreingesta=overeating” in the guidelines for the interviewers and its
replacement by the term “atracon =binge” in the questions addressed to the subjects. But as
you have pointed out many times the term binge eating has different meanings and the

same thing applies to its equivalent in Spanish “atracon”.

| agree with you about the improper use of “binge eating” in the overeating section (major

probe questions, page 14). | have been considering three possible alternatives:

a) To use the term (sobreingesta=overeating) which is the most precise one, accepting the
risk of its meaning not being understood for some subjects. In this case, the item could be

asked differently, as the instrument allows.
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b) To replace the term “binge eating” by the expression “comer en exceso=to eat
excessively” in the main probe questions, maintaining “sobreingesta=overeating” in the

interviewers section.

c) To replace “binge eating” by the expression “comer demasiado=to eat too much” in the

main probe questions, maintaining “sobreingesta=overeating” in the interviewers section.

The two last alternatives decrease the likelihood of misunderstandings. Do you think any of
those two expressions “to eat excessively” or/and “to eat too much” would capture the

meaning of “overeating”? Which of the three options make more sense to you.

Unresolved issues. Document 2. Conceptual issues

Difference between “body shape” and “body composition”

We are unclear about the difference in meaning between body shape and body composition.

Please, could you provide us some clues regarding your understanding of the terms?

Difference between “influence” y “control”

| have noticed that in the restriction subscale, questions are always phrased “Has this been
to “influence” your shape or weight?” while in the items referred to the recurrent and
inappropriate compensatory behaviours you always use the verb “control”, (.....as a means
of “controlling” your shape or weight?). Is this intentional? In Spanish the verb
(influence=influir) is quite formal and it is infrequent (not wrong) to use it with regard to
weight or shape. Provisionally, | decided to keep the more equivalent translation. However, |
have been considering two other options slightly more appropriate in Spanish,

e To use the verb “controlar” (= to control) in every items (Restriction subscale =
Has this been to “control” your shape or weight?) (Diagnostic items = ....as a
means of controlling your shape or weight)

e To use the verb “modificar” (= to modify) instead of “to influence” in the
Restriction subscale, (Has this been to modify your shape or weight?).and to
maintain “controlar” (= to control) in the Diagnostic items (.....as a means of
controlling your shape or weight.)
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What would you suggest? Rating scales.

| have noticed that in several items you use two rating scales. One being, “slight, moderate
and marked” and the other one being “some, moderate and supreme”. Could some and
slight on the one hand, and “supreme” and “marked” on the other be considered equal

rating points? Just for clarification, is “mild” synonymous of “slight” or of “moderate”?

Cultural and reliability issues

Guilt about eating. Difference between “guilt” and “regret”. The meaning of guilt is explained
in the information provided to the interviewer, (guilt refers to a feeling that one has done
wrong) but no reference is made to a precise definition of regret. The judges of the 1%
Spanish version found difficult to make the distinction. They suggested that it might be
useful to add a definition of regret including some examples in the information within the
square brackets, for instance (guilt refers to a feeling that one has done wrong, while regret
does not imply a moral judgement about what should be considered wrong. | feel sorry for
not having done something or for having done it, i.e. | can regret for not being on time, |
regret not having decided to travel with them last summer, but it does not mean that | have
done something wrong). There is another option, this information could be provided in the
interviewers training without its direct inclusion in the EDE instructions. What would be your

opinion about it?

Large amount of food. The amount of eating is one of the key concepts to define the bulimic
episodes. It is the interviewer who decides whether the amount should be considered
“large” or not. To make the rating the interviewer should take in account the eating habits of
the subject’s social group, which implies a deep knowledge of these eating habits. This
variable is closely linked to culture, thus cultural differences should be considered, in this

case, the differences between Anglo-Saxon culture and Basque culture.

So, a group of nutritionists, experts in sociology and anthropologists were interviewed in
order to define which eating habits should be considered normative in our culture. | tried to

get different eating patterns, depending on the subject’s age and life style
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(students/professionals, single/with partner/family with children and so on). Additionally,

differences were made between weekdays, weekends and parties.

| thought that defining the specificity regarding the eating habits in our context could
increase the instrument reliability allowing a much more systematic exploration. The
information could be used in the interviewers training process or could be directly included

in the EDE guidelines for the interviewers (information within the square brackets).

However, this kind of data were to be used in any of the mentioned ways, they should be
checked periodically since eating habits change, and of course, they should be used with
caution at the present time. | would like to know what your opinion on this issue is. If you

feel you need more specific information | can provide you with a translation of the material.

Cambios en la adaptacion como consecuencia de las sugerencias de
Fairburn.

Translation of “overeating” in the major probe questions. In the overeating section (major
probe questions), the term “overeating” will be translated by “comer demasiado=to eat too
much”. | am happy to know that, of the three alternatives described, you would favour the
third option. | agree with you about option 3 being the most suitable one, because in my
opinion it decreases the likelihood of misunderstandings and captures the meaning of
“overeating”. Thus, | have decided to replace “binge eating” by the expression “comer
demasiado = to eat too much” in the main probe questions, maintaining “sobreingesta =

overeating” in the interviewers section.

As suggested by you, | have checked the Spanish translation of your book “Overcoming Binge
Eating” (Paidos, 1998). The term “binge” is translated by “atracén”, and “overeating” by
“sobreingesta”. Actually this is the most precise translation for both terms and it was my
choice for the first Spanish version. However, as | told you “sobreingesta” is a quite technical

term in our context.

Body composition | have been reconsidering the translation of “body composition”. | am
afraid that back-translation might have been correct due to a very literal translation in the

Spanish version “composicidon corporal”, | keep doubting about it. Taking into account your
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definition “body composition refers to what one’s body is made, i.e. proportion of fat
against muscle” | have been considering other alternatives, “body amount of fat”, “body
proportion of fat” or “body mass”. Do you think any of those expressions could be used

instead of “body composition”. Provisionally, | have decided to translate “body composition”

by “proporcion de grasa corporal=proportion of body fat” in the final Spanish version instead

of term used before “composicidn corporal”. What is your opinion about it?

Difference between influence y control. As long as the use of “influence” and “control” in the
original English version was not intentional, both have been translated by controlar= to

control, in the final EDE 12.0D Spanish version.

Guilt about eating. Difference between guilt and regret. A definition of regret including some
examples has been added in the information within the square brackets. “Guilt refers to a
feeling that one has done wrong, while regret does not imply a moral judgement about what
should be considered wrong. | feel sorry for not having done something or for having done
it, i.e. | regret for not having seen that film, | regret not to be able to speak English fluently,
but it does not mean that | feel guilty. Regret means to feel sorry or upset but it does not

mean to feel guilty”.

Rating scales. Fine

Large amount of food. Thank you for the guidelines on rating large. | have got the patterns of
what could be considered the usual amount of food eaten in different situations in our
context. However, | had not any guideline of what might constitute a large amount of food
and the kind of food typically eaten in “binges” by people here. Although your information
applies to a different country, | do think that it can be helpful for us until we get information
about what happens here. Hopefully, the study will provide us with more detailed

information in this regard.

Las diferencias que los autores identificaron fueron pocas y no afectan a sustancialmente a
los constructos centrales de la entrevista, tampoco a la mecanica de la entrevista ni al
sistema de codificacién, por lo que se concluye que la adaptaciéon ES-EDE garantiza la

equivalencia conceptual de la adaptacion.
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2.5. Entrenamiento.

La administracion del EDE requiere la cualificacion de los entrevistadores y tal competencia
Unicamente puede acreditarse a partir de un cuidado proceso de entrenamiento. Esta
afirmacion se apoya en los siguientes dos argumentos. Por un lado, aunque las entrevistas
son un excelente y reconocido método de evaluacién psicolégica, se han identificado
diversas variables que condicionan su eficacia. Algunas de estas variables son transversales y
afectarian a cualquier contexto de entrevista. Nos referimos por ejemplo, al grado de
conocimiento del drea o del instrumento que se va a utilizar, a la habilidad para formular
preguntas relevantes, a la capacidad para generar un clima de confianza, a manejar los
bloqueos o la hostilidad. Por consiguiente, en aras a proporcionar un servicio adecuado,
todo entrevistador deberia acreditar un nivel aceptable de dominio en estas materias, vy, si
fuera necesario, completar un proceso de entrenamiento (Peterson, 2005). Por otro lado,
cada instrumento posee ciertas peculiaridades. En el caso del EDE nos encontramos, en
palabras de los autores, ante una entrevista basada en el investigador. Esta constituye, sin
duda, la caracteristica mds destacada del instrumento y se justifica en base al tipo de
conceptos que la entrevista evalla. Se trata de constructos complejos y carentes de un
significado comunmente aceptado; asi, lo que se entenderia por atracén, gran cantidad de
comida o ejercicio intenso, por ejemplo, diferiria considerablemente de unas personas a
otras. Es por esto que el EDE suministra una definicidn técnica y precisa de cada concepto.
De hecho, toda la mecanica de la entrevista, tanto la busqueda de informacién como Ia
normas que gobiernan las puntuaciones, descansan sobre las especificaciones en torno a los
conceptos que se le facilitan al entrevistador. Este cuenta, por tanto, con gran protagonismo
y un amplio margen en la toma de decision que requiere de aprendizaje supervisado

(Fairburn y Cooper, 1993; Fairburn, Cooper y O’Connor, 2008).

Este capitulo describe vy justifica el entrenamiento que se disefié e implementd a fin de
desarrollar los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para garantizar la

competencia de las entrevistadoras en la administracion de la version adaptada del EDE.
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2.5.1. Seleccion de los participantes en el entrenamiento

Se seleccionaron tres entrevistadoras, todas ellas mujeres, licenciadas en Psicologia y sin
experiencia prdctica en entrevista clinica aunque si en evaluacién. Al homogeneizar el perfil
de las participantes pretendiamos facilitar el proceso de ensefianza aprendizaje. Preveiamos
también que, de esta forma, las diferencias en la ejecucion posterior serian mas facilmente
atribuibles a errores del proceso de adaptacién o del entrenamiento. El lector observara que
se optd por personas de un bajo nivel de especializacidn. Intencionalmente, aquellos
profesionales con formacion o experiencia previa en el dmbito de los TCA fueron excluidos.
Con ello pretendiamos (a) someter la adaptacion del instrumento a condiciones de maximo
estrés y testar su comportamiento bajo condiciones de conocimiento y experiencia limitados
y (b) evitar que la experiencia en el ambito de los TCA encubriera posibles deficiencias de la

adaptacion o del entrenamiento.

2.5.2. Procedimiento

Se seleccionaron 3 entrevistadoras, todas ellas mujeres, licenciadas en Psicologia y sin
experiencia practica en entrevista clinica, aunque si en evaluacién. Al homogeneizar el perfil
de las participantes y poder de un nivel similar, pretendiamos facilitar el proceso de
enseflanza aprendizaje. Preveiamos también que, de esta forma, las diferencias en la
ejecucidn posterior serian mas facilmente atribuibles a errores del proceso de adaptacion o
del entrenamiento. El lector observara que se optd por personas de un bajo nivel de
especializacién. Intencionalmente, aquellos profesionales con formacién o experiencia
previa en el dmbito de los TCA fueron excluidos. Con ello pretendiamos (a) someter la
adaptacion del instrumento a condiciones de maximo estrés y testar su comportamiento
bajo condiciones de conocimiento y experiencia limitados y (b) evitar que la experiencia en
el dmbito de los TCA encubriera posibles deficiencias de |la adaptacion o del entrenamiento.

El lector puede consultar la Tabla 15.
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Antes de comenzar el entrenamiento propiamente dicho, las participantes recibieron
informacién sobre el estudio como marco general en el que entroncar su participacion.
También se especificaron las condiciones de colaboracion en lo referente a las tareas,
tiempos, remuneracién y compromisos. Finalmente, se procedié a firmar el contrato de

guarda de confidencialidad.

Modulo I. Garantias éticas

El desconocimiento de las propias responsabilidades y/o los derechos que asisten a los
participantes es una de las causas mas frecuentes de mala praxis. Cuando, como es el caso,
el psicdlogo investigador delega el trabajo en terceros, este riesgo se incrementa
notablemente. Los colectivos profesionales advierten acerca de esta posibilidad y recuerdan
que la conducta de los colaboradores, sean estos psicélogos o no, es, en ultima instancia,
responsabilidad del psicélogo al frente del proyecto. Es éste, quien debe garantizar la
conducta ética y el responsable de las demas personas que participan en el estudio,
promoviendo, si fuera necesario, la formacién y supervision en esta materia para proteger
los derechos de los participantes (American Psychological Association, 2010). El disefio de
esta investigacidon exige el concurso de colaboradores, de modo que, en coherencia con la
recomendaciéon mencionada, se convino incluir el Moddulo I. Garantias éticas como

preambulo al entrenamiento.

Se esperaba que al concluir esta fase del entrenamiento, las participantes fueran conscientes
de las propias responsabilidades, se esforzaran en adquirir los maximos niveles de
competencia, se condujeran con integridad y respetaran la privacidad de las personas
entrevistadas (objetivo 1). Con este objetivo se disefid la primera actividad del

entrenamiento.

Resposabilidades del psicdlogo y buena practica (actividad 1)

La actividad se desarrollé a lo largo de una sesion de hora y media y en ella se abordaron
varios bloques de contenido. (a) Garantias éticas —Los principios generales que guian la

conducta del psicélogo, respeto a los derechos y dignidad de los participantes, conducta
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integra, competencia, responsabilidad; (b) Derechos de los participantes en la investigacién
psicoldgica: el derecho a saber, a decidir, a no ser perjudicado y a no ser instrumentalizado;
(c) Fuentes de mala praxis: incompetencia, instrumentalizacién, abuso de autoridad, omisién
de informacidn; y, (d) Herramientas de garantia ética y proteccion de los participantes:

Contrato de guarda de confidencialidad y Consentimiento informado.

Ademas de la exposicion tedrica por parte de la formadora, se abordd la discusidon de
conflictos éticos a partir de la presentacion y discusién de casos. Para facilitar la tarea, se
pusieron a disposicion de las participantes los cddigos de la APA (American Psychological

Association, 2010) y el COP (Consejo General de la Psicologia de Espafia, 2009).

Modulo Il. Los TCAs, el estado de la cuestion

Este segundo mdédulo denominado Los trastornos de conducta alimentaria: el estado de la
cuestion, se justifica en base a dos argumentos; uno, conocer las diversas manifestaciones
de los trastornos y su psicopatologia como condicidn necesaria, aunque no suficiente, para
administrar la entrevista EDE con competencia; y, dos, las participantes en este estudio

carecian de formacion en el drea de los TCA.

En consecuencia, se establecié como objetivo para este mddulo, conocer los principales
consensos en torno a los TCA, los hallazgos y las evidencias que los sustentan, asi como las
cuestiones sujetas a debate (objetivo 2). Se esperaba que, al finalizar el mddulo, las
participantes conocieran las principales teorias y consensos en torno a los TCA, su definicidn
y sus caracteristicas psicopatoldgicas. Asimismo, se esperaba que las participantes fueran
capaces de distinguir, en el plano meramente tedrico, los distintos tipos de trastornos del
comportamiento alimentario: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno de alimentacion
no especificado y trastorno por atracdn, acorde a los criterios del DSM-IV vigentes en aquel

momento. A fin de alcanzar el objetivo, se planificaron dos actividades:

Explicacién tedrica sobre los TCAs (actividad 2a)

La primera actividad consistié en una explicacidn tedrica sobre los TCA. La explicacion corrio

a cargo de la responsable del estudio y se desarrollé en una sesién de dos horas. Finalizada
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la exposicidn, se abrié un turno de preguntas y discusion. Los contenidos que se abordaron
trataban de responder a las siguientes preguntas: qué es un TCA, qué lo define, cuantos
tipos existen, en qué se asemejan y en qué se diferencian, cdmo se desarrollan, qué
obstaculiza la recuperacion, cual es su incidencia. La explicacion se acompaié de material
grafico (diapositivas) y cada participante recibié ademds una copia de los esquemas vy
graficos que se visualizaron en las sesiones. Se esperaba que dicho material simplificara las
anotaciones y facilitara tanto la comprensiéon de los conceptos como la integracién de los

mismos.

Lectura guiada de materiales (Actividad 2b)

Se planificaron dos sesiones de trabajo conjunto de hora y media cada una. Los documentos
giraban en torno a la definicién, diagndstico y clasificacion de los TCA. Los materiales se
trabajaron individualmente como tarea para casa con las siguientes sugerencias: 1) subrayar
los materiales, 2) seleccionar las cuestiones mas relevantes, 3) proponer un esquema de los
mismos y, 4) elaborar un listado de dudas. Posteriormente, en la sesidn de trabajo conjunta,
cada participante expuso el resultado del trabajo personal que habia realizado, las
conclusiones a las que habia llegado y las dudas que le habian surgido. A partir de esta
informacién, la formadora devolvié una visidn sintética y coherente del contenido que se
abordaba en el material de trabajo, subrayando las ideas significativas, relacionandolas y

respondiendo a las dudas.

En la primera sesion se trabajo el material seleccionado de manuales y en la segunda sesién
los materiales procedentes de revistas cientificas. La secuencia perseguia facilitar el contacto
con el drea, ya que, habitualmente, los manuales suelen abordar cuestiones mas generales,
presentan una exposicion mas elaborada y proponen una vision mas integradora; mientras

que los articulos acometen cuestiones mas especificas y técnicas.

Modulo lll. La entrevista Eating Disorder Examination

Un entrevistador debe poseer un conocimiento exhaustivo del instrumento que va a utilizar,
ya que esto le permitird adoptar decisiones rigurosas y bien fundadas, haciendo a la vez un

uso responsable del instrumento. Entre otras, debe conocer la razones que inspiraron su
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creacién, el método que se utilizé para su construccién, la estructura que lo articula, las
cualidades psicométricas que reune, las limitaciones que se han descrito, la poblacién a la

que va dirigido y las condiciones éptimas de aplicacion.

En lo que respecta al EDE, el entrevistador debe poseer una comprensién profunda y precisa
de los constructos psicolégicos que se evaluan. Tal como se ha venido insistiendo en los
capitulos 3 y 4 de este trabajo, la razén que justificaria esta exigencia es que la definicion del
constructo guia la busqueda de informacidn y la valoraciéon. Pongamos que debemos valorar
el item Importancia de la figura. La importancia de la figura en el sentido de insatisfaccién
con la figura es normativa entre las mujeres adolescentes y jévenes de las sociedades
occidentales, por lo que su mera presencia no constituiria un indicador de patologia. Lo que
el item valora es, hasta qué punto la importancia de la figura adquiere una relevancia
superlativa en el sistema de autoevaluacion de la persona, relegando todas las demds
facetas de la vida. El entrevistador debe dirimir si las respuestas de la persona proporcionan
o no la informacién suficiente para valorar el item y en consecuencia si resulta pertinente
continuar con la busqueda o interrumpirla. El nivel de especificidad y precisién de los
constructos evaluados exigen un conocimiento exhaustivo que requiere formacién. Por este
motivo se implementd el Modulo Ill. La entrevista Eating Disorder Examination, para el que

se definieron dos objetivos de aprendizaje que se detallan a continuacion:

e Comprender la estructura del EDE y distinguir los distintos tipos de informacion que

proporciona la entrevista (Objetivo 3 a).

e Conocer y comprender con precisién la definicién de los constructos que evalta el EDE

(Objetivo 3 b).

Se esperaba que al finalizar el mddulo, las participantes comprendieran adecuadamente la
estructura, los diferentes niveles de informacidn que proporciona la entrevista y la definicion
de los constructos en los que se basa el instrumento. Tal como hemos mencionado

anteriormente, se disefaron dos actividades que se describen a continuacion:
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Presentacién de la entrevista EDE (Actividad 3a)

Esta actividad se llevé a cabo en una sesidn de una hora de duracion. La formadora presentd
la entrevista ES-EDE y ofrecid una explicacion detallada acerca de su estructura, los distintos
tipos de informacién que proporciona, la mecanica del instrumento, las condiciones de
aplicacion, las caracteristicas psicométricas, los dmbitos en los que se ha utilizado, sus

potencialidades y sus limitaciones.

Explicacidon de los constructos que evalla el EDE (Actividad 3b)

Esta actividad del entrenamiento se distribuyd en dos sesiones de dos horas. La actividad
consistié en la lectura guiada del ES-EDE. En cada sesion la formadora procedié aportando
una explicacion general del contenido de cada subescala, seguido de un andlisis item a item.
Las explicaciones tedricas se ilustraron mediante ejemplos concretos. Ademas de la versiéon
original y adaptada del EDE, se proporcionaron tablas de definicion de constructos en aras a

facilitar la asimilacién de los conceptos, el lector dispone de un ejemplo en la Tabla 16.

Tabla 16. Definiciéon de constructos. Items introductorios

ITEM DEFINICION DE CONSTRUCTOS

{tems introductorios.

Introduccion a la entrevista. 1. Se debe explicar el procedimiento.
Informacion general sobre el objetivo del estudio.
Clarificaciones preliminares. Subrayar cuestiones deontoldgicas (confidencialidad).

2. Explicar la mecanica temporal (poner ejemplos).

3. Se debe conseguir informacion general sobre los habitos de alimentacién de la persona.

Los habitos de alimentacion pueden presentar gran variabilidad.

Pueden variar de unas personas a otras.

Pueden variar de unos dias a otros, dias de labor y fines de semana, celebraciones o vacaciones.

Resulta util revisar el tipo de vida de los periodos que se van a evaluar y los acontecimientos que han tenido lugar en
esos periodos a fin de utilizarlos como eje para revisar los habitos de alimentacion.

Patrén de conducta alimentaria 1. Se evalua el patron de conducta alimentaria.
Cudles de las tomas se han realizado o saltado.
Se exploran los dias de labor y fines de semana por separado.

2. Se trata de una valoracion subjetiva del patrén alimentario.
El entrevistador no interpreta la informacidn, sino que respeta la valoracién de la persona.

Esta fase de la entrevista es fundamental, en ella se establece la dindamica de relacién entre entrevistador y entrevistado. Cabe la posibilidad de que algunas
personas se hayan creado falsas expectativas, vivan la experiencia con ansiedad o de forma amenazante como consecuencia del miedo en relacién al uso
que se hara de la informacion. Este es un buen momento para tranquilizar a la persona y clarificar tales cuestiones. Ademas, son items en los que la persona
entrevistada ensaya la mecanica de la entrevista, lo que le permitira abordar las fases posteriores de la entrevista de modo mas fluido.

Recuerde que se trata de items introductorios, la buisqueda de informacion posterior dependera en parte de los datos obtenidos en este momento. Las
preguntas que se formulan en estos items son muy abiertas y poco amenazantes. En fases posteriores, las preguntas son mas directas y precisas lo que
aumenta el riesgo de maquillar la respuesta. Una adecuada exploracion inicial permitira profundizar y concretar posteriormente aspectos mas delicados.
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Modulo IV. Habilidades generales para administracién de entrevistas

Cualquier entrevistador debe ser capaz de crear el clima de confianza necesario para que el
entrevistado se exprese con sinceridad, sin experimentar temor o amenaza en relacién al
objetivo de la entrevista, o al uso que se va a hacer de la informaciéon que proporcione o a
ser enjuiciado (Walsh y Satir, 2005). Asimismo, el entrevistador debe tener en cuenta las
peculiaridades de la persona a la que entrevista. No todas las personas son iguales, algunas
pueden experimentar bloqueos o mantener silencios prolongados; en estos casos, el
entrevistador debe ser capaz de manejar los silencios y los bloqueos, favoreciendo la
expresiéon y la comunicacién; por el contrario, también podemos encontrarnos con personas
que divagan en exceso, desviandose del tema o deteniéndose excesivamente en los detalles,
personas que no logran profundizar en lo sustancial; en estos casos, se precisa que el
entrevistador sea capaz de reconducir el contenido de las respuestas y ayude a que la
persona se centre. Otras personas adoptan una estrategia dirigida a enmascarar u ocultar
ciertos datos. En ocasiones esto se traduce en respuestas rdpidas, estereotipadas,
aprendidas y controladas, en otras ocasiones, proporcionan respuestas que se contradicen
con otras reacciones mas espontaneas. El entrevistador debe ser capaz de identificar este
tipo de respuestas, e intentar profundizar sobre ellas en el momento o volver sobre el tema

posteriormente cuando las defensas no estén funcionando.

Las habilidades descritas hasta el momento son necesarias para la administracién de
cualquier entrevista, también exigibles en el caso del EDE. Si bien es cierto que algunas
personas las han desarrollado de forma natural, su adquisicidn y utilizacién no debe dejarse
en manos del azar o de la improvisacién; se trata de habilidades cuyo aprendizaje vy
desarrollo debe planificarse y contemplarse como parte de la formacién de cualquier
profesional que pretenda utilizar la entrevista como método de evaluacién. Esta es la razén
qgue justifica la inclusién del Mddulo IV. Entrenamiento en habilidades generales de

entrevista en el procedimiento.

En el modulo IV se establecieron tres objetivos de aprendizaje para las participantes:

e Establecer de un clima de confianza adecuado (Objetivo 4a).
e Utilizar habilidades de contencién y reconducir adecuadamente la entrevista hacia
contenidos significativos para la evaluacion (Objetivo 4b).
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e Gestionar adecuadamente la actitud poco colaborativa, los bloqueos, los silencios o
las respuestas evasivas (Objetivo 4c).

En orden a alcanzar dichos objetivos se disefid una actividad que se describe a continuacién:

Habilidades generales para la administracidn de entrevistas (Actividad 4).

La actividad se desarrollé en una Unica sesidén de cuatro horas. El método que se utilizé para
el entrenamiento fue el rol playing. La formadora adoptaba el rol de persona entrevistada y
simulaba un caso en base a un guion previo que la entrevistadora en formacién desconocia.
La entrevistadora en formacién por su parte, adoptaba el rol de evaluadora. Aunque el
entrenamiento se realizd utilizando como soporte el ES-EDE, se solicitd a las participantes
gue no se centraran en la busqueda de informacidn, ni en la codificacion o la valoracién de la
misma, sino en las caracteristicas de la persona a la que se estaba entrevistando y en el

manejo de la dindmica de la relacién.

Los casos se idearon para el entrenamiento y ninguno de ellos correspondia a una persona
real, aunque en ellos se incluyeron elementos y caracteristicas que se encuentran, con
relativa frecuencia, entre las personas que padecen TCA. El lector dispone de un caso a

modo de ejemplo en el Ejemplo 1 que a continuacion e expone:
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Ejemplo 1. Caso simulado que se utilizé en el entrenamiento EDE

Caso 3. Bailarina. No colabora, desafiante.

Perfil. Mujer joven practica ballet. Ninguna conciencia de enfermedad. Se trata de una persona ingresada en una unidad de
psiquiatria como consecuencia de un trastorno de conducta alimentaria, en concreto anorexia nerviosa de tipo restrictivo.
Practica la restriccion extrema y presenta un peso extremadamente bajo. Accede a ser entrevistada por miedo a que una
negativa suponga represalias por parte del equipo del hospital e implique un retraso en su alta. Manipuladora. Su
motivacién y lo tnico que le preocupa es bailar. Para poder bailar debe controlar el peso y mantenerlo bajo. La tnica forma
de hacerlo es restringiendo al mdximo lo que come. Desayuna un zumo de naranja y un café. A la hora de la comida toma un
sandwich -lechuga, tomate y pavo o huevo cocido- y un yogur, para cenar fruta y yogur. No come nada entre horas.
Restriccion extrema y normas alimentarias presentes. Pensamientos intrusivos en relacion a la ingesta, se obliga a pensar en
ello como modo de sugestionarse para mantener el control. Desde su punto de vista la disciplina y el control son claves para
llegar a la cima. La gente no lo entiende porque no tiene aspiraciones, ni sensibilidad hacia la danza. Se siente victima de un
complot en el que participan su madre, el equipo de profesionales que la tratan y sus amigas -con quienes ha roto por
posicionarse con su madre-. En el ultimo mes ha permanecido ingresada dos semanas y ha sido entubada contra su
voluntad. Importancia extrema del peso y la figura. Insiste en que no hay bailarinas gordas, é{qué efecto produciria una
bailarina con michelines interpretando “ El lago de los cisnes”? Practica ejercicio intenso. Incluso ahora que no baila se
encierra en su habitacién y mientras ha estado ingresada realizaba flexiones y caminaba todo el dia por la unidad a paso

ligero.

Dificultad. Se simula el caso de una persona que no colabora, intenta no responder, cuando lo hace utiliza monosilabos,
cuestiona y confronta continuamente a la entrevistadora. Actitud extremadamente negativa hacia la situacion de entrevista
y la entrevistadora. Esta molesta, irritada y enfadada, se siente fiscalizada. Identifica la situacion de entrevista con otras
que previamente ha vivido. Afirma que siempre le formulan las mismas preguntas, que estd harta de responder y que a

quien deberia preguntar es a otros, no a ella.

Una vez finalizada la simulacion se preguntaba a cada participante cémo habia

experimentado el proceso y si habia sido, o no, capaz de identificar la dificultad que se habia

planificado. A continuacién se le invitaba a dirigir su atencién hacia tres aspectos: 1)

habilidades que habia utilizado correctamente, 2) aspectos susceptibles de mejora vy

propuesta de alternativas concretas, 3) dudas que le habian surgido en relacion a la tarea

(consulte la Tabla 17 que a continuacién se expone). Se esperaba que esta actividad ayudara

a potenciar el uso de las estrategias adecuadas que las entrevistadoras en formacién

contaban en su repertorio, asi mismo se pretendia que facilitara la correccién errores.
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Tabla 17. Ejemplo de ficha de seguimiento. Habilidades para la administracion de entrevistas.

MODELO DE FICHA

Seguimiento personal
ASPECTOS POSITIVOS JUSTIFICACION

He logrado reconducir el tema sin dejar de ser empatica, “ya Si utilizo el reflejo de sentimiento seguido de una pregunta que
veo que el haber estado ingresada ha sido muy duro para ti. reconduce el tema hacia aspectos relevantes de la entrevista,
Permiteme que te haga otra pregunta, en las ultimas 4

semanas....” (1) transmito interés y reconocimiento del sentimiento negativo,

evitando que la persona se sienta mal y desarrolle actitudes negativas
hacia la situacidn de entrevista consigo el objetivo (que la persona se
centre y no se vaya por las ramas)

(2) consigo que la persona se centre y no se vaya por las ramas.

IDENTIFICACION DE ERRORES ALTERNATIVA
Al no obtener la informacion que necesitaba para puntuar, he Formular preguntas concretas, que profundicen en la informacién que
tratado de definir el constructo y de que la entrevistada lo ya poseo sobre la persona y que me den claves para puntuar

entendiera, “no me referia exactamente a eso con la pregunta,
lo que quiero decir es...

DUDAS

Si me pide opinidn sobre algo que le preocupa, édebo responder o no? ¢En qué casos si?

Adicionalmente, cada participante recibia feedback a cerca de su desempefio. El feedback se
centraba en conductas especificas y se apoyaba en ejemplos concretos. Se iniciaba
sefialando los aspectos positivos de la ejecucion para posteriormente centrarse en aquellos
aspectos susceptibles de mejora, aportando alternativas concretas a la ejecucidn

inadecuada.

Moddulo V. Estrategias para la busqueda de informacion del EDE

Obtener la informacién deseada cuando se entrevista a personas con TCA puede resultar
una tarea ardua vy dificil. Algunas personas encuentran dificultades para recordar
determinadas informaciones, hay quienes tratan de ocultar sintomas a fin de evitar el
tratamiento, por ejemplo, ingiriendo grandes cantidades de liquido antes de pesarse para
magquillar el bajo peso, o encubriéndolos porque se averglienzan de ellos como les ocurre a

las bulimicas con los atracones y la purga (Walsh y Satir, 2005).

El EDE constituye un recurso muy valioso para hacer frente a estas dificultades. Su principal
virtualidad reside en plantear un sistema de busqueda flexible sin que ello suponga pérdida
de rigor. Se trata de una herramienta que supera la rigidez de las entrevistas estructuradas y

ofrece al entrevistador autonomia para gestionar la estrategia de busqueda. Este dispone de
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un amplio margen para continuar y orientar las preguntas en la direccién que considere mas
adecuada; asimismo, cuenta con libertad para decidir si la busqueda debe continuar o puede
interrumpirse porque se dispone de informacion suficiente para emitir el juicio clinico
requerido (Fairburn y Cooper, 1993). Esta autonomia tiene como contrapeso la definicién
técnica y precisa de los constructos a evaluar, sobre ella pivota el sistema de busqueda y
también el sistema de valoracion, amortiguando los problemas de validez que suelen

plantear las entrevistas abiertas.

Ahora bien, administrar competentemente este amplio margen de libertad requiere grandes
dosis de pericia y debe supervisarse con especial mimo. El Mddulo V. Habilidades de
busqueda de informacion mediante el EDE, se planificd para dar respuesta a esta necesidad.
Se esperaba que al finalizar el entrenamiento y a fin de poder realizar una adecuada
valoracion de los constructos que componen el EDE, las participantes fueran capaces de
formular preguntas adicionales que permitieran la busqueda de informacidn relevante sin
dirigir la respuesta (objetivo 5 a) y que fueran capaces de discriminar la informacion
relevante de la irrelevante en funcidn de la definicién precisa del constructo que se
pretendia evaluar (objetivo 5 b). El desarrollo de estos objetivos se acometié mediante la

actividad que se describe a continuacion:

Busqueda de informacién mediante el EDE (Actividad 5)

La actividad se desarrolld en dos sesiones de dos horas de duracion. Se siguid el mismo
procedimiento y la misma secuencia de trabajo que en el Modulo IV: Habilidades generales
de entrevista, aunque la habilidad a entrenar, aprender a formular las preguntas adicionales
necesarias y suficientes sin facilitar u orientar las respuestas y las dificultades que su

desarrollo planteaba, fueran distintas.

A diferencia de lo indicado en el médulo IV, esta vez la participante si debia centrarse
especificamente en la busqueda de informacién. El grado de dificultad que plantea la
busqueda de informacién esta, en el caso del EDE, estrechamente relacionado con la
complejidad del constructo a evaluar. En cada subescala se identificaron los elementos de

dificultad mds destacados y se idearon casos para practicar la busqueda de informacién con
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cada uno de ellos. Asi, por ejemplo, la distincion entre normas alimentarias y principios
generales para la subescala de restriccidon; el patrén alimentario muy irregular para la
subescala de inquietud por la ingesta; la diferencia entre importancia (de la figura y/o el
peso) y la insatisfaccidn en las subescalas de inquietud por la figura e inquietud por el peso;
valorar la presencia de los distintos tipos de episodios bulimicos y sobreingesta para los

items diagndsticos.

Al igual que en el Modulo IV, en el Modulo V se trabajé mediante la simulacion y el analisis
de las entrevistas grabadas. La adjudicacion de roles se realizé siguiendo el mismo criterio
que en el médulo anterior, la persona en formacion adoptaba el papel de entrevistadora y la
formadora el de entrevistada. Las participantes disponian, también esta vez, de una hoja de
registro y seguimiento, ver Tabla 17. Una vez finalizada la simulacidn, se procedid al andlisis
de tres aspectos, identificar la dificultad planteada, estimar la adecuacidn en la ejecucion, vy,
en caso de error, proponer estrategias de exploracidon alternativas. Finalmente, cada

participante recibié feedback a cerca de su desempefio.

Mddulo VI. Valoracion y codificacion del EDE

El EDE plantea un sistema de valoracion relativamente complejo. El evaluador participa
activamente al asignar una puntuacion que debe, en funcidon de la definicion de los
constructos, traducir las respuestas del entrevistador a un rango de puntuacién entre 0 y 6,
siendo O la puntuacién en la direccién mas sana y 6 la puntuacién en la direccién mas
patoldgica. Algunos items diagndsticos utilizan otras escalas que pueden ir de 0 a 2, como en
el caso del item Ausencia de conductas extremas de restriccion alimentaria. Es facil concluir
gue esta operacién requiere de formacién y entrenamiento. Este médulo Valoracion y
codificacion del EDE, pretende dar respuesta a esta necesidad. Se espera que al finalizar esta
fase del entrenamiento, las participantes sean capaces de transformar la informacién
obtenida a partir de las respuestas en las puntuaciones del sistema de codificacién
establecido en el EDE (Objetivo 6). La consecucion de este objetivo se trabajé por medio de

dos actividades:
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Explicacién del sistema de codificacion del ES-EDE (Actividad 6 a)

La actividad se desarrollé en una sesion de una hora y consistia en explicar el sistema de
codificacion y el sistema de valoracién poniendo ejemplos. Los contenidos que se abordaron
fueron: sistema de puntuacién de los items, puntuacién de las subescalas y emision de

diagnéstico.

Valoracién y codificacion del EDE (Actividad 6 b)

Esta actividad se llevé a cabo en dos sesiones de dos horas cada una y consistio en practicar
la codificacion y valoracion del EDE a fin de determinar el estado psicopatoldgico de la
persona entrevistada. Con esta finalidad se siguid el procedimiento que se describe a
continuacion. Las participantes escucharon las grabaciones de unos fragmentos de
entrevista correspondientes a los casos 2, 4, 5y 6 que ya se habian utilizado para practicar la
busqueda de informaciéon en la actividad 5. La ventaja de utilizar grabaciones en este
momento del aprendizaje es que la persona en formacién se puede centrar en una sola
tarea: la codificacién. En situaciones reales, la busqueda de informacién, la formulacién de
las preguntas y la codificacidon se realizan simultdneamente; lo cual genera un grado de
dificultad mucho mayor. A fin de simular una situacidn real, simultdneamente se ensayaron

la codificacion de las mismas.

Una vez se hubo completado el proceso de codificacion, se expusieron y se justificaron las
decisiones adoptadas individualmente. Los items que suscitaron dudas, dificultades o
discrepancias, fueron objeto de analisis pormenorizado, obligando a escuchar la grabacion y
discutiéndose de nuevo las valoraciones. A fin de facilitar y sistematizar el andlisis, las
participantes dispusieron de una ficha de seguimiento en la que registrar las dudas y las

decisiones que habian adoptado; el lector dispone de un ejemplo en la Tabla 18.

125



Metodologia de Investigacion

ITEM

Evitacion de la ingesta.

Tabla 18. Ficha de seguimiento. Codificacion. Modelo.

FICHA DE SEGUIMIENTO. CODIFICACION

Modelo
DUDA

Valorar el nimero de dias en que la
persona entrevistas ha permanecido
despierta y sin comer nada durante
periodos de 8 horas como minimo, (las

DECISION

Se adopta el criterio de que aquello que se
ingiere  utilizando cuchara o tenedor
constituye comida, por contra aquello que se
bebe se consideraria como bebida.

sopas y los batidos se consideran comida

pero las bebidas no). En este sentido, los zumos de frutas se

consideran bebida y el caldo también.
Durante 3 dias del ultimo mes se ha
sometido a una dieta liquida que ha
consistido en zumos de frutas, caldo de
verduras, e infusiones.

El criterio se basa no en el contenido caldrico
de lo que se ingiere, sino que hace referencia
a la conducta que implica.

Dudas La accion de comer y la accidon de beber poseen
significados distintos para las personas afectadas

Esta claro que las infusiones son bebidas, por alteraciones alimentarias.

pero élos zumos de fruta? ¢Qué diferencia
hay entre comer dos naranjas o beber el
zumo de dos naranjas?

Por otro lado, ¢éel caldo se considera sopa?

Mddulo VII. Integracion y generalizacion de las habilidades adquiridas

Cualquier proceso de aprendizaje debe superar inexorablemente dos pruebas que son la
medida de su éxito: (1) la integracion de las habilidades adquiridas por separado junto a su
articulacion en respuestas complejas; y (2) la generalizacién de las respuestas adquiridas en
contextos de aprendizaje a contextos naturales, mds complejos, menos previsibles vy
controlados. En los mddulos anteriores, concretamente en los moddulos IV y V, las
participantes ya se habian enfrentado a la administracién de la entrevista ES-EDE y a su
valoracién, aunque intencionalmente se habia trabajado con casos simulados. Es cierto que
las simulaciones poseen algunas virtualidades, permiten, por ejemplo, planificar, secuenciar
y dosificar las dificultades que se desean entrenar. Ademas, el entrevistador en formacién
estd libre de presidon y de responsabilidad, sabiendo que sus errores no generaran un
impacto negativo en su interlocutor; esto constituye, sin duda, una ventaja en las fases
iniciales del aprendizaje. Ahora bien, la ejecucidn competente de una habilidad de forma
aislada no garantiza su uso competente cuando debe utilizarse simultaneamente junto con
otras habilidades. La dificultad radica en tener activados varios procesos mentales a un

tiempo, manejando simultdneamente inputs y outputs que guien la toma de decisiones, por
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ejemplo, discernir la informacion relevante, estimar si es suficiente para emitir un juicio,
formular preguntas, sino que los resultados en algunos de ellos debe dirigir, modular o
reconducir otros. Por otro lado, la ejecucién competente en contextos artificiales no

necesariamente se extrapola a contextos naturales.

Atendiendo a estas razones se consideré que el trabajo simulado de los mdédulos IV y V, no
garantizaba el nivel de dominio que la administracién y valoracién del EDE exigia. En
consecuencia, se propuso un séptimo modulo, denominado; Integracion y generalizacion de
las habilidades para la administracion del EDE. En esta fase del entrenamiento se pretendia
la integracién de las habilidades de busqueda de informacién, interpretacidn y codificaciéon

para la administracion del EDE y su generalizacidn a contextos naturales (Objetivo 7).

En orden a alcanzar este objetivo, se disefaron dos actividades:

Observacion y andlisis de entrevistas reales (Actividad 7 a)

La actividad se llevé a cabo en una sesién de dos horas de duracién. El trabajo consistié en la
escucha y analisis de dos entrevistas completas que la formadora habia administrado y
grabado previamente. Una de las entrevistas correspondia a una persona que estaba
recibiendo asistencia en un dispositivo de salud mental extra-hospitalario y padecia un TCA.
La otra entrevista correspondia a una persona que presentando restriccidn alimentaria, no
constituia un caso. La eleccion de estos perfiles no fue casual. Las personas que restringen su
conducta alimentaria comparten algunas caracteristicas con las personas que sufren TCA,
estas similitudes suelen ser causa de confusién y pueden derivar en la identificacion de
falsos positivos. Se esperaba que el analisis de estos dos perfiles contribuyera a mejorar el

discernimiento y disminuyera la probabilidad de cometer errores.

Tras escuchar las grabaciones, se analizaron las estrategias de busqueda de informacién que
la entrevistadora habia utilizado para cada item. En los items que planteaban una mayor
dificultad se analizd vy justificd la eleccidn de las preguntas adicionales. Ademas, la formadora
proporciond una hoja de codificacién para cada participante a fin de que la completaran a

medida que escuchaban la entrevista. Finalmente, la codificacion y valoracidon de las
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participantes se compard con la codificacion y valoracién de la formadora, identificando los

acuerdos y discutiendo los desacuerdos.

Administracion real del EDE (Actividad 7 b)

La segunda actividad correspondiente al Mdédulo VI, se desarrollé en una Unica sesion que
se prolongd a lo largo de dos horas. Cada participante habia administrado, codificado y
grabado una entrevista completa que la formadora revisd. Las participantes tuvieron ocasién
de plantear las dificultades que habian experimentado tanto en el proceso de busqueda de
informacién como en la valoracién de la prueba y recibir las orientaciones e indicaciones

oportunas por parte de la formadora.

2.5.3. Algunas consideraciones finales

Antes de concluir este capitulo detallaremos algunas cuestiones que nos merecen especial
consideracion. En primer lugar, este entrenamiento se diseiidé atendiendo al perfil de las
participantes de este estudio que, recordemos, presentaban un bajo nivel de especializacion.
Sin embargo, es previsible que, en el futuro, los usuarios del EDE, sean profesionales con
experiencia clinica en el dmbito de los TCA y, en consecuencia, presenten perfiles bien
distintos. En la conviccion de que el entrenamiento debiera poder adaptarse a diversas
necesidades formativas, se intentd articular una propuesta garantista respecto al uso
competente del instrumento pero, a la vez, flexible y polivalente. En este sentido,
consideramos que los contenidos referentes al EDE que se abordan en los mddulos 1ll, V, VI y
VI, son irrenunciables y, por consiguiente, exigibles para cualquier persona que desee
administrar el instrumento. Por el contrario, la implementaciéon de los mddulos restantes
guedaria subordinada a las necesidades concretas de cada futuro entrevistador. Asi, si el
futuro entrevistador careciera de formacién en el drea de los TCA, se implementaria el
Moddulo I, Los TCA, el estado de la cuestion y si adoleciera de experiencia en entrevista

clinica se activaria el Modulo IV, Habilidades generales de entrevista.

En segundo lugar, en esta propuesta, el papel del simulador es esencial. De él o ella depende
gue el caso sea creible y que la futura entrevistadora entre en situacién. Al ejecutar la tarea

el simulador no debe olvidar que la informacidn no solo se transmite por medio de la
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comunicacion verbal, sino también a través de la comunicacion no verbal. El modo en que
utiliza la mirada, la expresion facial, la postura, el tono de voz, las pausas son esenciales. Por
lo tanto, incorporar dichos registros a la simulacién resulta fundamental para que el
entrevistador en formacién aprenda tanto a interpretar la informacién que se transmite a
través de dichas sefiales, como a incorporarlas en su repertorio para utilizarlas en favor de la
situacion de la entrevista. En este sentido, tener una dilatada experiencia con personas

afectadas de TCA resulta de gran ayuda.

En tercer lugar, subrayar que cada actividad es sdlo una fase del proceso de entrenamiento y
que el objetivo de cada sesién no es corregir todos y cada uno de los aspectos susceptibles
de mejora. Entrar en esta dinamica podria generar desanimo y una falsa expectativa
negativa. Tan importante como corregir es promover e incentivar los aspectos positivos de la
ejecucion. Conviene recordar que cada entrevistador posee un estilo personal que se
concreta en potencialidades al manejar unos casos y limitaciones al abordar otros. No se
trata de crear entrevistadores clones, muy al contrario, se espera que el entrenamiento
ayude potenciar el uso de las estrategias adecuadas que el entrevistador en formacién
cuenta ya en su repertorio, facilite la correccién errores y ayude a identificar posibles

lagunas sobre las que incidir en las sucesivas fases del entrenamiento.

Finalmente, una vez concluido el entrenamiento, restaba verificar su eficacia. Con el fin de
comprobar en qué medida se habia logrado la consecucion del objetivo -garantizar la
competencia de las participantes al administrar y codificar la versidon del EDE en castellano-,

se disefid un estudio piloto que se presenta a continuacién.

2.6. El problema de la muestra

2.6.1. Contacto y preparacion de las muestra

Se utilizé un disefio intencional o de conveniencia para el que se establecieron tres grupos:
un grupo clinico, conformado por personas afectadas por TCA; y dos grupos de control,
integrados por personas sin TCA. Ahora bien, dado que las personas sin TCA configuran un

universo muy heterogéneo que incluye, por ejemplo, personas que hacen dieta
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puntualmente o de forma crénica y personas que nunca las han practicado; y teniendo en
cuenta que la evidencia empirica acredita algunas similitudes entre quienes padecen TCA y
quienes intentan controlar su ingesta para influir en el peso o la figura (Fairburn, Cooper,
Doll y Davies, 2005), se considerd que utilizar un subgrupo de conductas restrictoras como
contraste frente al grupo de casos afiadiria sensibilidad al estudio. Por tanto, el disefo
metodoldgico plantea dos grupos de control: el primero incluye a personas que intentan

controlar su ingesta para influir en su peso o figura y el segundo, no.

Se establecié contacto con cuatro dispositivos asistenciales pertenecientes a la red publica
de Osakidetza en Bizkaia; todos ellos ofrecian programas de atencién a TCA.: Hospital de
Galdakao, CSM de Ortuella, CSM Uribe-Kosta y Hospital de Basurto; solicitando en todos
ellos la colaboracion de los profesionales. Dicha colaboracidén supuso: seleccionar pacientes
candidatas a participar; informarles acerca de la investigacién; y, en caso de respuesta
afirmativa, proporcionar a la responsable del estudio un listado con los nombres, un
teléfono de contacto, la edad y el diagndstico de las voluntarias. La seleccién de las
pacientes se delegd en los psiquiatras de referencia, subordinando asi la participacién a su
estado clinico y a su progreso. Estimamos que el criterio de garantia clinico debia prevalecer
sobre cualquier otra consideracidn y por ello se acordd que, en los casos en que el clinico
apreciara un riesgo para la evolucidon o mejora de la paciente, se declinaria solicitar su

colaboracion.

Se fijaron como criterios de inclusién para el grupo clinico: (a) estar recibiendo atencidn
clinica en alguno de los cuatro centros de atencion mencionados; (b) tener un diagndstico de
TCA emitido por el psiquiatra del centro; y (c) haber accedido a participar en el estudio
libremente. Se fijaron como criterio de exclusién para el grupo clinico: (a) haberse
identificado alguna contraindicacién entre la participacién en el estudio y la mejoria clinica;
(b) presentar diagndstico de trastorno mental severo del Eje I; y (c) constatar la presencia de

una enfermedad fisica grave.

La muestra control, de contraste o de criterio se obtuvo a partir de un muestreo intencional

y se reclutd en el campus de Bilbao de la Universidad de Deusto, entre las estudiantes de
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Psicologia, Pedagogia, Psicopedagogia, Educacién Social y Turismo a quienes se explico el
estudio y se solicitd colaboracidn. Al igual que en el casos de las pacientes se elaboré una
lista con los nombres, teléfonos y edad de las estudiantes que accedieron a colaborar y si

estaban haciendo dieta o no.

Los criterios de inclusidon en el grupo control de restrictoras fueron: (a) no estar recibiendo
atencion a causa de un TCA; (b) estar practicando dieta; vy, (c) haber accedido libremente a
participar en el estudio. Los criterios de inclusidn en el grupo control de las no restrictoras
fueron: (a) no estar recibiendo atencion a causa de un TCA; (b) no estar practicando dieta, ni
intentando restringir la ingesta; v, (c) haber accedido libremente a participar en el estudio.
Los criterios de exclusién fueron idénticos para los dos grupos control: (a) presentar

diagndstico de trastorno mental severo del Eje | y (b) presencia de enfermedad fisica grave.

Tal como se ha especificado, la asignacion al grupo clinico fue validada por el criterio externo
e independiente de un experto; sin embargo, la asignacién a los dos grupos control no.
Desde el punto de vista metodolégico, esta es, sin duda, una de las limitaciones y
debilidades del estudio; ya que en rigor, también se debiera haber utilizado un juez externo
para validar la asignacién a los dos grupos control. La decisién de no hacerlo se apoyaba en
dos razones: por un lado, no disponiamos de los recursos necesarios; y por el otro,
estimabamos minima la probabilidad de encontrar a personas con TCA entre las estudiantes
gue se prestaban a participar. Este segundo argumento se basaba en el hecho bien
documentado de que las personas que padecen TCA con frecuencia lo niegan y tratan de
ocultarlo (Walsh y Satir, 2005). En consecuencia, concluimos que si entre las estudiantes a
las que se solicitd colaboracién hubiera personas con TCA, éstas no se presentarian
voluntarias para participar en una investigacidén sobre dichos trastornos. No obstante, esta
suposicién constituye uno de los puntos débiles del disefio y requiere un analisis mas
detallado por lo que volveremos sobre ello mds adelante en este y otros apartados del

trabajo.

Una vez reclutadas tanto pacientes como controles, la responsable del estudio, establecid

contacto telefénico con cada una de ellas a fin de concertar una cita. El dia y la hora se
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establecieron en funcién de las posibilidades y la disponibilidad de cada persona concreta,
intentando ofrecer las maximas facilidades. El dia previamente concertado, las participantes
acudieron a la Universidad de Deusto donde les recibid la responsable de la investigacion (la
misma persona que habia establecido contacto telefénico con ellas). Antes de proceder a la
evaluacion, se les explicaron los objetivos del estudio, los detalles del procedimiento, las
condiciones de participacidon, las garantias éticas y se cumplimentd el consentimiento
informado. A continuacidn, se les presentd una entrevistadora asignada al azar. Las
evaluadoras no dispusieron de ninguna informacion sobre la persona a la que iban a
entrevistar, de este modo, se evitaba la contaminacion del juicio y se garantizaba el ciego.
Las entrevistas se grabaron en audio, previo consentimiento de las participantes. Se
administré la entrevista ES-EDE. Se estimd que el proceso completo podria requerir entre

hora y media y dos horas.

2.6.2. Descripcion y distribucion de la muestra

La distribucién sociodemografica de los TCA no afecta homogéneamente a toda la poblacién
sino selectivamente a un sector muy especifico de la misma. Este sector estd constituido
predominantemente por mujeres, adolescentes, jovenes o adultas jévenes, pertenecientes a
sociedades occidentales. Por esta razén la muestra estuvo integrada por 145 personas, todas
ellas mujeres residentes en la Comunidad Auténoma de Euskadi, con edades comprendidas
entre 15 y 40 afios, siendo la edad media de 22,65 afios y la desviacion tipica de 4,062. La
distribucién de la muestra aparece recogida en la Tabla 19, tal y como aparece a

continuacion:

Tabla 19. Distribucién de la muestra, promedio de edad e IMC en funcion del grupo.

GRUPO Porcentaje Edad IMC
EXPERIMENTAL Caso clinico 32% 24,5 21,2
CONTROL 1 Restrictoras 28% 21,5 24,4
CONTROL 2 No restrictoras 39% 21,6 22,3
TOTAL 100 % 22,6 22,6

145
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Distribucion de la muestra segln centros de referencia y diagndstico

Grupo clinico

De las 145 participantes, 47 recibian atencién clinica, 41 estaban a dieta y controlaban
activamente su ingesta a fin de influir en su peso o su figura, mientras que las otras 57 no
ejercian ningun intento de control (ver Tabla 19). En el momento en que se realizé el
estudio, las 47 personas incluidas en el grupo clinico estaban recibiendo atencién extra -
hospitalaria en cuatro dispositivos de Osakidetza, 9 de ellas en la Unidad de Psiquiatria del
Hospital de Galdakao, 27 en el Centro de Salud Mental de Ortuella, 4 en el Centro de Salud
Mental Uribe Kosta y 6 en la Unidad de Psiquiatria del Hospital de Basurto. La Tabla 20

desglosa la distribucién de los diagndsticos en funcién del centro de referencia.

Tabla 20. Distribucion de los diagnésticos en funcion del centro de referencia.

DIAGNOSTICO Hosp. Galdakao CSM Ortuella CSM Uribe Kosta Hosp. Basurto TOTAL
Anorexia nerviosa 1 7 2 2 12
Bulimia nerviosa 4 5 2 11
TCA no especificado 4 9 2 3 18
En remisién 6 6
TOTAL 9 27 4 7 47
19,15% 57,45% 8,51% 14,89% 100%

Grupo de Control

Los grupos control se reclutaron entre estudiantes del campus de Bilbao de la Universidad
de Deusto, la participacion mas alta se registré en Psicologia 34% y en Pedagogia el 23%
mientras que las titulaciones de Psicopedagogia, Educacion Social y Turismo aportaron a la

muestra el 41% restante, véase la Tabla 21.
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Tabla 21. Distribucion de la muestra en los dos grupos control en funcion del centro universitario.

CONDUCTAS Psicologia. Pedagogia. Psicopedagogia Educacion Social. Turismo TOTAL
Restrictoras 15 8 1 6 11 41
No restrictoras 18 16 13 10 - 57
33 24 14 16 11 145
TOTAL 34,02% 23,71% 14,43% 16,49% 11,34% 100%
Grupo de edad

Aunque se han descrito casos de inicio temprano o tardio, rara vez se presentan antes de la
pubertad o después de los 40 afios (American Psychiatric Association, 2013). El trastorno
gue suele presentarse a edades mds tempranas es la anorexia nerviosa con una edad de
inicio tipica hacia la mitad de la adolescencia, la bulimia se manifiesta a una edad
ligeramente superior y poco o nada se conoce sobre la presentacion y el curso de los TCA no
especificados (Fairburn, 2003). Tal como se aprecia en la Tabla 22, si comparamos estos
datos con los datos de la muestra, comprobamos que la edad del subgrupo de pacientes es
ligeramente mas alta, esto podria atribuirse al desfase que se produce entre la presentacién
de los cuadros y la solicitud de ayuda.

Tabla 22. Distribucion del grupo clinico en funcion de la edad.

GRUPO CLiNICO

GRUPOS DE EDAD - TOTAL
AN BN TCA NE

Remision
Adolescentes 1 1 3 1 6
Jévenes 5 6 8 5 24
EDAD Adultas 5 4 7 16
(en blanco) 1 1
TODOS 12 11 18 6 47

Muestra segun criterios diagndsticos

Atendiendo a los criterios diagndsticos establecidos en el DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994), la muestra del grupo clinico se distribuyé como sigue: 12 personas

presentaban diagndstico de anorexia nerviosa, 11 de bulimia nerviosa, 18 de TCA no
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especificado y 6 personas se mostraban asintomdticas. Estas ultimas no reunian, en el
momento en que fueron reclutadas, los criterios exigidos para recibir ninguno de los
diagnodsticos propuestos por el DSM-IV, aunque si los habian cumplido al iniciar el
tratamiento, por lo que cabria atribuir la remision de los cuadros a la eficacia de la
intervencién realizada. En un sentido estricto, estas seis personas no podian calificarse como
casos Y, en consecuencia, retener este subgrupo incumplia el criterio (b) para la asignacién al
grupo clinico que requeria expresamente presentar diagndstico de TCA. Se hubiera podido
prescindir de ellos para los analisis, allanando asi la interpretacion de los resultados, sin
embargo, decidimos mantenerlos ya que de este modo, se elevaba el nivel de exigencia al
gue se sometia la prueba permitiendo probar su sensibilidad al cambio psicopatoldgico

como consecuencia del tratamiento.

El peso se erige como una de las variables criticas en la psicopatologia de los TCA y adopta
manifestaciones muy diversas. Por esta razén, nos parecid relevante examinar las
caracteristicas de la muestra relativas al peso a través del analisis del IMC. El indice de Masa
Corporal de las participantes oscilé entre 15,35 y 63,00 con una media de 22,61 y (SD =
5,34). La Tabla 23 presenta las diferencias entre el grupo clinico y los dos grupos control. Un
primer andlisis de los datos revela que, de las 145 participantes, solamente una se ubica en
el rango de peso que se ha definido como saludable, con un IMC entre 20,0 y 24,9,
situdndose las 144 restantes en los dos extremos alto o bajo asociados a consecuencias

adversas para la salud.
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Tabla 23. IMC en funcion de los diagnésticos y la adscripcion a grupo.

EXPERIMENTAL / DIAGNOSTICO CONTROL CONTROL
TOTAL
A2 TCA no s . No
IMC AN BN e Remision Restrictoras .
especificado restrictoras

Extremadamente bajo <=17,5 4 2 2 1 2 11
Peso muy bajo 17,6-18,9 4 2 2 1 5 14
Bajo peso 19,0-19,9 4 3 3 2 7 19
Peso saludable 20,0-24,9 1 1
Sobrepeso 25,0-29,9 4 4 1 24 35 68
Obesidad => 30,0 2 4 16 7 29

12 11 15 6
TODOS 41 57 142

44

Un andlisis mas pormenorizado desvela que las integrantes del grupo clinico acreditan,
como cabria esperar, un patrén de IMC que se sitla en los extremos, 65% presentan un IMC
bajo y el 34% un IMC alto. Este dato resulta coherente con la distribucidn en funcion del
peso que suelen presentar las personas con TCA. Las variantes anoréxicas suelen
caracterizarse por pesos extremadamente bajos; en nuestro caso las 12 presentan un peso
de bajo a extremadamente bajo, mientras que las variantes bulimicas suelen mostrar una
distribucién mixta; es frecuente el peso alto como consecuencia de los atracones aunque
algunas bulimicas mantienen su peso dentro del rango normal o incluso bajo a causa de las
conductas compensatorias y sus efectos. Este patrén mixto se confirma también entre las

participantes del estudio, 2 con un peso muy bajo, 3 bajo, 4 sobrepeso y 2 obesidad.

El 97% de las restrictoras presentan peso elevado, 58% sobrepeso y 39% obesidad. El
sobrepeso podria haber funcionado como precursor para iniciar la dieta. La restrictora con
un IMC por debajo del 17,5 merece que éste se considere un indicador diagndstico para la

anorexia nerviosa y pone en cuestién la correcta asignacion al grupo.

Respecto al grupo de contraste compuesto por las no restrictoras, de un total de 57,

solamente una persona presenta un peso saludable, el 73% se situan en el rango de IMC
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alto, 35 con sobrepeso y 7 obesidad. Pero, el dato mas significativo es que 5 acreditan un
IMC calificado de muy bajo, lo que se consideraria un indicador clinico y 2 un IMC
extremadamente bajo cumplimentando el indicador diagndstico. A la luz de estos datos se
debatié la conveniencia de reasignar las participantes a los grupos utilizando el bajo IMC
como criterio de reubicacién. Sin embargo, se estimé que mantener a estos sujetos en la
muestra permitiria probar si el instrumento presenta una sensibilidad 6ptima al identificar

algun grado de patologia entre personas asignadas al grupo sano.

2.7. Variables e instrumentos

2.7.1. Variables clinicas

indice de Masa Corporal (IMC)

El IMC, también conocido como el indice Quetelet en honor a su creador, es actualmente
aceptado como indicador para valorar el ajuste del peso en funcién de la edad y la
complexién de los individuos. Se calcula dividiendo el peso entre la altura al cuadrado. En los
ultimos afios, el uso del IMC se ha extendido a consecuencia de un encendido debate sobre
salud publica que gira en torno al sobrepeso y las enfermedades crénicas; al calor de este
debate sobre la obesidad, los Centros de Control de Enfermedades Crdnicas y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), han establecido unos puntos de corte basandose
en la investigacion sobre la obesidad y los riesgos de ésta asociados a las enfermedades

cronicas (James, Leach, Kalamara y Shayeghi, 2001).

Sin embargo, el enfoque adoptado para la obesidad no es extrapolable a los TCA, ya que los
riesgos asociados al sobrepeso difieren sustancialmente de los riesgos originados por el bajo
peso. En consecuencia, este trabajo adopta una propuesta de criterios mas exigente y
restrictiva, adaptandolos para su aplicacion a los TCA. Asi, un IMC de 17,5 o menos se
considerard como peso extremadamente bajo, al asociarse a consecuencias fisicas vy
psicosociales muy adversas; un IMC de 18,9 a 17,6 se valorarda como muy bajo, ya que la
mayor parte de las personas en este rango experimentan efectos fisicos y psicosociales

adversos. De hecho, aunque las personas de origen asiatico, consiguen mantener un peso
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por debajo de 19,0 sin restringir activamente su ingesta, las mujeres caucdsicas que lo logran
son realmente pocas; un IMC de 19,0 a 19,9 constituiria un peso bajo pero no insano,
mientras que el peso éptimo y saludable se fijaria en un IMC entre 20,0 y 24,9, precisaremos
que la OMS establece el peso éptimo entre 18,5 y 24,9 pero no tienen en cuenta las
implicaciones del peso bajo para las personas con TCA. De 25,0 a 29,9 se asocia al aumento

de riesgos fisicos y 30,0 o mas, al riesgo severo. (Fairburn, 2008).

Diagndstico de TCA

El psiquiatra de referencia de cada centro valoré el diagndstico de cada paciente de acuerdo
a los criterios diagndsticos vigentes en el momento: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa o

trastorno de conducta alimentaria no especificado (American Psychiatric Association, 1994).

2.7.2. Variables y medidas derivadas del EDE

El EDE mide la psicopatologia especifica de los trastornos de conducta alimentaria que
distribuye en cuatro dominios: restriccion, preocupacién por la ingesta, preocupacién por el
peso y preocupacion por la figura. Cada dominio se define mediante una serie de elementos

gue se explicitan a continuacién.
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Subescalas y dimensiones tedrico conceptuales

Tabla 24. Relacion de dimensiones (subescalas) e items segiin EDE 12.0D

SUBESCALA DE RESTRICCION.

Restriccion de la ingesta. Intento consciente de restringir la ingesta

Evitar la ingesta. Logro de la abstinencia auto impuesta durante 8 o mas horas.

Estomago vacio. Deseo inequivoco de mantener el estdmago completamente vacio.

Evitar alimentos. Intento de evitar completamente de su dieta ciertos alimentos.

Normas alimentarias. Presencia inequivoca, especifica y autoimpuesta de normas.

SUBESCALA DE PREOCUPACION POR LA INGESTA.

Preocupacion por los alimentos, la ingesta y las calorias. Pensamientos intrusivos incontrolados que interfieren con el
funcionamiento saludable.

Miedo de perder el control al comer. La pérdida de control implica la sensacién de que no se va a poder evitar empezar a comer o no
se va a ser capaz de dejar de comer. El miedo debe ser inequivoco. El hecho de que la persona haya logrado mantener el control es
irrelevante.

Comer en publico. Grado de preocupacién que genera el hecho de comer cantidades normales o menores de lo normal en compaiiia
de otras personas e intentar evitarlo.

Comer en secreto. Comer furtivamente, a escondidas e intentar evitarlo.

Culpabilidad por comer. Sensacion de haber hecho algo malo por haber comido.

SUBESCALA DE PREOCUPACION POR EL PESO.
Preocupacion por la figura o por el peso. Pensamientos intrusivos incontrolados que interfieren con el funcionamiento saludable.

Importancia del peso. Papel que juega el peso en el esquema de autoevaluacién y en su autoestima
Insatisfaccion con el peso. Insatisfaccion con un peso que se considera alto.

Deseo de perder peso. Deseo intenso de perder peso.

Reaccién negativa a la prescripcion de pesarse. Determinar el grado de severidad de la reaccidn negativa.

SUBESCALA DE PREOCUPACION POR LA FIGURA.

Insatisfaccion con la figura. Insatisfaccion respecto a la forma corporal, no tono muscular y puede generar malestar.

Preocupacion por la figura o por el peso. Pensamientos intrusivos incontrolados que interfieren con el funcionamiento saludable.

Importancia de la figura. Papel de la figura en el esquema de autoevaluacién de la persona.
Importancia del peso. Papel del peso en el sistema de autoevaluacién de la persona.

Miedo a engordar. Reaccién inequivoca si el peso aumentara.

Incomodidad al observar el cuerpo. Desagrado al observar la forma corporal.

Evitar la exposicion corporal. Desagrado por el hecho de que otras personas observen su cuerpo.
Sentimientos de gordura. Sentirse gorda, no hinchada.

Vientre plano. Deseo de tener el vientre totalmente liso o céncavo.
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[tems diagndsticos

La valoracién de los elementos que componen las subescalas se realiza por medio de una
escala Likert de 0 a 6. Las variables adoptan un valor minimo de cero indicando ausencia de
la caracteristica psicopatoldgica y un valor maximo de seis en la direccién psicopatoldgica. En
algunos casos se valora la frecuencia por medio del nimero de dias en que la caracteristica
ha estado presente, en otros se evalla la intensidad del sintoma. La subescala se define
como la suma de las puntuaciones de los elementos que la configuran dividida por el
numero de elementos que la componen. El EDE proporciona también un indice global de
psicopatologia especifica de TCA que se obtiene sumando las puntuaciones de las subescalas

dividido por el nimero total de subescalas, es decir, por cuatro.

Tabla 25. Relacién de items diagnésticos de la escala ES-EDE

ITEMS

Episodios Bulimicos, Episodios y otros Episodios de Sobreingesta.
Restriccion Alimentaria al margen de los Episodios Bulimicos.
Provocacién del Vémito.

Abuso de Laxantes.

Abuso de Diuréticos

Ejercicio Intenso para Controlar la Silueta o el Peso.
Ausencia de Conductas Extremas de Control de Peso.
Importancia de la Silueta.

Importancia del Peso.

Miedo al Aumento de Peso.

Sentimientos de Gordura.

Mantenimiento del Peso Bajo

Menstruacién

Eating Disorder Examination, ES-EDE. Se administrd la versién adaptada del EDE, ES-EDE.
Dado que la descripcién pormenorizada del instrumento original ya se ha realizado en fases
previas de este trabajo, en los capitulos Evaluacion de la Psicopatologia Especifica de los TCA

y Adaptacion del EDE, no insistiremos en esta cuestidn.
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2.8. Técnicas de analisis

En este apartado se describen una serie de técnicas de andlisis que tienen una doble
finalidad, por una parte describir, explicar las caracteristicas y estructuras mas notables del
tema en cuestion, de ahi su caracter descriptivo exploratorio: el andlisis factorial y de items
pertenecen a esta categoria; y por la otra, aquéllas relacionadas con una dimensién mas
explicativa del problema, como por ejemplo, el analisis discriminante pertenece a este nivel

de analisis.

2.8.1. Analisis Factorial Exploratorio

El trabajo que se presenta utiliza técnicas de andlisis cuantitativo de caracter multivariante.
En la medida que esta investigacién sobre los TCA parte de la premisa conceptual de que
este constructo esconde la existencia de una serie de subdimensiones, necesariamente
obliga a la utilizacion de técnicas de analisis factoriales que son las que permiten conocer la
estructura latente de fendmenos complejos. El analisis factorial en sus distintas variedades

constituye la técnica mas apropiada para tal fin.

Objetivo y procedimiento estadistico)

El objetivo del Estudio | consistié en analizar la estructura dimensional de la adaptacién del
ES- EDE mediante un andlisis factorial exploratorio y, comparar dicha estructura con la de la

versioén original inglesa.

A fin de examinar la estructura dimensional de la entrevista, se implementd un analisis de
factorial, en el que se incluyeron todos los items asignados a la escala ES-EDE (k=22). Los
andlisis estadisticos se llevaron a cabo utilizando el programa XLSTAT Versién (2011) y las
decisiones estadisticas se realizaron adoptando un nivel alfa de significacion de 0,05 (p <

0,05).

Andlisis factorial exploratorio versus confirmatorio

Se optd por la aplicacidon del analisis factorial exploratorio. La literatura distingue dos tipos

de analisis factorial, el analisis factorial exploratorio (AFE) y el andlisis factorial confirmatorio
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(AFC). Si el investigador pretende generar una teoria, se recomienda el uso del AFE. Ahora
bien, si disponiendo de suficientes evidencias sobre los factores que subyacen a los datos y
sobre las variables que definen los factores, lo que pretende testar la teoria, el
procedimiento indicado es el AFC (Henson y Roberts, 2006). Los autores del EDE, basandose
en la experiencia clinica, parten de una teoria sobre la psicopatologia especifica de los TCA y
vertebran el EDE en torno a cuatro dominios Restriccion, Preocupaciéon por la ingesta,
Preocupacién por el peso y Preocupacion por la figura (Fairburn y Cooper, 1993; Fairburn,
Cooper y O’Connor, 2008). En sentido estricto, esto recomendaria la aplicacion de un AFC, es
decir, especificar un modelo confirmatorio con hipdtesis bien definidas sobre el nimero de
factores, sobre las relaciones entre las variables y los factores y sobre las relaciones entre los
factores mismos. Sin embargo, la estructura de dimensiones propuesta por los autores no ha
recibido confirmacion empirica y las evidencias acumuladas hasta el momento, no
corroboran otra solucidon dimensional alternativa (Berg, Peterson, Frazier y Crow, 2012); en
consecuencia, nos hallamos, ante un conjunto de hipdtesis que no reunen la solidez
requerida para especificar un modelo confirmatorio. Estas fueron las razones que

recomendaron el uso del analisis factorial exploratorio.

Andlisis factorial exploratorio. Condiciones previas

A fin de que los resultados del AF sean validos, generalizables y estables, la muestra y las
variables en estudio deben cumplir una serie de requisitos. No obstante, definir la idoneidad
de la muestra y la adecuacién de las variables, constituye una cuestién compleja y no exenta

de controversia.

Por lo general, se acepta que a mayor muestra las cargas factoriales que proporciona el
analisis son mas representativas y mas estables (MacCallum, Widaman, Zhang y Hong, 1999).
Ahora bien, no siempre es posible acceder a muestras amplias, especialmente en el caso de
estudios clinicos. Por tanto, resulta pertinente preguntarse cudl seria la muestra minima
para garantizar una solucidn estable y generalizable. Tradicionalmente se han propuesto
dos tipos de criterios, el tamafiio y la proporcidn de personas por item. Respecto al tamaiio
de la muestra se establece un minimo de cien observaciones aunque se recomiendan

muestras mas amplias de 200 o 300. En cuanto a la proporcién de personas por item, se

142



Psicopatologia especifica de lo TCAs. La escala ES-EDE como instrumento diagndstico —
Ane Miren Uribe Ugarte

sugieren no menos de cinco observaciones por variable, aunque se considera deseable un
ratio mayor (Hair, Anderson, Tatham y Black, 2004). Recientemente, diversos estudios
vienen insistiendo en la necesidad de considerar criterios adicionales al tamafio de la
muestra, como por ejemplo, el grado de determinacién de los factores y concluyen que, si
los factores estan bien determinados y se acreditan comunalidades por encima de 0,60, se
podrian alcanzar soluciones estables con relativamente poca muestra (Henson y Roberts,
2006; Hogarty, Hines, Kromrey, Ferron y Mumford, 2005; MacCallum, Widaman, Zhang y
Hong, 1999). En cuanto a la idoneidad de las variables, las escalas de respuesta graduada con
mas de cinco categorias, las variables con distribuciones simétricas, los items con fiabilidades
medias altas y no redundantes, elevan las condiciones de garantia en las que se aplica el

analisis factorial (Morales, 2006).

Siguiendo estas recomendaciones, se establecieron como condiciones de garantia para
estimar la estabilidad de la solucidn factorial del ES-EDE, la idoneidad de la muestra y la
adecuacién de los items. La idoneidad de la muestra se examind en funcién del ndmero de
observaciones, la proporcion de personas por item, la determinacién de los factores y las
comunalidades acreditadas por los items. La adecuacién de los items del ES-EDE se valord
teniendo en cuenta la métrica, la simetria, la fiabilidad y la no redundancia de los mismos. A
pesar de todo, no conviene olvidar que el AF es un modelo pensado para variables continuas
e ilimitadas; el problema reside en que ni las puntuaciones de los items, ni las de los test lo
son. Por tanto, en la mayor parte de las aplicaciones psicolédgicas el AF debe entenderse
como un modelo de aproximacion, esto es, tentativo cuya mayor ventaja es la simplicidad

(Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010).

Ajuste

Esta es la etapa crucial del AF, en ella se estima la solucidon inicial y se determina la
dimensionalidad de los datos, es decir, el nimero de factores mas apropiado. La etapa de
estimacion debe guiarse por el principio de parsimonia, se trata de determinar la solucién
mas simple, pero también la mas plausible, aquella con mayor poder explicativo (Bizquerra,
1989). Existen diversos criterios para seleccionar el nimero de componentes que se van a

considerar en el analisis posterior, el criterio de la raiz latente, el porcentaje de varianza o el
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criterio de contraste de caida entre otros. Aunque la practica habitual ha sido apoyar la
eleccién en uno de los criterios, se desaconseja tomar una decision tan importante como la
del numero apropiado de factores basandose en un solo indicador y, se recomienda la
adopcidn de criterios de decision multiple (Hair, Anderson, Tatham y Black, 2004; Henson y
Roberts, 2006). Por esta razén adoptamos un criterio de extraccion de factores multiple, que
incluyé el analisis de los valores propios, los porcentajes de varianza explicada por cada

factory el criterio de contraste de caida.

Rotacion de factores

Una vez obtenida la solucidon factorial no rotada, el investigador debe decidir si ésta
proporciona una interpretacion adecuada de las variables en estudio o proceder a la
rotaciéon de los factores a fin de obtener una solucidn mas simple, menos ambigua y
tedricamente mas significativa (Hair, Anderson, Tatham y Black, 2004). Existen dos tipos de
rotacién, la rotacién ortogonal, que asume que los factores no estdn relacionados y la
rotacion oblicua que parte de la interrelacién entre factores. Tradicionalmente se ha
defendido que la rotacién ortogonal ofrecia estructuras mas simples y mds facilmente
interpretables (Nunnally, 1978). Mas recientemente, se han aportado algunas evidencias en
favor de las rotaciones oblicuas: se ha probado que pueden generar soluciones claras, que
reflejan mas fidedignamente la naturaleza interrelacionada de las variables psicoldgicas v,
que si los factores fueran claramente independientes, los items mostrarian correlaciones
muy bajas sugiriendo una solucion ortogonal (Henson y Roberts, 2006). En cualquier caso,
siendo esta una decisidn que, en ultima instancia, corresponde al investigador, la
recomendacion es poner a prueba distintas soluciones factoriales aplicando diferentes
criterios de rotacidon para, finalmente, seleccionar aquel que ofrezca la solucidn mas
plausible. Por esta razén, procedimos a transformar la solucién no rotada probando tanto la

rotacién ortogonal como la oblicua.

indice Criterios de retencién de los items)

El analisis de los items se realizd en base a los siguientes criterios (a) que presentaran pesos

factoriales superiores a 0,50, ya que las cargas factoriales cuentan con errores estandar
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sustancialmente mayores que las demas correlaciones; (b) que saturaran en algun factor, si
una variable no acreditara carga factorial significativa en ninguno de los factores quedaria
excluida; y finalmente, (d) que presentaran comunalidades superiores a 0,50, de lo contrario
se considerarian carentes de explicacion suficiente (Hair, Anderson, Tatham y Black, 2004;

Morales, 2006).

También se procedié al analisis de items a partir del examen correlacién item-total, que
establece si el item presenta una correlacién igual o superior a 1/ V k, siendo k el nimero de

items (Morales, 2006).

2.8.2. Analisis Confirmatorio Discriminante

Como se ha dicho en el epigrafe anterior el analisis factorial efectuado tiene un caracter
exploratorio, su objetivo consiste en conocer la estructura interna de un fendémeno complejo
y representarlo en sus dimensiones mas relevantes, acordes con el peso de las variables en
cada uno de los factores obtenidos. La solucién rotada no anade sino mayor capacidad de
ajuste, pero no modifica sensiblemente la interpretacion de los datos. Pero, cuando como
en este caso, nos encontramos por una parte, con una clasificacion diagnodstica de los sujetos
hecha por el psiquiatra, por la otra, la medicidn de los mismos acorde con la escala ES-EDE,

se hace necesario un instrumento que permita validar la convergencia entre ambos criterios.

Como es de sobra conocido, el andlisis discriminante es una técnica de analisis multivariante
cuya finalidad ultima es elaborar un modelo proyectivo de comportamiento. Tiene como
finalidad ver la adecuacién de un conjunto de variables explicativas (en nuestro caso los
items de la escala ES-EDE) a la clasificacion establecida de antemano (en nuestro caso la

variable diagcrit) realizada por el psiquiatra acorde con los criterios del DSM-IV.

Se trata por lo tanto de un modelo confirmatorio que trata de pronosticar el grado de
ajuste/desajuste (matriz de confusion) de un conjunto de variables continuas
independientes sobre una variable dependiente de caracter clasificatorio. Se trata de una
técnica de analisis multivariante que, por una parte, nos da el peso de las variables

explicativas sobre la variable dependiente (funcidn discriminante) y, por la otra, nos resume
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la consistencia del modelo en la matriz de confusion que expresa el porcentaje de

acierto/desacierto (en términos probabilisticos) de que la clasificacion esté bien realizada.

2.8.3. Analisis de los items de la escala ES-EDE

El andlisis de items es una técnica de andlisis complementaria al analisis factorial. Parte de
una idea muy simple, una vez obtenidos los pesos de las variables en los factores trata de
ponderar éstos y calcular la puntuacion total obtenida, en nuestro caso cada uno de los 145
participantes, distribuir la puntuacién total de la escala en distintos intervalos y a partir de
ellos tratar de discriminar a los individuos en funcién de su posicionamiento en el continuum
no patoldgico-patolégico de acuerdo con la menor/mayor puntuacién total obtenida. Para
ello, a partir de la variable puntuacién total de la escala (PT) se ha tratado de analizar el

comportamiento de la misma.

2.8.4. Analisis del Tipo de Distribucion

Consecuentemente, el andlisis del comportamiento de la distribucion de los datos de la
escala ES-EDE, el hecho de que sea o no un distribucién normal serd clave para el
establecimiento de categorias de intervalos y la definicion de su caracter como conducta
patoldgica o normalizada. Veamos los datos correspondientes a la distribucion muestral en

la tabla y en el grafico correspondiente:

Tabla 26 . Puntuacion Total (PT) escala ES-EDE. Estadisticos descriptivos

Limite inferior Limite superior Frecuencia Frecuencia relativa Densidad

0 13 36 0,333 0,026
13 26 14 0,130 0,010
26 39 11 0,102 0,008
39 52 12 0,111 0,009
52 65 7 0,065 0,005
65 78 6 0,056 0,004
78 91 8 0,074 0,006
91 104 7 0,065 0,005

104 117 4 0,037 0,003
117 130 3 0,028 0,002
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Tabla 26 aparece perfectamente recogida en el Grafico 2 en el que se representa el

histograma correspondiente de la frecuencia relativa:

Grafico 2. Histograma relativo a la variable Puntuacion Total (PT) de la escala ES-EDE
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Puede perfectamente apreciarse que la distribucién no sigue un patréon de comportamiento
propio de una distribucién normal, el 33,3% de los casos (36) se agrupan en el intervalo
inferior, entre 0 y 13 puntos y que casi el 50% (46,3%) no llega 26 puntos. Por el contrario,
valores por encima de 100 puntos no representan ni el 10% del total (exactamente el 6,5%).
La falta de normalidad de la distribucién aparece contrastada por la prueba Shapiro-Wilk, tal

y como puede apreciarse en la Tabla 27:

Tabla 27. Prueba Shapiro-Wilk relativa a la normalidad de la distribucion de la variable (EDE_PT)

w 0,887
valor-p <0,0001
alfa 0,05

INTERPRETACION: Puesto que el valor-p computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO y aceptar la hipdtesis alternativa Ha
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De acuerdo con la prueba efectuada, una representacién grafica de la falta de normalidad de

la distribucion de la variable: puntuacion total de la escala ES-EDE podemos verla en el

Grafico 3.

Grafico 3. Analisis de la Distribucion de la variable Puntuacion Total de la escala ES-EDE. Comparacion de
la distribucion acumulativa tedrica (normal) con la distribucion acumulativa empirica (test-ES-EDE)
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La linea roja del grafico muestra cdmo debia de haber sido la puntuacion total obtenida para
ajustarse a los parametros de una distribuciéon normal y los puntos de azul intenso cuales
han sido las puntuaciones reales obtenidas. Podemos ver cémo mientras en las
puntuaciones mas bajas los puntos azules desbordan con creces la linea roja, es decir, en
aquellas categorias donde se sitlan los no-casos, en las posiciones intermedias (expresion de
TCAS de media baja intensidad) la incidencia es infinitamente menor de ahi esa especia de
arco inferior, para volver a ser superior en las posiciones mas elevadas, es decir, alla donde

estan las situaciones mas criticas.

2.8.5. Analisis Diagnéstico

Tal como se ha descrito en apartados anteriores, el ES-EDE consta de dos partes claramente
diferenciadas: por un lado, el instrumento, se compone de una escala que denominamos

Psicopatologia Especifica de TCA, conformada por 22 items, agrupados en dos subescalas,
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Sobrevaloracion del peso y la figura y Restriccion; por el otro, contiene un conjunto de
reactivos, los ftems diagndsticos, que al establecer el limite entre un caso y un no caso, se
erigen en indicadores o marcadores clinicos, al tiempo que permiten especificar el
diagndstico acorde al DSM. La funcién de estos items consiste, por tanto, en determinar si

nos hallamos ante un TCA y de ser asi ante qué tipo (Fairburn, 2008).

En consonancia con la doble naturaleza de la escala ES-EDE a la que hacemos referencia al
comienzo de este capitulo, ha parecido oportuno separar ambas cuestiones tratando de
distinguir, por una parte, su utilidad como instrumento orientado a medir la menor/mayor
incidencia de los trastornos alimenticios en términos de intensidad patoldgica; y, por la otra,
su correspondencia con los sistemas de diagndsticos externos tipo DSM, tanto por lo que
afecta a la versién DSM-IV como a la resultante de su evolucién posterior: nos referimos al

sistema diagndstico DSM-5.

Como puede comprobarse, la linea que separa la utilidad de la escala ES-EDE, como
instrumento medidor del grado de intensidad patolégica de su aplicabilidad en términos
diagnédsticos es muy fina, no obstante se trata, como se comprobara a lo largo de este
capitulo, de dos dimensiones perfectamente diferenciadas. Es por ello que el mismo esta
dividido en dos partes perfectamente diferenciadas; por un lado, al que hemos denominado:
la consistencia interna de la escala ES-EDE como instrumento diagndstico de patologias
alimentarias; por el otro, la validez diagndstica de la escala ES-EDE acorde a criterios de

validez externa.

El avance en estas cuestiones queda supeditado al disefio de instrumentos con sensibilidad y
especificidad adecuadas que garanticen la precisién en las estimaciones y minimicen la
confusidn diagndstica. Este apartado acomete el analisis tanto del comportamiento de los 22
items utilizados para medir el sustrato de los comportamientos patolégicos, como los ftems
Diagndsticos e intenta, tomando como referencia el sistema de clasificacion DSM,
determinar el grado de precisiéon diagndstica que acreditan, intentando superar una
dificultad inherente al momento en el que se implementd la investigacién, nos referimos al
hecho de la existencia de dos sistemas de diagndstico que se solapan, el DSM-IV, vigente en

el momento en que se llevé a cabo la evaluacion y el DSM-5, sistema que se encuentra
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actualmente en vigor y plantea modificaciones sustanciales respecto de la versién anterior

(American Psychiatric Association, 1994; American Psychiatric Association, 2013).

2.9. Diseno metodologico de la tesis

El grado de precisién para la deteccién de casos acreditado por los ftems Diagndsticos, se
sometié a examen utilizando dos criterios de contraste: un criterio externo, el diagndstico
emitido por el clinico del centro en el que las personas con TCA estaban recibiendo
tratamiento y, un criterio interno a la propia herramienta, el nivel de psicopatologia
alimentaria medido a partir de las puntuaciones obtenidas en la escala ES-EDE de

Psicopatologia Especifica de TCA.

Tal como se ha mencionado en la introduccién al capitulo, el disefio que se expone a
continuacion pivota sobre la dificultad derivada del manejo de dos sistemas de clasificacion
gue no son equivalentes. Nos referimos al DSM-IV, vigente en el momento en que se llevé a
cabo la evaluacién y al DSM-5, sistema que se encuentra actualmente en vigor y plantea
modificaciones sustanciales respecto del anterior; esta fue la razén por la que se desestimd
cualquier tentativa de equiparacién entre ambos sistemas, optando por un ejercicio de
extrapolacion de los resultados obtenidos siguiendo uno y otro sistema. Los analisis

subsiguientes se llevaron a cabo como sigue:

En primer lugar, se analizd la precision diagndstica respecto a la categoria global de TCA,
analizando la concordancia entre el juicio clinico y el juicio derivado del ES-EDE. El calculo se
realizé6 por medio del coeficiente Kappa que da cuenta del acuerdo absoluto entre dos

estimaciones (Fleiss y Cohen, 1973).

En segundo lugar, se examind la precision diagndstica respecto de las categorias definidas en
el DSM-IV, comparando el grado de acuerdo entre el diagndstico emitido por el clinico y el

diagndstico derivado del ES-EDE.

En tercer lugar, se realizd un analisis comparativo entre el diagndstico clinico y el derivado

del DSM-5.
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En cuarto lugar, se examiné el grado de precisién que acreditaban los items Diagndsticos del
ES-EDE, utilizando un criterio interno a la propia escala, el nivel de psicopatologia
alimentaria estimado partir de las puntuaciones obtenidas en la escala Psicopatologia

Especifica de TCA del ES-EDE.

Finalmente, se procedid a un analisis pormenorizado, comparando el juicio clinico, el
diagnéstico DSM-5 derivado del ES-EDE y las puntuaciones obtenidas en la escala
Psicopatologia especifica TCA. Una visidn general del proceso puede apreciarse en el Grafico

4 que a continuacion se presenta:
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Grafico 4. Esquema general del disefio metodoldgico.
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El examen sobre la precisiéon de la escala ES-EDE se realizé teniendo en cuenta su doble
naturaleza: a) como instrumento exploratorio de analisis para medir el grado de intensidad
patoldgica en relacién a los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA); y b) como

instrumento diagndstico compatible con los instrumentos de deteccidn diagndstica DSM-IV y

DSM-5.
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Atendiendo a su doble naturaleza, la ES-EDE estd compuesta, por una parte, por 22 items
que han servido de base para medir el grado de consistencia interna de la misma y de
discriminacion del grado de intensidad patolégica en relacién a los TCAs y por la otra, de 74
items diagndsticos cuyo propdsito es contrastar el grado de validez diagndstica con los

modelos DSM-IV y DSM-5.
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3.ANALISIS DE LA ESTRUCTURA DEL CONSTRUCTO
TCA

3.1. Obtencion de los factores explicativos

En el andlisis se incluyeron todos los items que conforman las subescalas del EDE original, un
total de 22 variables. Todas ellas son variables métricas y constituyen un grupo homogéneo
adecuado para acometer el analisis factorial; adoptan un valor minimo de cero, lo que indica
ausencia de la caracteristica psicopatolégica y un valor maximo de seis en la direccién
psicopatoldgica. No obstante, los items miedo de perder el control al comer, insatisfaccion
con el peso, reaccion ante la prescripcion de pesarse y evitacion de la exposicion pueden
puntuarse con un 9 y los items sentimientos de gordura y estdmago plano con un 7. Las
puntuaciones 9 y 7, no son puntuaciones métricas por lo que se trataron como valores
perdidos y se eliminaron del andlisis, quedando reducida la muestra inicial de 145 sujetos a
108. A pesar de la pérdida de sujetos, consideramos que la muestra reunia condiciones
aceptables para llevar a cabo un analisis factorial, ya que superaba el tamafio minimo
establecido de 100 observaciones y alcanzaba el ratio de 5 observaciones por variable que se

encuentra dentro del limite minimo exigido (Hair, Anderson, Tatham y Black, 2004).

En cuanto a la distribucion de las variables, se examind la bondad del ajuste de la muestra a
partir de las pruebas Kolmogorov — Smirnov y la prueba de Anderson-Darling. En todas las
variables sometidas a analisis, el valor-p computado fue menor que el nivel de significacion
alfa = 0,05, lo que confirmaba una distribucion asimétrica de las variables; por ello, se
procedid a transformar las puntuaciones obtenidas en puntuaciones estandar. Los analisis

subsiguientes se realizaron utilizando las puntuaciones transformadas.

Antes de emprender el andlisis factorial, se comprobd si era, o no, un modelo de analisis
apropiado para los datos en estudio. La inspeccién incluyd el chequeo de los estadisticos
descriptivos, el test de esfericidad de Bartlett y el indice Kaiser-Meyer-Olkin. El célculo de la
medida de adecuacién de la muestra Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) alcanzé un valor de 0,91,
calificado de muy bueno, lo que indicaba que las variables estaban sustancialmente

relacionadas entre si, por lo que, cada variable podria predecirse a partir de las demas. Y el
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test de esfericidad de Bartlett resultd estadisticamente significativo, x* (108)= 2082,090;
p<,0001, confirmando la hipdtesis nula de que nos encontrabamos ante una matriz de
correlaciones poblacional de identidad, es decir, las variables estaban correlacionadas en la

poblacion.

Todos estos datos permitieron concluir que, el ES-EDE presentaba indices de adecuacion
apropiados, indicando, en consecuencia, la pertinencia del analisis factorial subsiguiente

(Bizquerra, 1989).

3.2. Evaluacion del ajuste

Se adoptd un criterio de extraccidon de factores multiple que incluyé el andlisis de los valores
propios, el porcentaje de varianza explicada por cada factor y el criterio de contraste de
caida. Tal como se aprecia en la Tabla 28, el criterio de raiz latente proporcioné 3
factores con valores propios iguales o superiores a la unidad, el Factor 1 con un valor propio

de (12,108), el Factor 2 (1,779) y el Factor 3 (1,079).

Tabla 28. Analisis Factorial. Capacidad explicativa de los factores.

FACTORES F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
Valor propio 12,10 1,77 1,07 0,99 0,81 0,74 0,60
% de varianza explicada 55,03 8,08 4,90 4,53 3,71 3,368 2,77

% de varianza acumulada 55,03 63,11 68,02 72,55 76,26 79,63 82,40

El criterio del porcentaje de varianza indicé que los tres factores con valores propios
mayores o iguales a uno explicaban conjuntamente un porcentaje de varianza del 68,021%.
No obstante, puede apreciarse que el primer factor no rotado es el que se reveld decisivo

pues, explica el 55,034% de la varianza total, frente al 8,084% y 4,902% de los siguientes.
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Grafico 5. Screenplot relativo al grado de representatividad de los factores previos a la rotacion,
Importancia de los factores segin el % de varianza explicada.
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El criterio de contraste de caida, ilustrado por el Screenplot del Grafico 5, subraya
nuevamente, en coherencia con el criterio del porcentaje de varianza, la relevancia del
primer factor frente al segundo y al tercero ya que el punto de inflexién tras la inclinacién

descendente, se produce después del primer factor.

Adicionalmente, tal como muestra la Tabla 29, las variables que conformaron este primer
factor no rotado presentaron unas correlaciones muy altas con el mismo; todas salvo Comer
en secreto con un valor de 0,44, superaron R> 0,5, mostrando un grado de consistencia
interna muy elevado que ascendid a 0,959. Asimismo, todas las correlaciones item-total
resultaron superiores a 0,40 y las comunalidades se situaron por encima de 0,50 sin
excepcion. Esto significa que las variables del ES-EDE presentan un elevado grado de
homogeneidad con respecto al constructo que evaluan. Una de las asunciones mas
frecuentes en la teoria de la medicidén en psicologia es que, para poder clasificar a las
personas en funcién de un atributo o una variable y establecer las diferencias entre ellos, los
items deben medir la misma variable psicoldgica, es decir, la variable debe ser
unidimensional. Aunque de forma tentativa, ya que no disponemos indicadores inequivocos,
pareceria que los resultados avalan la estructura unidimensional de la escala ES-EDE;
apoyamos este juicio en el porcentaje de varianza explicada por este primer factor,

confirmado por el criterio de contraste de caida y en el hecho de que, las correlaciones item-
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total, las comunalidades de los items y el analisis de consistencia interna sefialan un elevado

grado de homogeneidad entre los items que conforman el ES-EDE.

Tabla 29. Analisis de componentes principales. Correlacion de los items con los factores no rotados,
correlacion item-total y comunalidades.

ITEMS Factores No rotados Comunalidad
F1 F2 F3
Restriccion ingesta 0,66 0,47 0,11 0,68
Evitacién de la ingesta 0,50 0,41 -0,46 0,63
Estdmago vacio 0,74 -0,34 -0,27 0,74
Evitacion de alimentos 0,67 0,43 -0,06 0,64
Normas alimentarias 0,72 0,46 0,20 0,78
Preocupacién alimentos, ingesta, calorias 0,75 -0,39 0,14 0,75
Miedo de perder el control al comer 0,73 -0,25 0,17 0,63
Comer en publico 0,75 -0,27 -0,10 0,65
Comer en secreto 0,44 -0,21 0,63 0,56
Culpabilidad por comer 0,81 -0,26 -0,08 0,73
Insatisfaccion con el peso 0,78 0,10 -0,19 0,66
Deseo de perder peso 0,74 0,25 -0,15 0,63
Reaccion ante la prescripcion de pesarse 0,63 -0,02 -0,21 0,44
Insatisfaccion con la figura 0,85 0,02 -0,00 0,73
Preocupacidn por la figura o por el peso 0,74 -0,40 -0,11 0,73
Importancia de la figura 0,83 0,19 0,16 0,75
Importancia del peso 0,82 0,15 0,21 0,75
Miedo a engordar 0,87 0,05 0,08 0,77
Incomodidad al observar el cuerpo 0,82 -0,13 0,03 0,70
Evitacién de la exposicion 0,74 -0,23 -0,01 0,61
Sentimientos de gordura 0,78 -0,08 -0,24 0,68
Vientre plano 0,68 0,23 0,26 0,59

El constructo que se evalla se define en base a los items Miedo a engordar, Insatisfaccion
con la figura, Importancia de la figura, Importancia del peso, Incomodidad al observar el
cuerpo y Culpabilidad por comer; tal como puede apreciarse en el Grafico 6, son estos
elementos, los que presentan las correlaciones mas altas con el primer factor no rotado,
todos los valores superan el 0,80. Su contribucién se dibuja nuclear y esencial, ya que
evallan lo que se ha denominado el nucleo psicopatoldgico de los TCA, la sobrevaloracién
del peso vy la figura y su impacto demoledor sobre la autoestima personal. El intento por
proteger dicha autoestima desencadena un miedo patoldgico al aumento de peso, que
unido a la insatisfaccion con la figura, genera en los casos extremos, aversion ante la imagen

del propio cuerpo, culpabilidad por comer u otros desajustes.
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Grafico 6. Correlaciones de los items con el factor I no rotado: Psicopatologia especifica de los TCA.
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La contribucién de estos items al primer factor apoya los planteamientos tedricos que sitlan
el eje de la psicopatologia de los TCA, en la importancia suprema que se concede al peso y la
figura corporal en el esquema de valoracidn personal, que se ha probado como elemento
desencadenante de los trastornos, como un potente elemento de resistencia al cambio en
los procesos de recuperacién y un indicador prondstico sobre la probabilidad de recaida

(Fairburn, 2008).

3.3. Explicacion a partir de la rotacion factorial

Se aplicd la rotacidn Varimax y se ensayaron varias soluciones factoriales reteniendo cuatro,
tres y dos factores. La solucidon de cuatro factores, que trataba de reproducir la estructura
propuesta por los autores no proporcioné resultados satisfactorios. La solucidn factorial de

tres factores revelé dos dimensiones bien determinadas, con porcentajes de varianza
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explicada del 32,5% y 27,6% respectivamente, ademas de una tercera dimensién, residual,
con un porcentaje de varianza explicada del 7,923% y una determinaciéon muy baja, ya que
solamente un item, Comer en secreto, saturd en ella (Hair, Anderson, Tatham, & Black, 2004;
Morales, 2006), lo que confirmd el caracter exiguo de la tercera dimension, obligandonos a

especificar un nuevo modelo.

Tabla 30. Analisis de Componentes Principales. Rotacién Varimax

VARIABLES COMPONENTES PRINCIPALES. VARIMAX
Factores No rotados Factores rotados
F1 F2 F3 D1 D2
Restriccion ingesta 0,66 0,47 0,11 0,18 0,79
Evitacion de la ingesta 0,50 0,41 -0,46 0,10 0,64
Estémago vacio 0,74 -0,34 -0,27 0,78 0,23
Evitacion de alimentos 0,67 0,43 -0,06 0,22 0,77
Normas alimentarias 0,72 0,46 0,20 0,23 0,82
Preocupacién alimentos, ingesta, calorias 0,75 -0,39 0,14 0,83 0,20
Miedo de perder el control al comer 0,73 -0,25 0,17 0,72 0,29
Comer en publico 0,75 -0,27 -0,10 0,74 0,29
Comer en secreto 0,44 -0,21 0,63 0,47 0,13
Culpabilidad por comer 0,81 -0,26 -0,08 0,78 0,33
Insatisfaccion con el peso 0,78 0,10 -0,19 0,52 0,59
Deseo de perder peso 0,74 0,25 -0,15 0,38 0,68
Reaccion ante la prescripcién de pesarse 0,63 -0,02 -0,21 0,49 0,40
Insatisfaccion con la figura 0,85 0,02 -0,00 0,62 0,58
Preocupacion por la figura o por el peso 0,74 -0,40 -0,11 0,83 0,18
Importancia de la figura 0,83 0,19 0,16 0,49 0,69
Importancia del peso 0,82 0,15 0,21 0,52 0,66
Miedo a engordar 0,87 0,05 0,08 0,61 0,62
Incomodidad al observar el cuerpo 0,82 -0,13 0,03 0,71 0,44
Evitacidn de la exposicion 0,74 -0,23 -0,01 0,71 0,32
Sentimientos de gordura 0,78 -0,08 -0,24 0,64 0,45
Vientre plano 0,68 0,23 0,26 0,35 0,62
% Varianza explicada 55,03 8,08 4,90 34.51 28.60
% Varianza acumulada 55,03 63,11 68,02 34.51 63.11
a Cronbach 0,959 0,957 0,928

Nota. Las cargas factoriales > 50 se presentan en negrita.
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En un intento por hallar una alternativa que explicara mejor los resultados, se aplicd
nuevamente el procedimiento de rotacidon ortogonal Varimax, esta vez, reteniendo dos
factores. Como puede apreciarse en la Tabla 30, cuatro items, Insatisfaccidon con el peso,
Insatisfaccion con la figura, importancia del peso y miedo a engordar, saturaron
significativamente en ambas dimensiones. Destacaremos, por un lado, que se trata de items
que junto al elemento Importancia de la figura, presentaron las correlaciones mds con el
primer factor no rotado. Por otro lado, si en lugar de 0,50 hubiéramos adoptado un criterio
menos exigente para la retencion de items, una carga de 0,40, suele ser la habitual, cuatro
items mds, hubieran saturado significativamente en las dos dimensiones, lo que situaria en
un 44% los items compartidos. Dado que el procedimiento ortogonal elegido, fuerza la
independencia de las dimensiones, este porcentaje constituye otra prueba de Ia

unidimensionalidad de la variable en estudio.

La rotacién proporciond, ademds, una estructura de dos dimensiones latentes que
acreditaron un porcentaje de varianza explicada del 34,5% vy del 28,6% respectivamente,
dando cuenta conjuntamente del 63,1% de la varianza total. La primera relne los items
preocupacion por los alimentos, la ingesta o las calorias, preocupacion por la figura o por el
peso, estomago vacio, culpabilidad por comer, comer en publico, miedo de perder el control
al comer, evitacion de la exposicion, incomodidad al observar el cuerpo, sentimientos de
gordura con pesos factoriales que oscilan entre 0,83 y 0,64. Esta dimensién se refiere a la
preocupacion obsesiva por el peso y la figura asociado a niveles elevados de malestar
altamente incapacitante, que se manifiesta cognitivamente en forma de pensamientos
intrusivos, emocionalmente, mediante sentimientos culpa o miedo intenso también genera
desajustes en la conducta tal como se refleja en los intentos por mantener el estomago
vacio durante periodos prolongados de tiempo o en la intolerancia hacia el propio cuerpo, o
condicionado el ajuste social al evitar comer en compaiiia o exponer el cuerpo ante los

demads debido al elevado grado de malestar que genera.
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4. ANALISIS DEL GRADO DE CONSISTENCIA
INTERNA DE LA ESCALA ES-EDE

4.1. Objetivo

Como es de sobra conocido la consistencia es una propiedad que aplicada a las escalas es un
exponente del grado de fiabilidad de las mismas. Dado que las actitudes parten de la
premisa de su unidimensionalidad, la obtencidon de altos coeficientes de consistencia interna
son uno de los mejores exponentes de esta cualidad. Existen muchas formas de calculo de la
fiabilidad y de la consistencia interna: método dos mitades, correlacion items/puntuacion
total..., pero, el mas usual suele ser el coeficiente a de Cronbach, que es el que hemos usado

en nuestra investigacion.

El objetivo del trabajo fue analizar la homogeneidad de la escala ES-EDE a partir del andlisis
de la consistencia interna y el andlisis del comportamiento de los items. El analisis se llevo a
cabo utilizando el total de la muestra (n = 145). La entrevista se aplicd en una Unica ocasién,
se desconoce, por tanto, la estabilidad de las puntuaciones de la adaptacién del EDE.
También se estimd la fiabilidad a través del acuerdo entre jueces, tal como se describira en

el apartado correspondiente.

El andlisis de la consistencia interna se realizé mediante el calculo del coeficiente alfa (o) de
Cronbach, este estadistico esta especialmente indicado para evaluar la consistencia en
escalas que encubren un constructo unidimensional. Se adopté como valor minimo

aceptable un 0,70 y en nuestro caso tal como puede apreciarse en la Tabla 31.

El lector comprobara que, en coherencia con los resultados del AFE, el examen se llevd a
cabo tanto para el total de la escala como para las dos dimensiones obtenidas a partir de la
solucién rotada. Ademas, aunque el AFE no corrobord la estructura de cuatro dimensiones
del EDE original, dado que la mayoria de los estudios revisados aportan resultados sobre la
homogeneidad de los cuatro dominios propuestos por los autores: Restriccidon, Preocupacion
por la ingesta, Preocupacion por el peso y Preocupacion por la figura (Beumont, Kopec-
Schrader, Talbot y Touyz, 1993; Byrne, Allen, Lampard, Dove y Fursland, 2010; Cooper,

Cooper y Fairburn, 1989), en aras a favorecer la comparacion de nuestros resultados con los
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datos obtenidos en otras investigaciones, se repitieron los analisis para las subescalas

propuestas por los autores.

4.2. Resultados

Los coeficientes alfa (a) de Cronbach de la escala total y de las dos dimensiones se situaron
por encima de 0,90, superando el valor minimo de 0,70 que se habia establecido para poder
concluir la homogeneidad entre los items que conforman un dominio. Mas especificamente,
el coeficiente alfa para el total de la escala alcanzé un valor a de 0,959, las dimensiones
sobrevaloracion del peso y la figura e intentos de restriccion y control proporcionaron los
siguientes valores a = 0,957 y a = 0,928. Los datos avalan, por tanto, un nivel excelente de
consistencia interna tanto para la escala total como para las dos dimensiones que

emergieron del AFE.
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Tabla 31. Alfa de Cronbach de la escala ES-EDE al eliminar items

ITEMS a
Cronbach

Restriccion de la ingesta. ,958
Evitacién de la ingesta. ,960
Estdmago vacio. ,957
Evitar alimentos. ,958
Normas alimentarias. ,957
Preocupacién por los alimentos, la ingesta y las calorias. ,957
Miedo de perder el control al comer. ,957
Comer en publico. ,957
Comer en secreto. ,961
Culpabilidad por comer. ,956
Insatisfaccion con el peso. ,957
Deseo de perder peso. ,957
Reaccion ante la prescripcion de pesarse. ,959
Insatisfaccion con la figura. ,956
Preocupacién por la figura o por el peso. ,957
Importancia de la figura. ,956
Importancia del peso. ,956
Miedo a engordar. ,955
Incomodidad al observar el cuerpo. .956
Evitacién de la exposicion. .957
Sentimientos de gordura. ,957
Vientre plano. ,958
a Cronbach GENERAL ,959

Tal como muestran los resultados de la Tabla 31, se comprobd el impacto que retirar cada
item ejerceria sobre el alfa de la escala. La eliminacién de todos los items redundé en una
disminucion del alfa de la escala, salvo para los items evitacion de la ingesta y comer en
secreto; en ambos casos, retirar el item elevd ligera, aunque no sustancialmente, el alfa de la

escala, a 0,960 en el primer caso y a 0,961 en el segundo. Como queda reflejado en la
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Tabla 32, el analisis se volvid a repetir, esta vez tomando como referencia las dimensiones
del ES-EDE derivadas del AFE, sobrevaloracion del peso y la figura e Intentos de restriccion y
control. En esta ocasién, la eliminacién de todos los items, sin excepcién, supuso una

disminucion en el alfa de las subescalas.

Tabla 32. Alfa de Cronbach de la subescalas: Sobrevaloracion del peso y de la figura y Restriccion al eliminar

los items

SUBESCALAS ES-EDE ITEMS N= 145
Estdmago vacio ,955
Preocupacion por los alimentos, la ingesta y las calorias ,954
Miedo de perder el control al comer ,955
Comer en publico ,954
Culpabilidad por comer ,953
Insatisfaccion con el peso ,955

Sobrevaloracién Insatisfaccion con la figura ,952

del peso y la figura

a =957 Preocupacion por la figura o por el peso ,954
Importancia de la figura ,954
Importancia del peso ,954
Miedo a engordar ,953
Incomodidad al observar el cuerpo ,953
Evitar la exposicion ,954
Sentimientos de gordura ,955
Restriccion de la ingesta ,917
Evitacidn de la ingesta ,924
Evitacidn de alimentos ,918
Normas alimentarias ,914
Insatisfaccion con el peso ,917

I:Ie:sf;i;:ién Deseo de perder peso ,916
Insatisfaccion con la figura ,925
Preocupacion por la figura o por el peso ,915
Importancia de la figura ,913
Importancia del peso ,913
Vientre plano ,919

Finalmente, a fin de favorecer la comparacién de los resultados con los obtenidos en otros

estudios, se analizé la consistencia interna de las subescalas del EDE original y se obtuvieron

169



Resultados: Andlisis y Discusion

alfas ligeramente inferiores a los obtenidos por la escala total y las subescalas de la versidn
adaptada ES-EDE y que oscilaron entre 0,851 y 0,928. La Tabla 33 muestra una informacion
mas detallada. El andlisis de items volvid a reflejar un patrén equivalente al que emergio tras
el andlisis dela consistencia para la escala total. La eliminacién de todos los items supuso una
disminucion en el alfa de la subescala salvo en el caso de tres, uno de ellos perteneciente a
la subescala de restriccidon, evitacion de la ingesta, otro perteneciente a la subescala de
preocupacion por la ingesta, comer en secreto y, el tercero, integrado en la subescala

preocupacion por el peso, reaccion a la prescripcion de pesarse.

Tabla 33. Alfa de Cronbach para las cuatro subescalas. Analisis de los items representativos de cada uno.

N= 145
SUBESCALAS ITEMS
o Cronbach
Restriccion de la ingesta ,751
Evitacidn de la ingesta ,826
RESTRICCION ) .
a=,820 Estdmago vacio ,833
Evitacion de alimentos ,762
Normas alimentarias ,738
Preoc. por ingesta, alimentos o calorias ,803
PREOCUPACION Miedo de perder el control al comer ,833
INGESTA Comer en publico ,822
a=,858 Comer en secreto ,877
Culpabilidad por comer ,802
Insatisfaccion con el peso ,797
PREOCUPACION Deseo de perder peso ,803
PESO Reaccion a la prescripcion de pesarse ,856
=,851 ) )
@ Preocupacion por la figura o peso. ,839
Importancia del peso ,798
Insatisfaccion con la figura ,913
Preocupacién por la figura o peso ,924
Importancia de la figura ,918
PREOCUPACION Miedo a engordar ,915
FIGURA
a=,928 Incomodidad al ver el cuerpo ,913
Evitacion de la exposicion ,919
Sentimientos de gordura ,920
Vientre plano ,925
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Los resultados indican que el ES-EDE presenta un grado de consistencia interna excelente, a
= 0,959 para la escala total y con alfas de a = 0,939 a a = 0,931 para las dimensiones
obtenidas tras la solucidn rotada. Esto verifica la homogeneidad de los items que componen
los dominios y justifica que la suma de los items se erija como medida unitaria de los

constructos, tanto en el caso de la escala total como en el caso de las dos dimensiones.

Sin embargo, algunos autores sefialan que un alfa elevado, como es el caso, no siempre es
sinébnimo de mejor, ya que por encima de 0,90, podria indicar la redundancia de los items y
no la consistencia u homogeneidad de los mismos (Streiner, 2003). Tampoco conviene
olvidar que, la homogeneidad verificada, expresada mediante la relacién de elementos, no

necesariamente equivale a la homogeneidad conceptual (Morales, 2006).

Los resultados corroboran, también, el comportamiento disonante de los items evitacion de
la ingesta y comer en secreto que ya se habia manifestado en los resultados del AFE. El
andlisis de items revela que en ausencia de estos items, el alfa de la escala se eleva
ligeramente. Estos resultados, no se reproducen en el andlisis de la subescalas del ES-EDE
debido a que estos items no saturaron por encima de 0,50 en las dimensiones derivadas del
AFE para la versidn adaptada y en consecuencia, no estan incluidos en las subescalas del ES-

EDE.
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5. ACUERDO ENTRE JUECES

5.1. Objetivos

El EDE basa la asignacién de puntuaciones en el juicio del entrevistador. En consecuencia, el
analisis de la varianza del examinador, resulta especialmente importante como fuente de
varianza de error, por lo que se requiere examinar la concordancia de las estimaciones
realizadas por distintos jueces. El trabajo pretende examinar la fiabilidad de los datos
facilitados por el ES-EDE a partir del acuerdo entre jueces. Ademas, la concordancia o no de
las puntuaciones entre jueces permitird testar la eficacia del programa de entrenamiento
disefiado e implementado para la administracion del instrumento y que se ha descrito

detalladamente en apartados anteriores de este trabajo.

5.2. Diseno metodologico

Con el fin de prevenir y evitar sesgos en la investigacidon se utilizé el ensayo a ciegas o
enmascarado, de modo que las entrevistadoras desconocian el grupo de adscripcidn de las
personas a las que estaban entrevistando. A fin de optimizar el ciego y, en aras a mejorar la
sensibilidad del estudio, los tres grupos de la muestra se homogeneizaron y cada paciente se
emparejo con una restrictora y una no restrictora. Las variables que se tuvieron en cuenta de
cara al emparejamiento fueron las que la teoria considera importantes, edad y sexo. En
nuestro caso, hubiera sido interesante tener en cuenta la talla y el peso, ya que estas dos
variables hubieran asegurado el parecido fisico de los tres grupos y el ciego para las
entrevistadoras hubiera quedado garantizado. Sin embargo, resulta altamente improbable
encontrar personas de peso extremadamente bajo sin que estén afectadas por TCA o por

una enfermedad fisica grave, por lo que esta posibilidad quedd desestimada.
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5.3. Participantes

La fiabilidad interjueces se sometié a andlisis utilizando tres entrevistadoras y 78
participantes, (26 pacientes con diagndstico de TCA, 26 restrictoras y 26 no restrictoras). Tal
como habiamos adelantado, también en esta ocasion, adoptamos el mismo procedimiento

que aplicaron los autores de la entrevista, 3 jueces entrenados (Cooper y Fairburn, 1987).

5.4. Procedimiento

La estimacién de la fiabilidad para las puntuaciones del ES-EDE, se realizé a través del
procedimiento de acuerdo entre jueces. Se utilizaron tres jueces, cada juez administré 26
entrevistas y codificé las 52 grabaciones de las entrevistas administradas por las otras dos
jueces. Asimismo y con el fin de neutralizar sesgos que pudieran derivarse de la asignacién
desigual, se cuidd que cada entrevistadora evaluara a un nimero proporcional y equivalente

de casos clinicos, restrictoras y no restrictoras. La distribucion se presenta en la Tabla 34.

Las estrategias mas comunmente utilizadas para calcular en qué medida los resultados
obtenidos por dos o mads observadores muestran equivalencia son el coeficiente de
correlacién de producto-momento de Pearson (r) en variables con distribuciones simétricas y

el coeficiente rho de Spearman cuando las variables presentan distribuciones asimétricas.

Tabla 34. Entrevistas realizadas por cada entrevistadora en funcioén del grupo.

ENTREVISTADORES Caso clinico Restrictora No TOTAL
restrictora
Entrevistadora 1 9 9 8 26
Entrevistadora 2 8 9 9 26
Entrevistadora 3 9 8 9 26
TOTAL POR GRUPO 26 26 26 78

Dada la naturaleza asimétrica de las variables, en este estudio se utilizd el coeficiente de

correlacién rho de Spearman. Las decisiones estadisticas se realizaron adoptando un nivel
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alfa de significacion de 0,01 (p < 0,01). A pesar de que, en este trabajo, la estructura
dimensional propuesta por los autores de la versidon original no ha recibido confirmacién
empirica, se analizé la concordancia de las puntuaciones del total de la escala, de las
subescalas que se derivaron del AFE y el acuerdo item a item, pero, también, la concordancia
de las puntuaciones para cada una de las subescalas del EDE original. Se pretende, asi,
favorecer la comparacién de los resultados obtenidos con los estudios realizados hasta el
momento que, mayoritariamente, abordan el analisis de las cuatro subescalas propuestas

por los autores.

5.5. Resultados

La Tabla 35 muestra las correlaciones que se obtuvieron para cada una de las subescalas y la
puntuacion total tanto de la versidon original inglesa EDE como de la versidon adaptada del
instrumento ES-EDE. Cabe destacar que todos los valores se situaron por encima de 0,90 con
la excepcidn de uno correspondiente a la Subescala de restriccion de la Escala original que,

aungue cercano a 0,90, se muestra ligeramente mas bajo 0,88.

Tabla 35. Acuerdo entre jueces para las subescalas y la escala total del EDE original y del ES-EDE.

Subescalas EDE original E-J1 E-J2 J1-)2
Restriccion ,98 ,88 ,90
Preocupacion por la ingesta ,98 ,99 ,98
Preocupacién por el peso ,95 ,97 ,95
Preocupacion por la figura ,96 ,95 ,97
TOTAL EDE original ,98 ,97 ,97
SUBESCALAS ES-EDE E-J1 E-J2 J1-)2
Sobrevaloracion del peso y la figura ,97 ,97 ,97
Restriccion ,96 ,95 ,97
TOTAL ES-EDE ,97 ,97 ,98
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Un andlisis mas pormenorizado item a item indica un acuerdo excelente entre los jueces ya
que solamente 3 items obtuvieron valores por debajo de 0,80, Restriccion de la ingesta 0,79,

Normas alimentarias 0,77, Vientre plano 0,76 y 0,75.

Tabla 36. Coeficiente de Rango de Spearman. Anilisis de items.

. N=108
ITEMS
E-J1 E-J2 J1-J2
Restriccion de la ingesta ,93 ,79 ,89
Evitacién de la ingesta ,92 ,85 ,93
Estémago vacio ,97 ,92 ,90
Evitar alimentos ,90 ,90 ,82
Normas alimentarias ,93 ,77 ,82
Preocupacion por los alimentos la ingesta y las calorias ,99 ,97 ,97
Miedo de perder el control al comer ,88 ,94 ,90
Comer en publico ,82 ,96 ,88
Comer en secreto ,95 ,89 ,84
Culpabilidad por comer ,98 ,98 ,97
Insatisfaccion con el peso ,89 ,96 ,89
Deseo de perder peso ,94 ,93 ,90
Reaccion ante la prescripcidn de pesarse ,84 ,92 ,80
Insatisfaccion con la figura ,95 ,91 ,91
Preocupacion por la figura o por el peso ,93 ,97 ,95
Importancia de la figura ,89 ,85 ,84
Importancia del peso ,91 ,87 ,88
Miedo a engordar ,94 ,90 ,96
Incomodidad al observar el cuerpo ,96 ,88 ,86
Evitacion de la exposicion ,97 ,95 ,97
Sentimientos de gordura ,85 ,88 ,95
Vientre plano ,77 ,76 ,84

5.6. Conclusiones

La fiabilidad medida a través del grado de acuerdo entre jueces verifica un grado de

concordancia excelente que supera el grado de acuerdo entre jueces logrado en estudios
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(Grilo, Masheb, Lozano-Blanco y Barry, 2004; Rizvi, Peterson, Crow y Agras, 2000; Rosen,
Vara, Wendt y Leitenberg, 1990).

Estos resultados confirman también, de forma cautelar, la eficacia del entrenamiento que se
habia disefiado e implementado en fases previas del estudio. Sin embargo, se ha de tener
presente que los coeficientes de correlacion tanto producto-momento de Pearson como rho
de Spearman, se prestan a equivoco, ya que ambos dan cuenta de la covariacidon de las
estimaciones pero no del acuerdo entre una valoracién y otra. Este es un aspecto
especialmente sensible cuando las estimaciones constituyen un juicio clinico y persiguen
emitir un diagndstico. A fin de estimar la fiabilidad a partir del acuerdo se recomienda el
Coeficiente de Fiabilidad Intraclase (CCl) (Shrout y Fleiss, 1979) cuando se trabaja con
variables continuas y el indice kappa cuando se trabaja con variables categodricas. Se ha
demostrado que ambos coeficientes son matematicamente equivalentes (Fleiss y Cohen,
1973). Puesto que una de las virtualidades del ES-EDE es emitir un diagndstico, la eficacia del
entrenamiento deberia examinarse con criterios mas restrictivos, por lo que estos resultados
se complementaron mediante el examen del acuerdo diagndstico aplicando los estadisticos
sugeridos. Los resultados se presentaran en un apartado posterior de este trabajo, véase

Tabla 46, pagina 196.
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6. FUNCIONAMIENTO DE LOS ITEMS DE LA ESCALA
ES-EDE

La revision de los resultados obtenidos a partir de los analisis realizados se planted algunos
interrogantes en torno al funcionamiento de la escala ES-EDE. Por un lado, los items
Evitacion de la ingesta y Comer en secreto, que definen conductas prototipicas de los TCA 'y
qgue desde el punto de vista tedérico juegan un papel cardinal en la psicopatologia de los TCA,
presentaron las correlaciones mas bajas respecto al primer factor no rotado, no saturaron en
ninguna de las dos dimensiones derivadas del andlisis factorial y su eliminaciéon se tradujo en

una mejora del indice de consistencia interna de la escala.

6.1. Objetivos

El objetivo de este capitulo fue someter a andlisis el comportamiento de los items que

componen la escala ES-EDE con una triple finalidad:

e Examinar las tendencias de respuesta de las participantes en el estudio a fin de aislar

perfiles diferenciados en funcion de la relevancia psicopatolégica y clinica de los mismos.

e |dentificar errores en el procedimiento de adaptaciéon, el entrenamiento o la
administracion de la entrevista a partir de las inconsistencias en las tendencias de

respuesta a los items.

e Verificar si la concordancia con el criterio externo de diagndstico del psiquiatra mejoraba
al utilizar las categorias derivadas de la tipificacion y distribucion en intervalos propuesta

por los investigadores para el ES-EDE.

6.2. Procedimiento

El examen del ES-EDE, se realizd a través del analisis de las puntuaciones directas que se
obtuvieron en cada uno de los 22 items que componen la escala. Los 22 items constituyen

un conjunto de variables métricas que adoptan un valor minimo de cero, lo que indica
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ausencia de la caracteristica psicopatoldgica y un valor maximo de seis en la direccién
psicopatoldgica. Sin embargo, tal como se ha sefialado en apartados anteriores, los items
Miedo de perder el control al comer, Insatisfaccion con el peso, Reaccion a la prescripcion de
pesarse y Evitacion de la exposicion pueden puntuarse con un 9 y los items Sentimientos de
gordura y Estomago plano con un 7. Las puntuaciones 9 y 7, no son puntuaciones métricas
por lo que, al igual que en analisis precedentes, se trataron como valores perdidos y se

eliminaron del analisis, quedando reducida la muestra inicial de 145 sujetos a 108.

Dado que los autores de la escala original no proporcionan ni baremos, ni puntos de corte
precisos que permitan establecer limites claros para diferenciar las respuestas normales de
las patoldgicas, se intentd aislar las respuestas clinicamente mas significativas de las no

significativas a través del procedimiento que se describe a continuacion:

Tras calcular las puntuaciones totales de la escala para cada sujeto, se procedid a su
tipificacion y distribucion en intervalos. El tratamiento al que se sometieron los datos
permitid clasificar las puntuaciones totales de los 108 sujetos en los siguientes intervalos:
bajo, medio-bajo, medio-alto, alto y muy alto. Estas categorias se establecieron a partir de
los intervalos surgidos de acuerdo con el criterio de razéon siguiente: Z(1...2)S.
Posteriormente, los cinco intervalos se transformaron en tres, optando deliberadamente a la
hora de establecer los criterios de discriminacidn por aquellos rangos con puntuaciones mas
extremas al objeto de asegurar que la escala distingue las conductas mas patoldgicas de
aquéllas que no lo son, dando lugar a dos categorias conceptuales contrapuestas:
Patoldgica, que relne a aquellos que se sitdan en el intervalo superior y No patoldgica que
incluye a quienes se sitlan en el intervalo inferior. Entre ambos, existe un intervalo
intermedio que se denomind: dudosos, que corresponde a todo un conjunto de casos que no
alcanzan puntuaciones extremas. Conviene a este respecto matizar que la razén de esta
denominacion: dudosa, se deriva de la indefinicidon de la propia escala ES-EDE a la hora de
establecer los limites superiores e inferiores que discriminan los comportamientos

patolégicos de los que no lo son.

El lector debera considerar que los perfiles descritos no se corresponden con las categorias

diagndsticas que definen un caso de AN, BN o TCA no especificado, es decir, aunque
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ciertamente las puntuaciones altas constituyen indices de psicopatologia elevados,
desconocemos si equivalen a la légica de los sistemas de clasificacion vigentes que se utilizan

para establecer el limite entre un caso y un no caso y emitir un diagndstico.

6.3. Resultados

6.3.1. Perfiles psicopatologicos

Los resultados obtenidos a partir de las respuestas que proporcionaron las participantes se
presentan en el Grafico 7 y revelan tres perfiles claramente diferenciados. El perfil mas
extremo en la direccién psicopatoldgica destacd por su elevacién en las puntuaciones
promedio, la mayoria de ellas se situaron entre 4 y 6; sin embargo, los promedios de los
items Evitacion de la Ingesta y Comer en secreto, cayeron significativamente por debajo de la
media del perfil, indicando que quienes puntldan consistentemente en el rango de
puntuaciones mas alto, al responder a estos items, tienden a puntuar en el rango medio-
bajo, asemejandose mas al grupo intermedio que a su propio grupo de referencia:
patoldgico. Esta tendencia a puntuar por debajo del perfil también se produce en otros tres
items aunque, en estos casos, la caida no es tan acusada: estdmago vacio, comer en publico
y preocupacion por la figura. Por otro lado, destacan particularmente, los items restriccion
de la ingesta, evitacion de alimentos, normas alimentarias, deseo de perder peso,
insatisfaccion con la figura, importancia de la figura, importancia del peso, miedo a engordar
y vientre plano obtienen puntuaciones promedio entre 5 y 6, erigiéndose como el conjunto
de actitudes y conductas que mejor definen el perfil psicopatolégico de la muestra en este

estudio.

El segundo perfil que hemos denominado Dudoso, promedié valores que oscilaron entre
(0,19) y (1,87), sugiriendo que, estas participantes, al responder se distancian del grupo
patoldgico y se asemejan mas al grupo no patoldgico. No obstante, cuatro items se
desmarcan de esta tendencia, restriccion de la ingesta, normas alimentarias, importancia de

la figura e importancia del peso y presentan una elevacion significativa de las puntuaciones
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con respecto a la media del perfil dudoso de modo que, en estos items, aunque los

promedios no alcanzan el rango Patoldgico se aproximan mucho a él.

Grafico 7. Perfiles del ES-EDE obtenidos a partir de las puntuaciones directas tipificadas.
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Finalmente se identifica un tercer perfil practicamente plano, que presenta las puntuaciones
en el rango mas bajo y promedios en torno a 0 (expresidon de una situacion normalizada)
aunque los items: Importancia del peso (0,8) e Importancia de la figura (1,1) vuelven a
mostrar una ligera elevacidon sobre la tendencia de respuesta general del grupo No

patoldgico.

6.3.2. Concordancia/Discordancia de los diagnosticos

Puesto que el analisis discriminante reveld inconsistencias y un nivel de confusién

significativo entre la clasificacion diagndstica facilitada por los psiquiatras y las clasificaciones
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generadas a partir del ES-EDE, nos propusimos verificar si la concordancia mejoraba al
utilizar para el ES-EDE, las categorias derivadas de la tipificacion y distribucién en intervalos

propuesta por los investigadores:

Tabla 37. Porcentajes de la concordancia entre el diagndstico del psiquiatra y la clasificacion derivada de
las puntuaciones tipificadas del ES-EDE.

Diagnéstico PUNTUACIONES ESCALA
EREee PATOLOGIA | DUDOSO | NOPATOLOGIA | TOTAL
AN 70,00% 30,00% 0,00% 100%
BN 75,00% 25,00% 0,00% 100%
TCA ne 46,15% 53,85% 0,00% 100%
CASO EN REMISION 0,00% 100,00% 0,00% 100%
NO CASO 5,63% 70,42% 23,94% 100%
TODOS 21,30% 62,96% 15,74% 100%

Como puede apreciarse en la Tabla 37, cuando se utilizan las categorias derivadas de la
tipificacion y distribucidon en intervalos propuesta por los investigadores, la escala ES-EDE
acredita, en lo que respecta a los perfiles mas elevados, un grado de concordancia alto con la
clasificaciéon facilitada por el psiquiatra; asi, el 70% de las anoréxicas y el 75% de las
bulimicas diagnosticadas por los psiquiatras se sitian en el intervalo de puntuaciones mas
altas segun el ES-EDE. Sin embargo, la categoria diagndstica de TCA no especificado muestra
un grado de confusién notable: el 53,8 % de las personas diagnosticadas como TCA no
especificado considerado de relevancia clinica, se situarian en el rango de puntuaciones
intermedio del ES-EDE en lugar de, como cabria esperar, en el rango alto. En segundo lugar,
el 100% de las personas atendidas en los servicios de salud pero que presentan una remision
del cuadro y segun el psiquiatra se muestran asintomaticas, se ubican en el rango de
puntuaciones intermedias del ES-EDE y no en el intervalo mas elevado, indicando cierto
grado de alteracidn y desajuste pero una relevancia clinica en remision. Por ultimo, es en la
categoria de no caso en donde el grado de concordancia cae sustancialmente y presenta
grados de confusidon mas elevados, solo un 23,94% de los no casos obtienen puntuaciones en

el rango mas bajo del ES-EDE y un 5,63% de los no casos se situarian en el grupo patoldgico.
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6.4. Conclusiones

Los resultados revelan que la escala ES-EDE se muestra eficaz al identificar tendencias de
respuesta claramente diferenciadas entre las personas que conformaron la muestra de 108
sujetos, confirmando que el instrumento funciona adecuadamente al definir distintos grados
de patologia y de ausencia de patologia alimentaria. Sin embargo, un analisis mas
pormenorizado pone de relieve ciertas inconsistencias en el comportamiento de algunos
items. Asi, en contra de lo esperado, quienes se sitlan consistentemente en las posiciones
psicopatoldgicas mas elevadas del ES-EDE, cuando responden a los items Evitacion de la
ingesta y Comer en secreto, en lugar de puntuar coherentemente en el rango mas alto,
ofrecen respuestas que se asemejan mas al grupo dudoso que al propio grupo pertenencia
Patolégico. Recordamos que en analisis precedentes ambos items mostraron
comportamientos disonantes, presentaron las correlaciones mas bajas respecto al primer
factor no rotado, no saturaron en ninguna de las dos dimensiones derivadas del andlisis
factorial y su eliminacién se tradujo en una mejora del indice de consistencia interna (a de

Cronbach) de la escala.

Ahora bien, en este punto, la pregunta resulta obvia, écual es la razén por la que,
inesperadamente, las personas de perfil psicopatoldgico alto tienden a facilitar respuestas
de rango bajo en ambos items? En el intento por hallar una explicacién plausible barajamos

cuatro hipodtesis que se desarrollan a continuacion:

La primera hipdtesis haria referencia a la relevancia psicopatoldgica de ambas conductas,
esto es, é¢cabria cuestionar a partir de este hallazgo, si evitar la ingesta y comer en secreto
constituyen indicadores de desajuste clinicamente significativo? Tanto las descripciones
clinicas como la evidencia empirica reunida hasta el momento, indican que no; muy al
contrario, ambas se reconocen como conductas prototipicas de los TCA. En lo que respecta a
la evitacion de la ingesta, esta bien documentado que las personas afectadas por anorexia
nerviosa permanecen periodos de tiempo prolongado sin comer y, que en las variantes
bulimicas, dicha evitacién funciona como precursor de los atracones; por otro lado, comer
en secreto, encubrirlo u ocultarlo, esta estrechamente vinculado a los sentimientos de culpa

y verglienza caracteristicos de estos cuadros que tienen su origen en el incumplimiento del
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entramado normativo que gobierna la conducta y la valoracién personal, convirtiéndose en

el eje que vertebra la vida de estas personas (Fairburn, 2003; Fairburn, 2008).

Confirmada la naturaleza cardinal de ambos sintomas, contemplamos una segunda hipodtesis
écabria preguntarse si la tendencia a puntuar mds bajo de lo esperado en estos items podria
deberse a errores que se hubieran cometido en el proceso de adaptaciéon, como por
ejemplo, una formulacidn equivoca de las preguntas, la inclusién de términos desconocidos
o inusuales, formulaciones excesivamente largas que pudieran condicionar la comprensién o
la elaboracién de la respuesta? En este sentido, revisamos la equivalencia semantica de los
items con respecto a la version original, también analizamos la formulacién de los items pero
no se hallaron niveles de complejidad suficientes que justificaran interferencias para la

comprension de la pregunta ni para la elaboracién de la respuesta.

Desestimado el segundo supuesto, nos preguntamos si las bajas puntuaciones podrian tener
su origen en fallos al administrar la prueba o al codificar de las respuestas, sugiriendo fisuras
en la eficacia del entrenamiento. Este supuesto tampoco se antoja plausible, ya que, si las
entrevistadoras no hubieran desarrollado adecuadamente la habilidad de busqueda de
informacién o la habilidad de codificacion, las inconsistencias en las puntuaciones afectarian

de forma homogénea a toda la entrevista y no selectivamente a estos dos items.

Finalmente, contemplamos, una cuarta posibilidad que haria referencia a la fiabilidad de las
respuestas proporcionadas por las participantes. Es un hecho contrastado que las personas
afectadas por TCA tratan de ocultar sus sintomas, en ocasiones lo hacen con el fin de evitar
el tratamiento; ingieren, por ejemplo, grandes cantidades de liquido antes de pesarse a fin
de encubrir el bajo peso derivado de la evitacion de la ingesta; en otros casos, encubren los
sintomas porque se avergiienzan de ellos como les sucede a las bulimicas con los atracones y
la purga (Walsh y Satir, 2005). Por otro lado, la evitacidon de la ingesta y el ocultamiento,
funcionan como indicadores de los trastornos y reciben, por ello, una sancién social
negativa. Al hilo de este argumento, écabria interpretar la negacidn de ambos sintomas, en
personas con perfiles psicopatoldgicos elevados como un intento de eludir la intensificacion
del tratamiento y evitar la sancion social negativa? La dificultad en este punto radica en que

no hay modo de contrastar si las participantes estan respondiendo con sinceridad o no; al no
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disponer de datos adicionales que posibiliten confirmar la veracidad de las respuestas,
hemos de reconocer que nos movemos en el terreno meramente especulativo y que no
estamos en condiciones de corroborar o desestimar con rotundidad esta hipotesis. Lo que si
parece incontestable es el hecho de que, en nuestra muestra, los items Evitacion de la
ingesta y Comer en secreto, en comparacion con otros items de la escala ES-EDE, muestran,

en contra de lo esperado, una capacidad exigua de discriminacién psicopatoldgica.

La concordancia con el criterio externo de diagndstico del psiquiatra mejora al utilizar las
categorias derivadas de la tipificacion y distribucién en intervalos propuesta por los
investigadores para el ES-EDE, especialmente en lo que respecta a las categorias mas
extremas, se mantiene sin embargo un grado de confusion significativo para los intervalos de
puntuacion intermedios y bajos que afectan particularmente a la categoria trastorno de

alimentacion no especificado y a los no casos.
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7. LA VALIDEZ DE LA ESCALA ES-EDE: ANALISIS
DISCRIMINANTE

Analizado el grado de consistencia interna de la escala se hace absolutamente necesario
mirar hacia afuera. En los epigrafes anteriores hemos podido a través del analisis factorial
como la escala ES-EDE presenta una estructura factorial que, aunque no es la que se
esperaba a priori, tampoco carece de fundamento. En este sentido, hemos constatado la
existencia de dos subdimensiones: comer en secreto y preocupacion por el peso y la figura
frente a las cuatro inicialmente previstas. Asimismo, el analisis de los items nos ha mostrado
la consistencia de éstos para distinguir los casos patoldgicos de los que no, asi como las
incoherencias de algunos expresadas en determinados puntajes que expresan la dificultad
para interpretar determinadas afirmaciones de la escala como patoldgicas en un contexto en

el que el valor de la delgadez atraviesa culturalmente todo el espectro de publico.

Pero, aunque los resultados muestran la existencia de datos relevantes, se trata en ambos
casos de una mirada hacia el interior, no expresan nada respecto al objeto de estudio, es
decir, respecto a la concordancia o no con las psicopatologias clinicas definidas desde
instancias ajenas, en este caso diagnosticadas por el médico-psiquiatra, acordes a los

criterios de clasificacion establecidos por el DSM-IV.

Como puede facilmente comprobarse estamos tocando el problema de la validez. Como es
de sobra conocido, la validez es una propiedad de las escalas por la que se trata de calibrar si
estas herramientas miden lo que supuestamente dicen que miden, en este caso los TCAs. A
diferencia de la fiabilidad, la validez requiere de un criterio de contrastacidn externo, de ahi
nuestra expresion inicial: “es necesario mirar hacia afuera”; en el caso que nos ocupa, todo
lo dicho respecto a la escala ES-EDE careceria de sentido si no se contrastan los resultados

de la misma con las clasificaciones clinicas habidas y realizadas por los especialistas.

Consecuentemente, esto nos lleva a la necesidad de pasar del mero andlisis exploratorio a
otro de caracter confirmatorio. No podemos olvidar que el objetivo acéd es poder responder
a la siguiente pregunta: éconcuerdan los resultados obtenidos por la escala ES-EDE con el
diagndstico del especialista clinico? Si no es asi, équién es el que se equivoca? Por lo tanto,

en los epigrafes que vienen a continuacion la investigacién adopta un punto de vista distinto.
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7.1. Variables discriminantes y matrices de confusion

7.1.1. Seleccidon de variables: fundamentos

Como es de sobra conocido, el andlisis discriminante es una técnica de analisis multivariante
cuya finalidad principal es construir un modelo predictivo a partir del andlisis de las
informaciones proporcionadas por una serie de variables (variables discriminantes) que
tienen por finalidad ultima comprobar hasta qué punto las clasificaciones obtenidas del
analisis de las variables discriminantes coinciden o no con clasificaciones realizadas ad hoc e
incluidas a modo de variables dependientes por otros individuos. Consecuentemente,
ademas de procesar la informacidn de un conjunto de variables introducidas como criterios

explicativos, el AD pretende llegar al establecimiento de categorias o criterios clasificatorios.

El AD, a diferencia del anadlisis factorial en sus distintas versiones, que pretende conocer la
estructura latente de un fendmeno complejo y que generalmente tiene un caracter
exploratorio, tiene un caracter confirmatorio. En nuestra investigaciéon partimos de una
informacién diagnéstica realizada por el psiquiatra en relacién a los trastornos alimentarios
para cada uno de los 145 casos analizados, esta recogida en la variable: diagcrit, segun la
cual, nuestra muestra estd clasificada segun los siguientes criterios obtenidos a partir de la

clasificacion obtenida del DSM-IV:

Tabla 38. Clasificaciones diagnosticas establecidas por el psiquiatra y recogidas en la variable: diagcrit, que van a ser
corroboradas mediante el analisis discriminante

cob NOMBRE
AN Anorexia nerviosa
BN Bulimia nerviosa

TCA_NE Trastornos de conducta alimentaria no especificado
REM Casos en remisién

NC No casos
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Primer paso. ¢ Qué variables tienen capacidad discriminatoria en los TCAs?

A pesar de que tal y como hemos visto en el analisis factorial los 22 items utilizados de la
escala ES-EDE manifiestan un alto grado de univocidad y consistencia interna, justificado por
el hecho de que se agrupan en un solo factor, no obstante desconocemos su capacidad de

discriminacion si es que la tienen, a partir de las categorias diagndsticas comentadas.

El AD sin embargo nos permite conocer de un conjunto de variables cuales son aquéllas que
tienen mds peso a la hora de explicar la conformacion de los grupos, en nuestro caso de las 5
categorias diagndsticas. Dado que hemos utilizado la técnica de AD stepwise (paso a paso),
por la que se van seleccionando de forma aditiva las variables segun su poder
discriminatorio, empezando por una sola variable, después dos, tres.. hasta que el
incremento de nuevas variables no supongan un incremento del poder discriminador, el

resultado de todo ello ha sido el expresado en la Tabla 39.

Tal y como puede apreciarse, el AD ha ido afadiendo progresivamente diferentes variables
que tienen incidencia significativa en los trastornos de conducta alimentaria, conformando
cinco grupos estadisticamente significativos, acordes al nivel de probabilidad en la
distribucién F de Fisher, siguiendo la metodologia stepwise, que va incorporando de forma
progresiva una variable hasta conformar grupos estadisticamente significativos. Obsérvese
gue en todos los grupos el riesgo de rechazar la hipdtesis nula (es decir, que no tiene poder
discriminador en este caso) es inferior al 0,01% y que el grupo quinto estd conformado por
las siguientes variables: a) preocupacion por los alimentos, ingesta y calorias; b) miedo a
perder el control por comer; c) comer es secreto; d) culpabilidad por comer; y e)

insatisfaccion con el peso.
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Tabla 39. AD (método stepwise) Variables discriminantes obtenidas segiin su poder discriminador F de

Fisher.
GRUPO VARIABLES NOMBRE R? F Pr>F Lambda Pr<
parcial de Wilks Lambda
1 E_el2_Ei Preocupacion, alimentos, ingesta, calorias 0,549 42,558 <0,0001 0,451 <0,0001
2 E_el2_Ei Preocupacidn, alimentos, ingesta, calorias
0,233 10,544 <0,0001 0,346 <0,0001
E_e30_el Culpabilidad por comer
3 E_el2_Ei Preocupacion, alimentos, ingesta, calorias
E_el3 el Miedo a perder el control por comer 0,167 6,897 <0,0001 0,289 <0,0001
E_e30_el Culpabilidad por comer
4 E_el2_Ei Preocupacion, alimentos, ingesta, calorias
E_el3_el Miedo a perder el control por comer
0,106 4,040 0,004 0,258 <0,0001
E_e29_Ei Comer en secreto
E_e30_el Culpabilidad por comer
5 E_el2_Ei Preocupacion, alimentos, ingesta, calorias
E_el3_el Miedo a perder el control por comer
E_e29_Ei Comer en secreto 0,083 3,081 0,018 0,237 <0,0001
E_e30_el Culpabilidad por comer
E_e50_eP Insatisfaccion con el peso

Vemos que en primer lugar, la variable preocupacion por los alimentos, la ingesta y las
calorias aparece destacada del resto, la F = 42,558; a continuacion la variable culpabilidad
por comer (F= 10,544) y después, miedo a perder el control por comer (F=6,897);
constituyen por asi decirlo, “el triangulo magico” que esta en la base de la autoimagen
construida por las personas que padecen trastornos de conducta alimentaria. De este modo,
la conducta patoldgica se mueve en un complejo: preocupacion, control y culpabilidad, que
estd en la base de este tipo de comportamientos. A partir de aqui, la inclusién de nuevas
variables que conforman los dos nuevos grupos que siguen, aunque siguen siendo
estadisticamente significativos, apenas introducen nuevos elementos explicativos, excepto la

secrecia y la insatisfaccién asociadas.
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Segundo paso. Los factores de la funcion discriminante

El AD idénticamente al analisis factorial de componentes principales procesa la informacion
de las variables introducidas y proporciona una interpretacién de las mismas sobre la base
de la obtencién de aquellos factores que son mas significativos. Practicamente se trata de
una repeticién, como no podia ser de otra forma, del andlisis factorial efectuado en los

epigrafes anteriores.

Siguiendo la técnica de analisis factorial de componentes principales los factores-

componentes obtenidos han sido los siguientes:

Tabla 40. AD. Componentes principales obtenidos

PRAMETROS F1 F2 F3 F4
Valor propio 1,92 0,27 0,11 0,02
Discriminacion (%) 82,64 11,73 4,71 0,90

% acumulado 82,6 94,3 99,0 100

Como es de sobra conocido, la técnica de componentes principales trata de llegar al 100% de
la varianza explicada, consecuentemente obtiene el nimero de factores necesarios para tal
fin. No obstante, en la Tabla 40 puede observarse que, de idéntica forma a lo que sucedia en
el analisis factorial, practicamente se ha obtenido un solo factor que explica el 82,64% de la
varianza total explicada, el detalle del caracter de este factor viene explicado en la Tabla 41

gue a continuacion aparece:
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Tabla 41. Detalle del AF. Correlaciones de las variables en los factores

ITEMS CODIGO F1 F2 F3 F4

Preocupacion alimentos, ingesta, calorias E_el2_ Ei 0,897 -0,148 -0,384 0,068
Miedo de perder el control al comer E_el3_ el 0,861 0,091 0,282 0,352
Culpabilidad por comer E_e30_el 0,829 0,442 -0,090 -0,323

Preocupacion por la figura o por el peso E_e55_eP_eF 0,771 0,076 -0,375 0,040

Miedo a engordar E_e62_eF_diA 0,717 0,243 0,069 0,120
Incomodidad al observar el cuerpo E_e65_eF 0,706 0,190 -0,031 0,174
Estémago vacio E_e09_eR 0,687 0,269 0,014 0,012
Comer en publico E_e28_el 0,671 0,215 -0,129 -0,232
Evitacion de la exposicion E_e66_eF 0,665 0,136 0,041 0,052
Insatisfaccion con la figura E_e54_eF 0,648 0,359 -0,015 0,103
Importancia del peso E_e59 eP_diB 0,646 0,210 0,007 0,109
Importancia de la figura E_e56_eF_diB 0,619 0,235 -0,032 0,176
Comer en secreto E_e29_Ei 0,591 -0,331 0,390 -0,362
Insatisfaccion con el peso E_e50_eP 0,521 0,561 -0,121 0,176
Vientre plano E_e70_eF 0,489 0,125 -0,001 0,177
Normas alimentarias E_ell Er 0,488 0,238 0,051 0,166
Sentimientos de gordura E_e67_eF_diA 0,482 0,175 -0,120 0,171
Deseo de perder peso E_e51_eP 0,450 0,341 -0,023 0,079
Reaccion ante la prescripcion de pesarse E_e53_eP 0,431 0,252 0,015 0,131
Restriccion ingesta E_e07_eR 0,408 0,304 0,015 0,147
Evitacién de alimentos E_el0_eR 0,397 0,365 0,007 0,018
Evitacion de la ingesta E_e08_eR 0,281 0,330 -0,072 0,011
PUNTUACION TOTAL ESCALA PT_EDE22 0,814 0,311 -0,035 0,113

Los datos corroboran lo dicho en el punto anterior, preocupacién, control y culpabilidad
constituyen por este orden los criterios discriminantes mas importantes, no obstante, puede
apreciarse que la practica totalidad de los items tienen correlaciones altamente significativas

en el factor I.

Tercer paso. La confirmacion o no de los g rupos de diagndstico

Una de las grandes ventajas del AD, como ya se ha dicho anteriormente es que permite la

confirmaciéon de la informacion suministrada con criterios ad hoc. Consecuentemente, la
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cuestién radica en comprobar si los cinco grupos de diagndsticos realizados por el psiquiatra

aparece o no confirmados a partir de las variables discriminantes utilizadas.

El AD somete a prueba cada uno de los 145 casos analizados y determina cual es el grado de
probabilidad con el que cada uno pertenece a una categoria diagndstica u otra- El detalle de
la estimacidén de los 10 primeros casos, con el consiguiente calculo de probabilidad de

pertenencia a cada una de las categorias diagndsticas, aparece recogido en la Tabla 42:

Tabla 42. AD. Tabla de Validacién cruzada: clasificacion a priori y a posteriori, probabilidades de
pertenencia a cada una de las categorias diagnésticas (muestra)

Observacion A priori A posteriori AN BN NC REM TCA_NE TOTAL
Obs1 NC NC 0,001 0,000 0,989 0,009 0,002 1,000
Obs2 NC NC 0,001 0,000 0,989 0,009 0,002 1,000
Obs3 AN TCA_NE 0,010 0,002 0,244 0,186 0,559 1,000
Obs4 NC NC 0,002 0,000 0,989 0,008 0,001 1,000
Obs5 NC NC 0,004 0,000 0,988 0,007 0,001 1,000
Obs6 AN AN 0,980 0,000 0,001 0,001 0,018 1,000
Obs7 NC NC 0,001 0,000 0,989 0,009 0,002 1,000
Obs8 NC NC 0,001 0,000 0,989 0,009 0,002 1,000
Obs9 NC TCA_NE 0,229 0,217 0,026 0,002 0,526 1,000
Obs10 TCA_NE TCA_NE 0,087 0,406 0,000 0,000 0,506 1,000

Como puede comprobarse en la columna a priori aparece recogida la clasificacion
diagnéstica del caso hecha por el psiquiatra y en la columna a posteriori la resultante del AD
después de procesar la informacidn proveniente de las 22 variables discriminantes
analizadas. Los datos correspondientes a las columnas de las distintas categorias
diagndsticas representan el nivel de probabilidad de pertenencia a esa categoria. Para una
observacion pormenorizada de los 145 casos observados nos remitimos al Anexo 11 en la

pagina 256.
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7.1.2. Matriz de confusion

A pesar de este nombre, el AD proporciona una visidon sintética, global, confirmatoria, del
ajuste/desajuste de las categorias clasificatorias establecidas a priori, con aquéllas otras a
posteriori, una vez procesada y analizada la informacidon pertinente procedente de las
variables discriminantes. Se llama matriz de confusidn, véase la Tabla 43, a la tabla resumen
gue compara los dos criterios de clasificacion y expresa el grado de concordancia existente

(véase la columna % correcto).

La hipodtesis nula, en el caso de la validez, es que si la escala ha sido bien construida es
esperable que reproduzca con ciertas garantias los criterios a los cuales representa y que
consecuentemente, los criterios diagndsticos coincidan. La denominada matriz de confusion
del AD que representa el grado de coincidencia/no coincidencia de los criterios diagndsticos
antes y después del analisis de la informacién suministrada es el mejor indicador del nivel
contrastacion alcanzado en cuanto a la validez de la ES-EDE como criterio diagndstico. El

resultado obtenido del AD ha sido el siguiente:

Tabla 43. AD. Matriz de confusion para Los resultados de validacion cruzada.

CLASIFICACION A POSTERIORI A PARTIR DEL
%

ANALISIS DE LOS 22 ITEMS DE LA ES-EDE TOTAL
CORRECTO

de\a AN | BN | NC | REM | TCA_NE
AN 4 2 3 1 2 12 33,33%
BN 1 4 1 0 5 11 36,36%

CLASIFICACION A PRIORI
HECHA POR EL NC 0 1 94 2 1 98 95,92%
PSIQUIATRA

REM 1 0 4 1 0 6 16,67%
TCA_NE 2 3 6 1 6 18 33,33%
TOTAL 8 10 | 108 5 14 145 75,17%

Del analisis de los datos de la Tabla 43 se desprenden las siguientes conclusiones:

e En primer lugar que la ES-EDE distingue perfectamente la situaciones patoldgicas de
aquéllas que no lo son, el grado de concordancia en los NO CASOS es del 95,92%, es

decir, practicamente total.
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e En segundo lugar, que no ocurre lo mismo por lo que respecta a los diagndsticos
especificos. Vemos que el grado de concordancia baja practicamente a la mitad en el
caso de la anorexia nerviosa y en la bulimia; pasa lo mismo en esa categoria residual
denominada TCA_NE, que constituye una especie de cul de sac y que a la ES-EDE le
cuesta mucho discriminar.

e Lo mismo sucede en la categoria en remision, el grado de concordancia es practicamente
testimonial, 16,67%.

Esta concordancia “a medias” no cabe duda que plantea una pregunta o cuestion

importante: ése debe a que la escala es incapaz de discriminar las diferentes patologias, o

por el contrario, a que las categorias no estaban debidamente justificadas de acuerdo con el

diagndstico del DSMIV? Sin tratar de ser categdricos, nos atrevemos a apuntar a este
razonamiento, aun reconociendo que posiblemente la ES-EDE debiera ser calibrada. ¢Por
qué sostenemos esta afirmacion? Desde nuestro punto de vista porque ya hemos visto al
comparar los dos sistemas de diagndsticos DSMIV y DSMV, no olvidemos que éste ultimo
estd derivado de aquél, que se han encontrado contradicciones entre los dos sistemas de
diagndstico, lo cual nos hace pensar que por razones que desconocemos la clasificacion del

psiquiatra presenta algin cuadro clinico confuso.
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8. PRECISION DIAGNOSTICA DE LA ESCALA ES-EDE

Tal y como ha quedado expresado en el epigrafe metodoldgico Andlisis Diagndstico

, la escala ES-EDE contiene un conjunto de items diagndsticos que al establecer el limite entre
un caso y un no caso se erigen en indicadores o marcadores clinicos (pagina 148).
Consecuentemente, parece necesario analizar la correspondencia de este instrumento con
instrumentos como el DSMIV y V que en la actualidad estan sirviendo de referencia obligada
en los sistemas de diagndstico. El analisis diagndstico ha sido realizado a partir de la relacion
de items recogidos en la propia escala que, como su nombre indica, son los que permiten
establecer el cuadro de patologias clinicas. Basicamente los items diagndsticos utilizados
abarcan todo un conjunto de aspectos patoldgicos concomitantes con los aspectos mas
destacados de los diferentes cuadros clinicos. A continuacién, ver Tabla 44, se exponen las
cuestiones recogidas, cada una de ellas ha sido puntuada y valorada en funcién de su

menor/mayor grado de intensidad:

Tabla 44. items diagnésticos, DIMENSIONES consideradas

ITEMS DIAGNOSTICOS
Episodios bulimicos y otros episodios de sobreingesta
Restriccion alimentaria al margen de episodios bulimicos
Provocacidn del vomito
Abuso de laxantes
Abuso de diuréticos
LOS ITEMS DIAGNOSTICOS ES-EDE,
Ejercicio intenso para controlar la silueta o el peso permiten emitir un diagnéstico de TCA.

Ausencia de conductas extremas de control del peso

Importancia de |a figura Algunos items de la escala puntian

R también como items Diagnésticos.
Importancia del peso

Miedo al aumento de peso
Sentimiento de gordura
Mantenimiento de peso bajo

Menstruacion
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8.1. Codificacion y valoracion de los items diagnésticos

Puesto que nos halldbamos ante un conjunto de variables heterogéneas, el tratamiento de
los datos exigia su homogeneizacidn; razdén por la que todas las variables se transformaron
en variables dicotédmicas en las que, la presencia del sintoma se valoré como 1y la ausencia
como 0. Asi, tal como se muestra en la Tabla 45, en funciéon del resultado de la combinatoria
de los valores de cada variable, siguiendo un de arbol de decisién con “n” posibilidades, o lo
qgue es lo mismo un algoritmo, se obtuvieron diversas opciones de diagndéstico acorde al
DSM-IV (Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa) y al DSM-5: Anorexia nerviosa, Bulimia
nerviosa, Trastorno de Atracones, Anorexia nerviosa atipica, Bulimia nerviosa de baja
frecuencia o duracion, Trastorno de Atracones de baja frecuencia o duracion y Trastorno de
Purgas. A modo meramente ilustrativo en la Tabla 45 establecemos los criterios de

correspondencia en relacidn a los items correspondientes a la Anorexia Nerviosa:

Tabla 45. Ejemplo de algoritmo diagndstico para la Anorexia nerviosa atipica.

ANOREXIA NERVIOSA ATiPICA/DSM-5 ITEMS DEL ES-EDE DEBE PUNTUARSE
CRITERIO “A”: 62_Miedo a engordar: 1 v, 4566y,

Miedo interno a ganar peso o a engordar, o 63_Miedo a engordar: 2 vy, 4,506y,
comportamiento persistente que interfiere en el 64_Miedo a engordar: 3. 4,5,66.

aumento de peso, incluso con un peso
significativamente mayor.

56_Importancia figura: 1 vy, 4566y,
CRITERIO “B”: 57_lmportancia figura: 2 y, 45,66y,
58_Importancia figura: 3 y, 4,566y,
Alteracion en la forma en que uno mismo percibe 59_Importanc!a peso: 1y, 45, ? 6y,
. L L . 60_Importancia peso: 2 vy, 45,66y,
su propio peso o constitucion, influencia impropia . X
o, 61_Importancia peso: 3 vy, 45,66y,
del peso o la constitucion corporal en la T i
L. . 67_Sentimiento de gordura:1 vy, 45,66y,
autoevaluacién o falta de reconocimiento de la o 3
revEseleial 5 e meie 68_Sentimiento de gordura:2 vy, 4,506y,
69_Sentimiento de gordura:3 . 4,5,066.

En este punto, conviene precisar que aunque el DSM-5 incluye como categoria diagndstica el
sindrome de la ingesta nocturna de alimentos, se considerd prematuro generar definiciones
operativas para su diagnéstico, ya que la informacion disponible en torno a las

caracteristicas clinicas del cuadro es muy limitada.
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8.2. Resultados

Los resultados que se presentan en la Tabla 46. Identificacidon de casos acorde al DSM-IV y
DSM-5.revelan un nivel de acuerdo elevado que asciende a k= 0,828 y confirman que los
ftems diagndsticos del ES-EDE acreditan un grado de precisién diagndstica elevado respecto
a la categoria global de TCA, mostrandose eficaces al discriminar con claridad las personas
que presentan trastornos de conducta alimentaria de las que no. Como, de acuerdo con los
valores alcanzados en la escala ES-EDE los casos y no casos representan los valores mas
extremos en una u otra direccién, observamos que el poder discriminatorio de la escala es
relativamente elevado, otra cosa es muy distinta es en cuanto a su capacidad para

discriminar adecuadamente el tipo de patologia concreta.

Tabla 46. Identificacion de casos acorde al DSM-IV y DSM-5.

DIAGNOSTICO CLINICO ACORDE TOTAL

AL DSM-IV
CASO NO CASO
DIAGNOSTICO ACORDE CASO 36 11 47
I-I\);A“:-SDEFINICIONES OPERATIVAS DEL ES-EDE NO CASO 14 84 o8
TOTAL 50 95 145

Coeficiente Kappa (ratio de concordancia) k = 0,828

8.2.1. Analisis comparativo del diagnoéstico clinico y el DSM IV

En segundo lugar, se comparé el grado de acuerdo entre el diagndstico emitido por el clinico
y el diagndstico derivado del ES-EDE. En ambos casos, las estimaciones se rigieron por los
criterios del DSM-IV; en contra de lo esperado, los dos diagndsticos derivados a partir del
DSM-IV, el facilitado por el clinico del centro y el obtenido a partir de los ftems Diagndsticos,
muestran niveles de concordancia practicamente nulos, la coincidencia solamente se
produce en un caso de anorexia y en ninguno de bulimia. Esta inconsistencia entre los juicios
requiere de un andlisis mas pormenorizado que se abordara en el apartado de conclusiones

de este capitulo.
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8.2.2. Analisis comparativo del diagnéstico clinico y el DSM 5

En tercer lugar, en orden a examinar si las modificaciones introducidas en la nueva versién,
mejoraban la capacidad de identificacion diagndstica frente a la version anterior, se
aplicaron las definiciones operativas para el diagndstico que se habian generado a partir del
DSM-5. En este caso, el calculo no refleja el acuerdo absoluto entre las dos estimaciones ya
que las categorias de los dos sistemas se solapan haciendo imposible la equiparacion, sino
un ratio de probabilidades, que en base a una extrapolacién expresa el grado de
concordancia / discordancia entre el diagnéstico efectuado por el clinico a partir del sistema
diagndstico DSM-1V y las definiciones operativas que se generaron a partir del DSM-5. Los

datos se presentan en la Tabla 47:

Tabla 47. RESUMEN COMPARATIVO DE LOS DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO DSM V TODOS
PATOLOGIAS AN BN TCANE NC

AN 6 1 5 12
BN 3 3 3 2 11
DIAGNOSTICO
cLinico TCA_NE 6 4 3 5 18
ey REM 3 3 6
NC 5 1 12 80 98
TODOS 20 9 21 95 145

Tal y como puede observarse en la citada tabla existe un alto grado de dispersidon entre
ambos criterios debido fundamentalmente al incremento de la capacidad diagndstica del
DSM-5. En este sentido, de los 20 casos diagnosticados como AN por el DSM-5, Unicamente
son reconocidos 12 de ellos (60%) por el DSM-IV. Idénticamente el grado de concordancia
respecto a la BN es muy bajo a pesar de la apariencia. Puede observarse en la citada tabla
que de los 11 casos diagnosticados clinicamente como BN, sdélo 3 identificados con tal
patologia por el DSM-5. Como ya se ha dicho anteriormente, sin embargo, la concordancia

entre ambos criterios es altisima en relacion a los no casos.
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Por otra parte, todo lo anterior queda reflejado en el andlisis de la capacidad diagndstica
relativa entre ambos sistemas, tal y como puede verse en la Tabla 48. De acuerdo con la

distribucion de frecuencias de la

Tabla 47 se han elaborado los ratios de equilibrio de la Tabla 6. El valor 1 de los citados ratios
representaria el punto de equilibrio que expresa la concordancia diagndstica entre ambos
sistemas de clasificacidn y, en consecuencia, una situacién de idéntica capacidad diagndstica
entre ambos sistemas. Un valor superior a 1 indicaria que el sistema de diagndstico
referenciado, el DSM-5, acreditaria mayor capacidad diagndstica y viceversa un valor inferior

a 1 que el DSM-IV tiene mas poder diagndstico. Los resultados han sido los siguientes:

Tabla 48. Cuadro comparativo de equilibrio diagnéstico.

CUADRO CLiNICO Ratio Equilibrio1
Anorexia Nerviosa 1,67
Bulimia Nerviosa 0,82
Trastornos Alimentacion No Especificados 1,16
No casos 0,97

! El ratio de equilibrio representa el grado de
concordancia entre ambos diagnésticos, el valor 1 expresa
un grado de concordancia del 100% la desviacién respecto
1, bien por debajo o superior, expresa el grado de no
concordancia

Como puede observarse, los resultados fueron mixtos, la probabilidad del ratio de deteccién
para las variantes anoréxicas aumenté exponencialmente, al aplicar los criterios del DSM-5,
gue, como se recordara, suponen la eliminacién de una condicion en el caso de la anorexia
“pérdida de tres ciclos menstruales consecutivos” y de dos condiciones para la anorexia
nerviosa atipica, no se considera la “pérdida de tres ciclos menstruales”, ni se requiere “un
peso por debajo del considerado adecuado para la talla y edad”. Asimismo, la capacidad
diagndéstica del DSM-5 vuelve a evidenciarse superior para la categoria trastorno de
alimentacion no especificado que se comparé con la nueva categoria introducida en el DSM-
5: otros trastornos de alimentacion especificados, en la que se incluyen: la anorexia nerviosa
atipica, bulimia nerviosa de baja frecuencia o duracidn, el trastorno de atracones de baja

frecuencia o duracion y el trastorno por purgas. Sin embargo, el ratio de concordancia cayo
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ligeramente a un 0,82%, sugiriendo que el nuevo criterio “los episodios bulimicos y las
conductas compensatorias deben producirse, al menos, una vez semana a lo largo de los
ultimos tres meses”, en lugar de las dos veces por semana exigidas por el DSM-IV, no
incrementandose sustancialmente la capacidad diagndstica y el grado de concordancia
respecto al criterio clinico. No obstante, reiteramos que estos resultados deben considerarse
con la debida cautela, ya que el calculo no refleja el acuerdo absoluto entre las dos

estimaciones sino un ratio que proyecta una probabilidad de coincidencia.

8.2.3. Grado de concordancia: entre la intensidad patoldogica y el
diagnéstico clinico

En cuarto lugar, se examind el grado de precisidén que acreditaban los ftems Diagnésticos del
ES-EDE, utilizando un criterio interno a la propia escala, el nivel de psicopatologia
alimentaria estimado partir de las puntuaciones obtenidas en la escala Psicopatologia
Especifica de TCA del ES-EDE; para ello se utilizaron los tres perfiles diferenciados que se
obtuvieron a partir del andlisis de items descrito en el capitulo 7: un perfil Patoldgico, el mas
extremo en la direccién psicopatoldgica, el perfil Dudoso, que constituye una categoria
amplia y en la que resulta dificil determinar donde se encuentra el limite entre lo patoldgico
y lo no patolégico vy, un tercer perfil practicamente plano, claramente No patoldgico. La idea
al clasificar en estos tres intervalos las puntuaciones de la escala es evaluar el poder
discriminador de la misma al albur de cada uno de los sistemas de diagndstico en su

dimensidon mas extrema. Los resultados se presentan en la Tabla 49:
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Tabla 49. Grado de coincidencia entre la intensidad patologica segin criterios escala ES-EDE y la variable
diagnéstico clinico. (%)

DIAGNOSTICO GRADO DE INTENSIDAD PATOLOGICA SEGUN ESCALA ES-EDE

PATOLOGIA DUDOSO NO PATOLOGIA TOTAL

DSM-5 AN 100,0 0,0 0,0 100
DSM-5 AN_ATIP 31,3 68,8 0,0 100
DSM 4 AN 100,0 0,0 0,0 100
DSM-5 BN N/O N/O N/O N/O
DSM-5 BN BAJA 25,0 75,0 0,0 100
DSM 4 BN N/O N/O N/O N/O
DSM-5TA N/O N/O N/O N/O
DSM-5 TA BAJA 100,0 0,0 0,0 100
DSM-5TP 50,0 50,0 0,0 100
TOTAL 21,3 63,0 15,7 100

(23) (68) (17) (108)

N/O : No hay observaciones

En columnas se presentan los intervalos obtenidos a partir de la puntuacién total de la ES-
EDE divididos en tres grandes grupos: casos patoldgicos, que corresponden con altas
puntuaciones en la escala (Media+ 2S); casos no patoldgicos, puntuaciones totales inferiores
(menor que la Media-1S); y entre ambos intervalos, lo que hemos denominado casos
dudosos, que corresponden a valores intermedios: mayores que la Media-1S, e inferiores a la

Media+2S.

Los resultados de la Tabla 49 saltan a la vista: la AN tal como es diagnosticada tanto por el
DSM-IV como DSM-5 esta perfectamente identificada por la escala ES-EDE, no sucede lo
mismo con la BN; tanto la AN atipica como la BN de baja frecuencia, debido precisamente a
su menor intensidad los valores de las mismas se reparten entre el intervalo superior:

patoldgico y el intervalo intermedio: dudoso.
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8.2.4. Analisis comparativo pormenorizado de los sistemas de
diagnostico: analisis de casos

Finalmente, se procedié a un andlisis pormenorizado, caso a caso, comparando el juicio
clinico, el diagndéstico DSM-5 derivado del ES-EDE y las puntuaciones obtenidas en la escala
Psicopatologia especifica TCA. Tras calcular las puntuaciones totales de la escala para cada
sujeto, se procedié a su tipificacién y distribucién en intervalos. El tratamiento al que se
sometieron los datos permitio clasificar las puntuaciones totales en los siguientes intervalos:
bajo, medio-bajo, medio-alto, alto y muy alto. Estas categorias se establecieron a partir de
los intervalos surgidos de acuerdo con el criterio de razén siguiente: Z£(1...2)S; ahora bien,
subrayamos que dichos intervalos poseen significacion estadistica pero desconocemos el

significado clinico, lo que exige prudencia al interpretar los resultados.

Tabla 50. OBSERVACIONES DIAGNOSTICADAS COMO AN SEGUN EL CRITERIO CLINICO. Comparacién con
los diagnésticos realizados segiin el DSMV y por la escala de Intensidad Patologica “EDE”

N2 OBS. DIAG. DSMV PUNTUACION RANGO INTERVALO

ESCALA “EDE” ESCALA EDE

3 NC 65 MEDIO ALTO
6 AN_ATIP 103 ALTO
13 AN_ATIP 89 ALTO
21 AN_ATIP 113 ALTO

23 NC 26 MEDIO BAJO

24 NC 58 MEDIO ALTO

27 NC 47 MEDIO ALTO
70 AN_ATIP 108 ALTO
73 AN_ATIP 109 ALTO

79 NC 76 MEDIO ALTO
104 BN 97 ALTO
112 AN_ATIP 103 ALTO

El analisis pormenorizado caso a caso, nos permite constatar, en primer lugar, la naturaleza
dindmica de la patologia que se refleja en la evolucion de los cuadros desde las variantes
mas francas y mejor definidas, AN o BN, a variantes atipicas, de baja frecuencia o la

desaparicion de sintomas; esto se manifiesta en el caso de las personas con diagndstico
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clinico de AN tal como puede apreciarse en la Tabla 50 y también, en las personas con

diagndstico clinico de BN, como se evidencia en la Tabla 51:

Tabla 51. OBSERVACIONES DIAGNOSTICADAS COMO BN SEGUN EL CRITERIO CLINICO. Comparacién con
los diagnésticos realizados segiin el DSMV y la escala de Intensidad Patolégica “EDE”.

N2 OBS. DIAG. DSMV PUNTUACION RANGO INTERVALO

ESCALA “EDE” ESCALA EDE
12 NC 12 MEDIO BAJO
16 NC 95 ALTO
19 AN_ATIP 98 ALTO
64 AN_ATIP 95 ALTO
65 TCANE 97 ALTO
68 AN_ATIP 95 ALTO
72 TCANE 52 MEDIO ALTO
77 BN_BF 100 ALTO
78 BN_BF 109 ALTO
107 TCANE 87 ALTO
110 BN 83 ALTO

El analisis de las puntuaciones directas de la escala Psicopatologia especifica de los TCA
revela que las personas derivadas de los centros, que por tanto, estdn recibiendo
tratamiento, se situan, independientemente del diagndstico en el momento en que se
administré la entrevista en los rangos alto y medio alto de intensidad psicopatoldgica, con

puntuaciones ligeramente superiores para el grupo de BN.
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Tabla 52. OBSERVACIONES DIAGNOSTICADAS COMO TCA_NE SEGUN EL CRITERIO CLINICO. Comparacién
con los diagnésticos realizados seglin el DSMV y la escala de Intensidad Patolégica “EDE”.

N2 OBS. DIAG. DSMV PUNTUACION RANGO INTERVALO

ESCALA “EDE” ESCALA EDE
10 AN_ATIP 106 ALTO
20 AN_ATIP 122 MUY ALTO
22 BN_BF 68 MEDIO ALTO
28 NC 10 MEDIO BAJO
29 TPURGAS 83 ALTO
61 AN_ATIP 119 MUY ALTO
62 TPURGAS 71 MEDIO ALTO
63 AN_ATIP 83 ALTO
67 NC 10 MEDIO BAJO
69 NC 57 MEDIO ALTO
es74 BN_BF 104 ALTO
75 BN_BF 40 MEDIO BAJO
76 AN_ATIP 118 MUY ALTO
105 AN_ATIP 108 ALTO
106 NC 43 MEDIO ALTO
108 TATR_BF 72 MEDIO ALTO
111 NC 82 ALTO
113 BN 91 ALTO

Como cabia esperar, los resultados revelan que los casos diagnosticados como trastorno de
conducta alimentaria no especificado se trasponen mayoritariamente al desglose de la
categoria que se ha producido en el DSM-5 dentro del apartado Otros trastornos de la
conducta alimentaria especificados, AN atipica, BN BF, TA BF, T Purgas y no casos. Destaca la
observacion 113, que aparentemente y pese a estar recibiendo tratamiento evoluciona hacia

un cuadro mas grave: bulimia nerviosa.
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Tabla 53. OBSERVACIONES DIAGNOSTICADAS COMO CASOS EN REMISION (REM) SEGUN EL CRITERIO
CLINICO. Comparacién con los diagnésticos realizados por el DSMV y por la escala de Intensidad Patolégica
“EDE”

N2 OBS. DIAG. DSMV PUNTUACION RANGO INTERVALO

ESCALA “EDE” ESCALA EDE

25 NC 66 MEDIO ALTO
26 NC 7 BAJO

66 TPURGAS 69 MEDIO ALTO

71 NC 52 MEDIO ALTO

103 TATR_BF 32 MEDIO BAJO

109 TPURGAS 38 MEDIO BAJO

El hecho de que los cuadros diagnosticados por los clinicos hayan evolucionado hacia
categorias menos exigentes o hayan remitido, no implica necesariamente una disminucién
de los niveles de intensidad patoldgica, como se refleja en la Tabla 53, dos personas en
remisiéon con un no diagndstico confirmado, se sitian en el rango medio alto de intensidad
psicopatoldgica. Estos resultados son coherentes con los presentados anteriormente para
las otras categorias clinicas, AN, BN y TCA no especificado en las que tampoco se produce
concordancia, entre los dos indices derivados del ES-EDE, la puntuacidon en la escala

Psicopatologia especifica de los TCA y los ftems diagndsticos.

A la luz de estos datos, no parece que la remisién de sintomas equivaldria a remision
psicopatoldgica o, al menos, no necesariamente. Este hallazgo resulta relevante desde el
punto tanto etiolégico como prondstico; dado que la psicopatologia es el sustrato sobre el
cual se desarrollan los TCA, el hecho de que personas asintomaticas presenten indices de
intensidad patolégica elevados, podria constituir un indicador de acerca de la probabilidad

de recaida.

8.3. Conclusiones

Este capitulo pretendia comprobar la validez del ES-EDE, como herramienta diagndstica,
tanto para la identificacién de casos de TCA, como para la emisidon de un diagndstico

especifico.
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En primer lugar, los datos confirman que los ftems diagndsticos del ES-EDE acreditan un
grado de precision diagndstica elevado respecto a la categoria global de TCA, mostrandose
eficaces al discriminar con claridad las personas que presentan trastornos de conducta
alimentaria de las que no lo presentan y esto sucede, con independencia de la versién del

DSM que se utilice, sea esta la cuarta o la quinta.

En segundo lugar, el grado de sensibilidad de los ftems diagndsticos del ES-EDE, disminuye
significativamente en la identificacion de los diagndsticos especificos. Asi, por ejemplo, en
contra de lo esperado, los dos diagndsticos derivados a partir del DSM-1V, el facilitado por el
clinico del centro y el obtenido a partir de los ftems Diagndsticos, muestran niveles de
concordancia practicamente nulos. Llegados a este punto, la pregunta que cabria formular
es ¢cudl es la razon por la que a pesar de utilizar un mismo criterio de clasificacién, el DSM-
IV, el juicio emitido por el clinico y el juicio derivado de la aplicacion del EDE presentan
inconsistencias tan elevadas? En el intento por identificar posibles fuentes de error
planteamos dos hipdtesis que analizamos a continuacion. Una primera fuente de error
residiria en el criterio de contraste externo y afectaria a las valoraciones de los clinicos.
Recordamos que la muestra clinica procede de cuatro centros vy, por tanto, los diagndsticos
no corresponden a un solo juez; aunque no existe modo de contrastarlo, parece improbable
gue al menos cuatro clinicos, apliquen de forma incoherente o poco rigurosa los criterios de
clasificacién vigentes y esto se traduzca en errores diagndsticos. Contemplamos una segunda
fuente de error inherente al disefio utilizado. La seleccidn de las pacientes se delegd en los
psiquiatras de referencia subordinando asi la participacién a su estado clinico y a su
progreso. Estimamos que el criterio de garantia clinico debia prevalecer sobre cualquier otra
consideracién y por ello se acordd que, en los casos en que el clinico apreciara un riesgo para
la evolucién o mejora de la paciente, se declinaria solicitar su colaboracién. Esto supuso un
desajuste temporal, especifico para cada paciente e imposible de precisar, entre el momento
en que se emitid el diagndstico clinico, al ingreso y el momento en que la paciente se
incorporé a la investigacion emitiéndose el segundo diagndstico a partir del ES-EDE;
adicionalmente, a lo largo de este periodo de tiempo las pacientes estuvieron recibiendo

tratamiento, por lo que cabria esperar al menos una remision parcial de sintomas.
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En tercer lugar y como cabia esperar, las modificaciones introducidas en el DSM-5, mejoran
la capacidad de identificacidon diagndstica frente a la versidén anterior, pero tal mejora se
produce como consecuencia de un desplazamiento de los casos hacia las variantes menos
selectivas, que relajan las exigencias para emitir los diagndsticos, bien porque se eliminan
criterios, tal es el caso de la anorexia nerviosa, bien porque establecen umbrales de
frecuencia o duracién mas laxos, como en el caso de la bulimia, o porque elevan a categoria
diagnodstica cuadros que en la versidon del DSM-IV se consideraban inespecificos, nos
referimos al trastorno por atracén, la anorexia nerviosa atipica, la bulimia y trastorno por
atracon de baja frecuencia, o el trastorno por purgas, que en la versidn anterior se hubieran

incluido en la categoria TCA no especificado.

Estos resultados son coherentes con los datos obtenidos a partir del analisis discriminante
en el que, como se recordard, se confirmaron diferencias significativas entre el grupo clinico
con TCA y los grupos de contraste: restrictoras o no restrictoras, en los niveles de
psicopatologia observados a través de la puntuacion total de la escala: Psicopatologia
especifica de TCA y las puntuaciones parciales de las dos subescalas Sobrevaloracion del peso
y la figura y Restriccion; no hallando por el contrario, diferencias significativas en funcion del
diagndstico emitido por el clinico: AN, BN y TCA no especificado, mostrando porcentajes de

confusién mas elevados en la asignacién a grupos.
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1. CONCLUSIONES

1.1. ¢Es pertinente un estudio sobre la psicopatologia y el
diagnostico de los TCA?

En un contexto social, en el que se encumbra el valor de la imagen como garantia de
éxito personal y social, los trastornos de conducta alimentaria se han convertido en
problemas de creciente trascendencia social, cientifica y sanitaria. En los ultimos 30
afos, el volumen de investigaciones y publicaciones sobre el tema ha crecido
exponencialmente con el objetivo de clarificar, cbmo operan estos trastornos, qué
condiciones contribuyen a su aparicion, qué intervenciones resultan mas eficaces, o
cuales son las variables que los convierten en resistentes al cambio, pero la discusién

en torno a su naturaleza sigue abierta.

En la actualidad existen tres cuestiones que contintan centrando el debate en esta
materia: la primera, se refiere a la identificacion de los elementos que confieren
cohesiéon a los TCA al dotarles de una identidad comun; la segunda, afecta al
establecimiento de demarcaciones entre normalidad y patologia, mdas concretamente,
respecto a lo que constituye un caso de entidad clinica; y, la tercera, a la oportunidad,
o no, de dividir la categoria global de TCAs en categorias discretas y en base a qué

criterios.

La comunidad clinica y cientifica de la CAE se encuentra ante el reto y la
responsabilidad de responder a un incremento de la demanda y abordar eficazmente
la necesidad que la provoca. Ahora bien, la eficacia de cualquier intervencién depende
en gran medida, del grado de conocimiento del fendmeno al que nos enfrentamos, de
modo que la definicién precisa del problema constituye, sino una garantia de éxito, si
la condicién necesaria para el mismo. Definir el problema, en nuestro caso, los
trastornos del comportamiento alimentario, significa identificar las caracteristicas que
las alteraciones adoptan en nuestro entorno, determinar la distribucién de las mismas
y evaluar la eficacia de aquellas acciones que de forma mdas o menos sistematica se

esté llevando a cabo a fin de afrontar el fendmeno. La realizacién de estos tres tipos de
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estudios, -descriptivos, epidemioldgicos y ensayos sobre la eficacia de tratamientos-,
sefiala hacia un mismo requisito, disponer de instrumentos de evaluacién que
diagnostiquen con precisidn, a fin de determinar quién requiere ayuda asistencial, y de

qué tipo, y quién no la precisa.

Este trabajo pretende contribuir al debate general que se ha suscitado en torno a la
definicién y la clasificacidon de los TCA, a partir del analisis de las caracteristicas que
tales trastornos adoptan en nuestro entorno, la CAE. Para ello se implementd una
adaptacion del Eating Disorder Examination, EDE 12.0D (Fairburn y Cooper, 1993),
instrumento que evalla la psicopatologia especifica de los trastornos de conducta
alimentaria y delimita la frontera entre un caso y no caso, posibilitando, a su vez, la

emision de un diagndstico.

1.2. Potencialidades y limitaciones del ES-EDE

En relacion a la version adaptada del EDE (ES-EDE), el estudio intenta responder a tres
cuestiones fundamentales: la primera afecta al grado de precisidon de las mediciones
que facilita el instrumento, es decir, éproporciona el ES-EDE medidas fiables?; la
segunda, se refiere a si la evidencia empirica confirma la propuesta tedrica de los
autores en relacién a la estructura latente de la escala, esto es éreproduce el ES-EDE la
estructura dimensional planteada por los autores de la versidn original? y la tercera, se
centra en la capacidad diagndstica de la herramienta, es decir, ése muestra la versién
adaptada suficientemente sensible para discriminar a las personas que tienen
trastornos de conducta alimentaria de las que no los tienen y para identificar las

distintas expresiones que estas adoptan?

1.2.1. ¢Proporciona la version adaptada del EDE (ES-EDE)
medidas fiables?

El alto grado de consistencia interna, la homogeneidad de la escala como constructo
gue se expresa en la unidimensionalidad del factor no rotado y los excelentes niveles
de acuerdo entre jueces, ligeramente superiores a los hallados en otros estudios,

permiten concluir que la versién adaptada del EDE (ES-EDE) proporciona mediciones
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fiables; estos hallazgos se hallan en consonancia con los datos obtenidos en otros
estudios, (Grilo, Masheb, Lozano-Blanco y Barry, 2004; Rizvi, Peterson, Crow y Agras,

2000; Rosen, Vara, Wendt y Leitenberg, 1990).

A la luz de los resultados obtenidos, estamos en condiciones de afirmar que la
adaptacidon semadntica, linglistica, poblacional y sociocultural realizada, no parece
introducir elementos que distorsionen la obtencién y recogida de datos; asimismo, los
niveles de acuerdo entre jueces ligeramente superiores a los alcanzados en otros
estudios revelan que el entrenamiento implementado garantiza estimaciones
ajustadas, incluso al evaluar constructos complejos y carentes de un significado
comunmente aceptado por su fuerte componente sociocultural como por ejemplo el

atracon o la gran cantidad de comida.

1.2.2. ¢Reproduce la version adaptada del ES-EDE la estructura
dimensional planteada por los autores de la version
original?

Una de las principales fortalezas del ES-EDE reside en el cardcter unidimensional de la

escala que se releva en un Unico factor muy homogéneo y consistente, acreditando

que todos los items son reflejo del mismo fendmeno: la Psicopatologia especifica de
los TCA, definida fundamentalmente a partir de los items Insatisfaccion con el peso,

Insatisfaccion con la figura, Importancia del peso y Miedo a engordar, que presentan

las correlaciones mas altas con el primer factor no rotado y se dibujan como nucleares

respecto al constructo que se evalla.

Sin embargo, los resultados no confirman la estructura dimensional propuesta por los
autores de la versién original inglesa del EDE, compuesta por cuatro dominios:
Restriccion, Preocupacion por la Ingesta, Preocupacion por el peso y Preocupacion por
la Figura. Este resultado es consistente con los obtenidos anteriormente por otros
equipos (Byrne, Allen, Lampard, Dove, & Fursland, 2010; Grilo et al., 2010; Manucci et
al., 1997).
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La solucion factorial rotada proporciona, en cambio, una estructura de dos
dimensiones latentes claramente definidas. La primera, Sobrevaloracion del peso y la
figura reflejaria la preocupacién obsesiva por el peso y la figura asociado a niveles
elevados de malestar altamente incapacitantes; y la segunda, Restriccion que haria
referencia al complejo entramado de normas rigidas autoimpuestas que gobiernan la
ingesta y a cuyo cumplimiento se supeditan el resto de las facetas de la vida. Otros dos
estudios han obtenido anteriormente soluciones factoriales en las que se identifican

también estas dos dimensiones (Grilo y otros, 2010; Manucci y otros, 1997).

1.2.3. ¢Se muestra la version adaptada suficientemente sensible
para discriminar a las personas que tienen trastornos de
conducta alimentaria de las que no los tienen? ¢Es capaz
de identificar las distintas expresiones que éstas adoptan?

El andlisis de items, el analisis discriminante y el andlisis de precisién diagndstica, con
independencia de la versién DSM que se utilice, confirman que tanto la escala como
los items diagndsticos se muestran eficaces al definir distintos grados de patologia y de
ausencia de patologia alimentaria; sin embargo, el poder discriminador de los items
disminuye en las posiciones intermedias, lo que evidencia la dificultad para establecer
demarcaciones entre la normalidad, la alteracién y la patologia. Asimismo, los
resultados obtenidos acreditan un alto grado de sensibilidad respecto a la categoria
global de TCA; no obstante, el grado de sensibilidad de la escala y los items
diagndsticos del ES-EDE, disminuyen significativamente en la identificacion de los
diagnésticos especificos, mostrando porcentajes de confusion mas elevados en la
asignacion a grupos. Aunque los resultados obtenidos sefialan que las modificaciones
introducidas en el DSM-5 mejoran la capacidad de identificacién diagndstica frente a la
versidn anterior DSM-IV, pareceria que ésta se produce como consecuencia de una
flexibilizacion al relajarse las exigencias para emitir los diagndsticos. Estos hallazgos
confirman la existencia de fisuras en la propuesta de clasificacion actual, tales fisuras
podrian derivarse de la aplicacion de dos planteamientos diferenciados: por un lado, el
planteamiento que subyace en la escala, de naturaleza dimensional y basado en una
Iégica incremental que establece distintos grados de intensidad patoldgica a lo largo

de un continuo; y por el otro, el planteamiento categérico que, a diferencia de aquel es
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de cardcter clasificatorio, y pretende identificar marcadores para definir diagndsticos o

proponer protocolos de actuacién.

1.3. Problemas de sensibilidad de los items.

Las escalas se construyen sobre la base de la incorporacién de una serie de items de
diversa naturaleza y la escala ES-EDE no es una excepcién. Realizamos esta precision,
porque el andlisis de los items correspondientes a la estructura factorial obtenida, ha
puesto de manifiesto la distinta significacién de los mismos desde el punto de vista
metodolégico. Como puede comprobarse en el apartado correspondiente, la escala
incluye items que hacen referencia a distintos tipos de informacién. En unos casos se
refiere a informacién de cardcter subjetivo que conlleva aspectos normativo-
valorativos asociados a los TCA; en otros casos, se trata de informacion sobre aspectos
conductuales asociados a la propia patologia, como por ejemplo, cuantificar el nimero
de episodios bulimicos. ¢Qué significa esto desde el punto de vista metodoldgico? Que
los tipos de informacidon requeridos condicionan los tipos de respuesta. En este
sentido, la investigacion ha demostrado que variables como: Importancia del peso,
Importancia de la figura, Preocupacion por el peso o Preocupacion por la figura, que
aparecen planeando en todo el espectro de la investigacion, hasta el punto de que
algunos autores (Fairburn, 2008) consideran que constituyen las variables mas
definitorias de los TCAs, sin tener en cuenta la relativizacién de este tipo de valores en
el contexto de una sociedad que ha hecho de la dimension estética el centro de
gravedad. Esto hace que nos preguntemos, una vez analizados los datos, si es correcto
otorgar a estas dos variables (no olvidemos por otra parte cardinales para los autores
de la escala), el caracter patolégico que se les atribuye desde el punto de vista tedrico;
dicho de otra forma, la importancia del peso y la figura en una sociedad altamente
sensibilizada no separa lo patoldgico de lo que no lo es, dado que la referencia a estos
dos valores constituye una aspiracidon generalizada en nuestra sociedad de la imagen
(véase, Lipovetsky y su ya famosa ética de la seduccién). Consecuentemente, se
requiere vincular estas variables a otros aspectos desencadenantes para dotarles de la

capacidad discriminatoria que se suponen tienen. No olvidemos que la complejidad es
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un rasgo inherente a la sociedad actual, de lo que se deriva que la causalidad en pocas

o raras ocasiones se expresa de forma simple, directa e inmediata.

1.4. Limitaciones de la investigacion y propuestas de
mejora.

El diseno del estudio muestra algunas limitaciones que debieran de tenerse en
consideracion al interpretar los resultados de este trabajo y, siempre que fuera
posible, debieran subsanarse en los estudios que se planteen de cara al futuro. En

sintesis destacamos las siguientes cuestiones acordes a su estatus metodoldgico.

1.4.1. En relacion al diseiio

Una de las principales debilidades del disefio metodoldgico afecta al procedimiento
empleado para la asignacién al grupo clinico y a los dos grupos de contraste y que
podria hallarse en el origen de las siguientes fuentes de error: confusién en la
asignacién a grupos, discrepancias en el juicio clinico y desfase entre la emision del

diagnéstico clinico y la evaluacion mediante el ES-EDE. Vayamos por partes.

1.4.2. Relativas al procedimiento utilizado para configurar los
grupos
La inclusidon en el grupo clinico, que exigia personas con diagndstico de TCA segun
DSM-IV: AN, BN O TCA NE, fue validada por el criterio externo e independiente de un
experto, el clinico del centro en el que estaban recibiendo atencién; sin embargo, la
asignacion a los dos grupos de contraste, que requeria ausencia de TCA, no fue
verificada por un juicio independiente. Desde el punto de vista metodoldgico, esta es,
sin duda, una de las principales debilidades del disefio; ya que al no utilizar un juicio
externo para validar la asignacién a los dos grupos control, no se puede afirmar con
rotundidad que las personas que conforman el grupo de restrictoras y no restrictoras

no presentaran TCA en el momento en que se llevé a cabo la investigacion.
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1.4.3. Discrepancias en el juicio clinico

Tal como ya se ha seiialado, la asignacidn al grupo clinico de TCA, se valido a través de
un criterio externo, concretamente, el diagndstico emitido por el clinico del centro en
el que las pacientes estaban recibiendo atenciéon (como se recordard, se trataba de
cuatro centros) y por consiguiente varios clinicos; sin embargo, los criterios no se
unificaron y, a pesar de que intervinieron expertos en la materia, esto pudo haber
introducido incongruencias en la aplicacidn de los mismos. Si bien desde nuestro punto
de vista no existe modo de contrastar este desajuste, entendemos que ha podido ser
fuente de error diagndstica, especialmente en el caso de aquellos criterios
diagnésticos de naturaleza mas subjetiva, pudiendo estar en el origen de la practica
nula concordancia entre los diagndsticos emitidos por los clinicos y el diagndstico

obtenido a partir del ES-EDE.

1.4.4. Desfase entre la evaluacion clinica y la administracion del
ES-EDE

Contemplamos esta fuente de error como un defecto inherente al disefio utilizado. La
seleccion de las pacientes se delegd en los clinicos de referencia subordinando asi la
participacién a su estado clinico y a su progreso. Estimamos que el criterio de garantia
clinico debia prevalecer sobre cualquier otra consideracién y por ello se acordd que, en
los casos en que el clinico apreciara un riesgo para la evolucién o la mejora de la
paciente, se declinaria solicitar su colaboracién. Esto supuso un desajuste temporal,
especifico para cada paciente e imposible de precisar, producido entre el momento en
gue se emitid el diagndstico clinico, al ingreso y el momento en que la paciente se
incorpord a la investigacién: al emitir el segundo diagndstico a partir del ES-EDE.
Adicionalmente, a lo largo de este periodo de tiempo las pacientes estuvieron
recibiendo tratamiento, por lo que cabria esperar, al menos, una remisién parcial de

sintomas, especialmente en la recuperacién del peso.
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1.5. Retos de futuro.

En los ultimos tiempos, estamos asistiendo a la emergencia de trastornos mentales de
nueva generacion y a la proliferacién nuevas categorias diagndsticas (American
Psychiatric Association, 2013). Los trastornos de conducta alimentaria no son ajenos a
esta inercia (Waller, 2008). Se produce ademds una creciente patologizacién de
procesos y problemas de la vida cotidiana que hasta ahora se habian gestionado en la
esfera familiar y relacional. Pero, gestionar la frustracion, el dolor o la pérdida requiere
sosiego y acompafamiento; abocados como estamos a una vida sin pausa,
permanentemente conectados pero incomunicados, desasistidos de las redes sociales
que sirven de apoyo y contencidn, surge la demanda social de profesionalizar la ayuda
y de que emerjan ofertas de servicio, formacién e investigacion que habiendo nacido
en origen para responder a situaciones de necesidad, pueden terminar
metamorfosedndose y convirtiéndose en un fin en si mismas. Haciéndonos eco del
escritor norteamericano Upton Sinclair! «es dificil hacer comprensible algo a una
persona cuando su salario se funda en no entenderlo» corremos el riesgo de identificar

mas facilmente la enfermedad y la patologia, que la salud.

La pregunta que cabria hacerse es: cuando y cémo, un problema pasa a ser un
trastorno constituyéndose en un caso y, en consecuencia, se convierte en objeto de
atencién clinica (Gonzalez-Pardo y Pérez-Alvarez, 2007). La inclusién en el DSM-5 de
algunas categorias diagndsticas ha sido objeto de duras criticas, éste es el caso por
ejemplo de la adiccién a internet que “se presenta en el DSM-5 como una enfermedad
descontextualizada de los sistemas econdmicos y de las herramientas informaticas que
se benefician de la dependencia” (Bueno, 2015). Debemos preguntarnos qué
propuestas diagndsticas son utiles y si lo son, al servicio de quien, de qué o de qué
valores, siendo conscientes de que la neutralidad cientifica no existe y de que las

decisiones que adoptamos siempre tienen un sustrato ético.

El debate en torno a la definicion de los trastornos de conducta alimentaria se produce

en este contexto. La definicién de lo que constituye un caso, no es una cuestién

1 Upton Sinclair, fue escritor socialista norteamericano que hizo critica social de su tiempo. Una de sus obras
principales es The Jungle donde critica las condiciones de vida de los trabajadores de los mataderos en las ciudades
norteamericanas.
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menor; de ella se derivan decisiones muy relevantes que afectan a la esfera asistencial
y personal. El “sobrediagndstico”, por ejemplo, se traduce en un colapso de los
servicios de salud mental y en dificultades para articular una oferta asistencial
personalizada, pero las consecuencias del “infradiagnéstico” tampoco son nada
desdefiables; sobre todo, cuando siendo necesaria, la intervenciéon se demora o no se
produce, empeora el pronéstico y los cuadros tienden a adoptar un curso crénico,

entonces, los tratamientos se alargan y aumenta la probabilidad de recaidas.

En el caso de los TCAs la dificultad reside en establecer un limite por encima o por
debajo del cual se requiere atencidn clinica, esto exigiria fijar un punto de inflexion o
punto critico que diferencie entre patologia y no patologia; sin embargo, el universo de
las alteraciones alimentarias muestra una gran diversidad y complejidad y la alteracién
no siempre es sinébnimo de patoldgico. La definicién de lo que es normal, alterado o
patoldgico, puede ser nitida cuando hablamos de conductas que, sin lugar a dudas
violentan la propia salud, tal es el caso de la provocacion del vémito por ejemplo; sin
embargo, la determinaciéon de cuando la restriccion de la dieta, la evitacién de
alimentos, o las normas alimentarias, deben elevarse a categoria de patoldgicas,

resulta mucho mas dificil de establecer.

Clasificamos lo que conocemos y aqui reside la gran contradiccion, dado que lo que
conocemos de los trastornos de conducta alimentaria es que son mas variados vy
variables de lo que los sistemas de clasificacidon reflejan a dia de hoy (Fairburn y
Cooper, 2011). Histéricamente, los sistemas de clasificacién que se han propuesto para
los TCAs, reconocen dos grandes entidades: anorexia nerviosa y bulimia nerviosa,
aunqgue recientemente se ha afadido una tercera: el trastorno de atracones. El
problema radica en que esta propuesta no se ha validado; mas bien, descansa sobre el
consenso de los expertos en lugar de vertebrarse en torno a la evidencia empirica
disponible (Wifley, Bishop Wilson y Agras, 2007; Wonderlich, Joiner, Keel, Williamson y
Crosby, 2007). Teniendo esto en cuenta, la propuesta, no debiera considerarse como
una respuesta definitiva, sino como una aproximacién basada en sugerencias que,
necesariamente, debieran someterse a contrastacién y matizarse, a medida que la

evidencia empirica acumulada asi lo requiera (Wifley, Bishop Wilson y Agras, 2007).
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1.5. Retos de futuro.

En los ultimos tiempos, estamos asistiendo a la emergencia de trastornos mentales de
nueva generacion y a la proliferacién nuevas categorias diagndsticas (American
Psychiatric Association, 2013). Los trastornos de conducta alimentaria no son ajenos a
esta inercia (Waller, 2008). Se produce ademds una creciente patologizacién de
procesos y problemas de la vida cotidiana que hasta ahora se habian gestionado en la
esfera familiar y relacional. Pero, gestionar la frustracion, el dolor o la pérdida requiere
sosiego y acompafamiento; abocados como estamos a una vida sin pausa,
permanentemente conectados pero incomunicados, desasistidos de las redes sociales
que sirven de apoyo y contencidn, surge la demanda social de profesionalizar la ayuda
y de que emerjan ofertas de servicio, formacién e investigacion que habiendo nacido
en origen para responder a situaciones de necesidad, pueden terminar
metamorfosedndose y convirtiéndose en un fin en si mismas. Haciéndonos eco del
escritor norteamericano Upton Sinclair! «es dificil hacer comprensible algo a una
persona cuando su salario se funda en no entenderlo» corremos el riesgo de identificar

mas facilmente la enfermedad y la patologia, que la salud.

La pregunta que cabria hacerse es: cuando y cémo, un problema pasa a ser un
trastorno constituyéndose en un caso y, en consecuencia, se convierte en objeto de
atencién clinica (Gonzalez-Pardo y Pérez-Alvarez, 2007). La inclusién en el DSM-5 de
algunas categorias diagndsticas ha sido objeto de duras criticas, éste es el caso por
ejemplo de la adiccién a internet que “se presenta en el DSM-5 como una enfermedad
descontextualizada de los sistemas econdmicos y de las herramientas informaticas que
se benefician de la dependencia” (Bueno, 2015). Debemos preguntarnos qué
propuestas diagndsticas son utiles y si lo son, al servicio de quien, de qué o de qué
valores, siendo conscientes de que la neutralidad cientifica no existe y de que las

decisiones que adoptamos siempre tienen un sustrato ético.

El debate en torno a la definicion de los trastornos de conducta alimentaria se produce

en este contexto. La definicién de lo que constituye un caso, no es una cuestién

1 Upton Sinclair, fue escritor socialista norteamericano que hizo critica social de su tiempo. Una de sus obras
principales es The Jungle donde critica las condiciones de vida de los trabajadores de los mataderos en las ciudades
norteamericanas.
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Mejorar nuestra comprensidon de los trastornos requiere coraje para reconocer las
limitaciones de nuestro conocimiento, creatividad para proponer enfoques
alternativos y honestidad para evaluarlos con rigor (Pike, 2013). Este es nuestro

desafio y este debe ser nuestro compromiso.

Enero, 2016
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11. ANEXOS

iAnexo 1. Criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa: comparacion del DSM-IV y el DSM-5.

F50,0 Anorexia nerviosa [307.1] DSM-IV

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

Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, incluso
estando por debajo del peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales,
exageracion de su importancia en la autoevaluacién o negacion
del peligro que comporta el bajo peso corporal.

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. ej., con la administracién de
estrogenos.

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el
individuo no recurre regularmente a atracones o purgas (p. €j.,
provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o
enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia
nerviosa, el individuo recurre regularmente a atracones o
purgas (p. ej., provocacion del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas).

247

F50,0 Anorexia nerviosa [307.1] DSM-5

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

Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, O
CONDUCTA PERSISTENTE QUE INTERFIERE EL AUMENTO DE
PESO incluso estando por debajo del peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales,
exageracion de su importancia en la autoevaluacion o
negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.

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. ej., con la administraciéon de
estrogenos.

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el
individuo no recurre regularmente a atracones o purgas (p. €j.,
provocacion del vdmito o uso excesivo de laxantes, diuréticos
0 enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia
nerviosa, el individuo recurre regularmente a atracones o
purgas (p. ej., provocacion del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas).

Especificar si:

Remision parcial: Tras cumplir los criterios diagndsticos
completos para la anorexia nerviosa, durante un periodo de
tiempo sostenido, el criterio A no se ha cumplido

Remision total: Tras cumplir los criterios diagnosticos para la
anorexia nerviosa, no se cumple ninguno de los criterios
durante un periodo de tiempo sostenido.

Especificar la gravedad actual.

Para los adultos el nivel minimo de severidad se basa en el
indice de Masa Corporal (IMC) actual (ver abajo) o en nifios y
adolescentes en el percentil del IMC. Las RANGES de abajo se
derivan de las categorias de delgadez propuestas para los
adultos por la OMS; para los nifios y adolescentes se deberan
aplicar los percentiles de IMC correspondientes. El nivel de
severidad podria aumentar para reflejar los sintomas clinicos,
el nivel de incapacidad funcional o la necesidad de supervisidn.

Ligero: IMC > 17 kg/m’
Moderado: IMC 16-16,99 kg/m?
Severo: IMC 15 -15,99 kg/m’
Extremo: IMC < 15 kg/m2
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Anexo 2. Criterios diagnosticos para la bulimia nerviosa: comparaciéon del DSM-IV y el DSM-5.

F50,2 Bulimia nerviosa [307.51] DSM-IV

Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza
por:

(1) ingesta de alimento en un coro espacio de tiempo
(p.€j., en un periodo de 2 horas en cantidad superior a la que la
mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo
similar y en las mismas circunstancias.

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

Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida,
con el fin de no ganar peso, como son la provocacion del
vémito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros
farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas,
tienen lugar como promedio, el menos 2 veces a la semana
durante un periodo de 3 meses.

La autoevaluacidn estd exageradamente influida por el peso y
la silueta corporales.

La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la
anorexia nerviosa.

Especificar el tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el
individuo se provoca regularmente el vomito o usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el
individuo  emplea otras  conductas = compensatorias
inapropiadas, como el ayuno, el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso
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F50,2 Bulimia nerviosa [307.51] DSM-5

Presencia de atracones recurrentes. Un atracdn se caracteriza
por:

(1) ingesta de alimento en un coro espacio de tiempo
(p.€j., en un periodo de 2 horas en cantidad superior a la que la
mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo
similar y en las mismas circunstancias.

(2) sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del
alimento (p. ej., sensacion de no poder parar de comer o no
poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se estd
ingiriendo)

Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida,
con el fin de no ganar peso, como son la provocacién del
vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros
farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas,
tienen lugar como promedio, el menos 2 veces UNA VEZ a la
semana durante un periodo de 3 meses.

La autoevaluacidn esta exageradamente influida por el peso y
la silueta corporales.

La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la
anorexia nerviosa.

Especificar el tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el
individuo se provoca regularmente el vémito o usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el
individuo emplea  otras  conductas = compensatorias
inapropiadas, como el ayuno, el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vdmito ni usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso

Especificar si:

Remision parcial: Tras cumplir los criterios diagndsticos
completos para la bulimia nerviosa, se han cumplido algunos,
pero no todos los criterios durante un periodo de tiempo
sostenido.

Remision total: Tras cumplir los criterios diagndsticos para la
bulimia nerviosa, no se ha cumplido ningun criterio durante un
periodo de tiempo sostenido.

Especificar la gravedad actual.

El nivel minimo de severidad se basa en la frecuencia de las
conductas compensatorias inadecuadas (ver abajo). El nivel de
severidad podria aumentar para reflejar otros sintomas o el
grado de discapacidad funcional.

Ligero: Un promedio de 1-3 episodios de conductas
compensatorias inapropiadas por semana.

Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de conductas
compensatorias inapropiadas por semana.

Severo: Un promedio de 8-13 episodios de conductas
compensatorias inapropiadas por semana.

Extremo: Un promedio de 14 o mas episodios de conductas
compensatorias inapropiadas por semana.
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Trastorno por atracon DSM-IV

Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se
caracteriza por las dos condiciones siguientes:

(1) ingesta, de alimento en un coro espacio de tiempo (p.
ej., en 2 horas), de una cantidad de comida definitivamente
superior a la que la mayoria de la gente podria consumir en el
mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

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

Los episodios de atracén se asocian a tres o (mds) de los
siguientes sintomas:

(1) ingesta mucho mas rapida de lo normal
(2) comer hasta sentirse desagradablemente lleno
(3) ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no

tener hambre

(4) comer a solas para esconder su voracidad

(5) sentirse a disgusto don uno mismo, depresién o
culpabilidad después del atracéon

Profundo malestar al recordar los atracones.

Los atracones tienen lugar, como media, al menos 2 dias a la
semana durante 6 meses.

Nota: el método para determinar la frecuencia difiere del
empleado en el diagnéstico de la bulimia nerviosa; futuros
trabajos de investigacion aclararan si el mejor método para
establecer el umbral de frecuencia debe basare en la
cuantificacion de los dias en que hay atracones o en la
cuantificacién de su nimero.

El atracdn no se asocia a estrategias compensatorias
inadecuadas (p. ej., purgas, ayuno, ejercicio fisico excesivo) y
no aparecen exclusivamente en el transcurso de la anorexia
nerviosa o de la bulimia nerviosa.
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Anexo 3. Criterios diagnodsticos para el trastorno de atracones: comparacion del DSM-IV y el DSM-5.

Trastorno por atracén 307.51 (F50,8) DSM-5

Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se
caracteriza por las dos condiciones siguientes:

(1) ingesta, de alimento en un coro espacio de tiempo (p.
ej., en 2 horas), de una cantidad de comida definitivamente
superior a la que la mayoria de la gente podria consumir en el
mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

(2) sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del
alimento (p. ej., sensacion de no poder parar de comer o0 no
poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se estd
ingiriendo)

Los episodios de atracon se asocian a tres o (mas) de los
siguientes sintomas:

(1) ingesta mucho mas rapida de lo normal

(2) comer hasta sentirse desagradablemente lleno

(3) ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no
tener hambre

(4) comer a solas para esconder su voracidad

(5) sentirse a disgusto don uno mismo, depresién o
culpabilidad después del atracén

Profundo malestar al recordar los atracones.

Los atracones tienen lugar, como media, al menos 2 dias UN
DIA a la semana durante 6 TRES meses. Nota: el método para
determinar la frecuencia difiere del empleado en el diagndstico
de la bulimia nerviosa; futuros trabajos de investigacion
aclararan si el mejor método para establecer el umbral de
frecuencia debe basare en la cuantificacion de los dias en que
hay atracones o en la cuantificacién de su niumero.

El atracon no se asocia a estrategias compensatorias
inadecuadas (p. ej., purgas, ayuno, ejercicio fisico excesivo) y
no aparecen exclusivamente en el transcurso de la anorexia
nerviosa o de la bulimia nerviosa.

Especificar si:

Remision parcial: Tras cumplir los criterios diagndsticos
completos para el trastorno por atracdn, los atracones se
producen como promedio menos de una vez a la semana
durante un periodo de tiempo sostenido.

Remision total: Tras cumplir los criterios diagndsticos para el
trastorno por atracén, no se ha cumplido ningun criterio
durante un periodo de tiempo sostenido.

Especificar la gravedad actual.

El nivel minimo de severidad se basa en la frecuencia de las
conductas compensatorias inadecuadas (ver abajo). El nivel de
severidad podria aumentar para reflejar otros sintomas o el
grado de discapacidad funcional.

Ligero: Un promedio de 1-3 atracones por semana.

Moderado: Un promedio de 4-7 atracones por semana.

Severo: Un promedio de 8-13 atracones por semana.

Extremo: Un promedio de 14 o mds atracones por semana.
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Anexo 4. Criterios diagnodsticos para el trastorno de conducta alimentaria no especificado:
comparacion del DSM-IV y el DSM-5.

Trastorno de conducta alimentaria no especificado
307.50 (F50,9) DSM-IV

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

Se cumplen 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.

Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia
nerviosa, con la excepcion de los atracones y las conductas
compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces por
semana o durante menos de 3 meses.

Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas
después de ingerir pequeiias cantidades de comida por parte
de un individuo de peso normal (p. ej., provocacion del vémito
después de haber comido dos galletas).

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

Trastorno por atracén: se caracteriza por atracones
recurrentes en ausencia de la conducta compensatoria
inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.
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Trastorno de la ingesta o de la conducta alimentaria
no especificado 307. 50 (F50,9) DSM-5

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

Se cumplen 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.

Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia
nerviosa, con la excepcién de los atracones y las conductas
compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces por
semana o durante menos de 3 meses.

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

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

Trastorno por atracdn: se caracteriza por atracones recurrentes
en ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica
de la bulimia nerviosa.

Esta categoria se aplica a las manifestaciones en las que los
sintomas caracteristicos de un trastorno de la infesta o de la
conducta  alimentaria  causan  malestar  clinicamente
significativo o deterioro en el funcionamiento social,
ocupacional u otras areas importantes pero no cumplen los
criterios diagnosticos completos de ninguno de los trastornos
de la ingesta o de la conducta alimentaria. La categoria de
trastorno de la ingesta o de la conducta alimentaria no
especificado se usa en las situaciones en las que el clinico elige
no especificar la razén por la que los criterios no se cumplen
para un trastorno de la ingesta y la conducta alimentaria, e
incluye las manifestaciones en las que la informacion existente
es insuficiente para realizar un diagndstico mas especifico (por
ejemplo, en el marco de una sala de urgencias.
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Anexo 5. Orientaciones para valorar la cantidad del consumo de comida.

En el entorno sociocultural en el que vivimos el patron de conducta alimentaria consta de tres tomas principales
desayuno, comida y cena, intercaladas por dos tomas menores y opcionales, tentempié a media mafana vy

merienda a media tarde.

Aunque estas tres opciones de desayuno son las que se consideran normales, es relativamente frecuente, sobre
todo en los casos de estudiantes o profesionales consumir café con leche exclusivamente o café con leche y zumo
de naranja. En algunos de estos casos a media mafiana en lugar de tomar un café con leche se toma un pincho para

compensar el desayuno ligero.

En general, el almuerzo constituye la principal comida del dia. Suele componerse de tres platos. Se comienza por un
primer plato de verdura o legumbre (lentejas, garbanzos, alubias) o arroz o pasta. La mayoria de las personas
consumen legumbre de 2 6 3 dias semanalmente y arroz o pasta otros 2 6 3 dias por semana, mientras que la
verdura es el tipo de alimento menos frecuente 1 6 2 dias a la semana. A continuacidn, se consume carne blanca,
carne roja o pescado acompafados de guarnicion -pimientos, patatas, tomate-. El consumo de carne supera al
consumo de pescado, siendo el tipo de carne mas frecuente el ave, seguida por la carne roja de vacuno y en ultimo
lugar el porcino. No suele ser frecuente consumir huevos como segundo plato y si croquetas circunstancialmente.
En cuanto a la preparacidn se utiliza la fritura, el albardado y el empanado, las personas que estan a dieta sin
embargo eligen la plancha, el asado y el cocido. En lo referente al postre, predomina el consumo de lacteos, pero
entre las personas que comen menus en bares es frecuente elegir el dulce. En algunas familias se da opcién a
ensalada, la ensalada mas habitual suele componerse de lechuga, tomate y cebolla. La comida se acompafia de pan
aunque en los ultimos afios su consumo ha descendido notablemente, especialmente entre la poblaciéon femenina
debido a la idea de que el consuno de pan favorece el aumento de peso mientras que la restriccién del consumo de
pan lo disminuye. Normalmente la comida se finaliza con un café. En relacién al consumo de bebidas alcohdlicas es

infrecuente entre las mujeres y mas habitual entre los varones.

La merienda, habito generalizado entre nifios, no es infrecuente entre adultos. Las mujeres suelen tomar un café
con leche, los hombres una cerveza, cafia o vino, pero no consumen comida. Entre los adolescentes, sin embargo,

predomina el consumo de un bocadillo o un dulce, por ejemplo una palmera.

En cuanto a cena, el tipo de cena ha sufrido una evolucién en los Ultimos afios, aligerandose respecto a lo que era
habitual hace algunas décadas. En palabras de los especialistas consultados se distinguen cuatro tipos de cena que
describimos a continuacién. En primer lugar, estaria la denominada cena fria que se compone de pan, embutido,
queso y paté. En segundo lugar tenemos la cena caliente frita que se ofrece varias alternativas huevo frito con
patatas fritas y embutido, por un lado y hamburguesa o salchichas o pescado con patatas fritas, por otro. En tercer
lugar, la cada vez mayor influencia de la cultura y el estilo de vida americanos se refleja en los habitos alimentarios
de la poblacién. Resulta cada vez mas frecuente cenar un sandwich, una hamburguesa o una pizza. Por ultimo,
encontramos la cena dietética que suele componerse de una ensalada variada con algo de carne, pescado,

embutido, queso, maiz o huevo........

Algunas personas consumen leche con galletas o algun dulce después de cenar y antes de irse a la cama.

Este perfil varia sensiblemente los fines de semana. El desayuno suele ser mas copioso que el de los dias de labor.

Los sabados, domingos y dias de fiesta existe la costumbre de tomar un aperitivo antes de la comida. El aperitivo
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suele componerse de una bebida, (mosto, biter, vermut, vino acompafiado de rabas o un pincho por ejemplo). Las
cenas fuera de casa suelen concentrase los viernes y sdbados, suele tratarse de cenas especiales en las que se come
mas cantidad de la que es habitual cenar los dias de labor. El tipo de alimento que se consume también suele ser
distinto, entre los mas jévenes la eleccion suele recaer en hamburguesa, pizza o sandwich, entre los mayores una

cena de tres platos con postre dulce.
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Anexo 6. Perfiles de los habitos alimentarios mas generalizados en nuestro entorno sociocultural

DESAYUNO Café con leche
Bollo o croissant o tostada
(con mantequilla y mermelada)
Café con leche
1-2 magdalenas 0 3-4 galletas
Zumo de naranja o fruta
Caféoté
Cereales con leche o yogur.
Pincho (tortilla, bocadillito de jamén)
COMIDA Primer plato
Verdura o legumbres o pasta o arroz.
Segundo plato.
Carne o pescado.
Guarnicion (patatas, pimientos, tomate..)
Ensalada opcional (lechuga, tomate, cebolla)
Postre.
Fruta temporada o lacteo o dulce.
MERIENDA Normalmente no se merienda
CENA Cena fria.
Pan, embutido, queso y paté.
Caliente frita.
Huevo frito, patatas y embutido.
Hamburguesa o salchichas o pescado y patatas fritas.
Americana.
Sandwich.
Hamburguesa.
Bocadillo.
Pizza.
Dietética.
Ensalada unica.

RECENA Leche con galletas, algun dulce o chocolate.

OBSERVACIONES: La descripcion facilitada hasta el momento corresponde a la poblacién general, pero existen caracteristicas
diferenciales en algunos subgrupos de poblacion. Puesto que el estudio de validacion se realizard con mujeres de edad
comprendida entre 16 y 35 afios, se considera oportuno hacer mencion a ciertos hdbitos frecuentes entre el subgrupo de mujeres
Jjovenes. Estas caracteristicas fueron calificadas por los expertos como indicadores de posibles alteraciones alimentarias: Saltarse el
desayuno, saltarse la comida, cenar sistemdticamente y exclusivamente fruta o yogures, ausencia en la dieta de alimentos tales
comOo: pasta, patatas. Alimentos mdgicos: fruta, verdura, pescado, yogur. Alimentos temidos: dulce y pan.
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Anexo 7. Correspondencia en la clasificacion de las comidas segin versiones ES-EDE

EDE 12.0D ES-EDE0

Breakfast Desayuno

Mid-morning snack. Tentempié a media maniana.
Lunch. Comida.

Mid afternoon snack. Merienda.

Evening meal. Cena.
Evening snack. Picoteo después de la cena.
Nocturnal snack.

Anexo 8. Clasificacion cronolégica de las comidas (version original)

TIMETABLE NAME

6:30 a 8:30 Breakfast

10:30 a 12:00 Mid-morning snack

13:30 a 15:30 Lunch

21:00 a 22:00 Evening meal
Evening snack

Nocturnal snack

Anexo 9. Detalle del criterio de codificacion utilizado

CRITERIO RESPUESTA

CODIFICACION
0 Ausencia de la caracteristica.
1 Caracteristica presente de 1 a 5 dias.
2 Caracteristica presente de 6 a 12 dias.
3 Caracteristica presente de 13 a 15 dias.
4 Caracteristica presente de 16 a 22 dias.
5 Caracteristica presente casi todos los dias (23 a 27 dias).
6 Caracteristica presente todos los dias.
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Anexo 10. Informacion otorgada a los participantes

GUION DE CUESTIONES

Introduccion.

Antes de comenzar queremos agradecer
sinceramente tu participacion.

Entendemos que se trata de una decision libre y
voluntaria.

Garantizamos el anonimato.

Garantizamos el compromiso de que el uso de
datos se circunscribe a esta investigacion.

Si cambiaras de opinidén y no quisieras continuar
comunicanoslo, por favor.

Estamos realizando un estudio en el que se van a
utilizar las preguntas que aparecen a continuacioén.
Como puedes imaginar es muy importante que las
personas entiendan las preguntas sin dificultades.
En este sentido, tu colaboracion puede resultarnos
de gran ayuda

No necesitamos que respondas a las preguntas. Nos
gustaria que nos dijeras:

Si entiendes las pregunta o no y por qué.

Si es una pregunta facil o dificil de responder y por
qué.

Para facilitarte el trabajo te proponemos una lista
de posibilidades.
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Anexo 11. AD. Validacion cruzada: clasificacion a priori y a posteriori, probabilidades de pertenencia.

(TODOS)
Observacion A priori A posteriori AN BN NC REM TCA_NE TOTAL
Obs1 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 1,000
Obs2 NC NC 0,001 0,000 0,989 0,009 0,002 1,000
Obs3 AN TCA_NE 0,010 | 0,002 | 0,244 | 0,186 0,559 1,000
Obs4 NC NC 0,002 0,000 0,989 0,008 0,001 1,000
Obs5 NC NC 0,004 0,000 0,988 0,007 0,001 1,000
Obs6 AN AN 0,980 | 0,000 | 0,001 | 0,001 0,018 1,000
Obs7 NC NC 0,001 0,000 0,989 0,009 0,002 1,000
Obs8 NC NC 0,001 0,000 0,989 0,009 0,002 1,000
Obs9 NC TCA_NE 0,229 0,217 0,026 0,002 0,526 1,000
Obs10 TCA_NE TCA_NE 0,087 0,406 0,000 0,000 0,506 1,000
Obs11 NC NC 0,036 0,001 0,930 0,002 0,031 1,000
Obs12 BN NC 0,010 0,000 0,981 0,008 0,002 1,000
Obs13 AN AN 0,582 0,006 0,317 0,048 0,046 1,000
Obs14 NC NC 0,005 0,000 0,987 0,006 0,001 1,000
Obs15 NC NC 0,021 0,000 0,970 0,003 0,006 1,000
Obs16 BN TCA_NE 0,181 0,150 0,005 0,000 0,664 1,000
Obs17 NC NC 0,001 0,000 0,989 0,009 0,002 1,000
Obs18 NC NC 0,001 0,000 0,989 0,009 0,002 1,000
Obs19 BN TCA_NE 0,005 0,141 0,001 0,000 0,852 1,000
Obs20 TCA_NE BN 0,000 0,999 0,000 0,000 0,000 1,000
Obs21 AN AN 0,980 0,000 0,014 0,000 0,006 1,000
Obs22 TCA_NE NC 0,008 0,116 0,485 0,001 0,389 1,000
Obs23 AN NC 0,001 0,000 0,994 0,005 0,001 1,000
Obs24 AN NC 0,015 0,000 0,972 0,008 0,006 1,000
Obs25 REM AN 0,899 0,004 0,078 0,002 0,018 1,000
Obs26 REM NC 0,001 0,000 0,995 0,003 0,002 1,000
Obs27 AN AN 0,611 0,023 0,071 0,105 0,190 1,000
Obs28 TCA_NE NC 0,001 0,000 0,990 0,009 0,001 1,000
Obs29 TCA_NE TCA_NE 0,053 0,266 0,001 0,000 0,681 1,000
Obs30 NC NC 0,059 0,000 0,931 0,006 0,004 1,000
Obs31 NC BN 0,000 0,458 0,115 0,000 0,427 1,000
Obs32 NC NC 0,008 0,000 0,984 0,006 0,001 1,000
Obs33 NC NC 0,059 0,000 0,931 0,006 0,004 1,000
Obs34 NC REM 0,012 0,004 0,120 0,757 0,107 1,000
Obs35 NC NC 0,007 0,000 0,983 0,008 0,002 1,000
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NC

NC
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NC
TCA_NE
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BN
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NC
NC
NC
NC
NC
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0,001
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0,001
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0,001
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0,001
0,002
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0,038
0,002
0,394
0,351
0,013
0,005
0,681
0,029
0,001
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0,009
0,001
0,007
0,000

0,022
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0,003
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0,007
0,020
0,009
0,009
0,009
0,008
0,009
0,009
0,009
0,009
0,008
0,009
0,009
0,009
0,009
0,009
0,009
0,009
0,009
0,008
0,009
0,009
0,009
0,299
0,007
0,000
0,130
0,000
0,000
0,014
0,236
0,009
0,000
0,175
0,000
0,031
0,387

0,000

0,002
0,004
0,002
0,002
0,002
0,001
0,002
0,002
0,002
0,002
0,001
0,003
0,002
0,002
0,002
0,002
0,002
0,002
0,002
0,001
0,002
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0,001
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0,636
0,852
0,220
0,253
0,001
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0,012
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0,009
0,050
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1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
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Obs74 TCA_NE | BN 0,000 | 0,992 | 0,000 | 0,000 0,008 | 1,000
Obs75 TCA_NE | REM 0,008 | 0,002 | 0,205 | 0,761 0,024 | 1,000
Obs76 TCA_NE | TCA_NE 0,394 | 0,207 | 0,000 | 0,000 0,400 | 1,000
Obs77 BN BN 0,001 | 0591 | 0,001 | 0,001 0,406 | 1,000
Obs78 BN TCA_NE 0,459 | 0,046 | 0,004 | 0,000 0,492 | 1,000
Obs79 AN NC 0,025 | 0,001 | 0,912 | 0,001 0,061 | 1,000
Obs80 NC NC 0,002 | 0,000 | 0,989 | 0,007 0,001 | 1,000
Obs81 NC NC 0,007 | 0,000 | 0,983 | 0,008 0,002 | 1,000
Obs82 NC NC 0,008 | 0,000 | 0,984 | 0,006 0,001 | 1,000
Obs83 NC NC 0,015 | 0,000 | 0,977 | 0,007 0,002 | 1,000
Obs84 NC NC 0,003 | 0,000 | 0,985 | 0,009 0,003 | 1,000
Obs85 NC NC 0,004 | 0,000 | 0,988 | 0,007 0,001 | 1,000
Obs86 NC NC 0,002 | 0,000 | 0,990 | 0,004 0,004 | 1,000
Obs87 NC NC 0,005 | 0,000 | 0,984 | 0,008 0,003 | 1,000
Obsg8 NC REM 0,040 | 0,004 | 0,039 | 0,825 0,092 | 1,000
Obs89 NC NC 0,002 | 0,000 | 0,974 | 0,013 0,012 | 1,000
0bs90 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 | 1,000
Obs91 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 | 1,000
Obs92 NC NC 0,003 | 0,000 | 0,984 | 0,005 0,008 | 1,000
Obs93 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 | 1,000
Obs94 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 | 1,000
Obs95 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 | 1,000
Obs96 NC NC 0,002 | 0,000 | 0,989 | 0,007 0,001 | 1,000
Obs97 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 | 1,000
Obs98 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,990 | 0,005 0,004 | 1,000
0Obs99 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 | 1,000
Obs100 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 | 1,000
Obs101 NC NC 0,005 | 0,000 | 0,984 | 0,008 0,003 | 1,000
Obs102 NC NC 0,001 | 0,000 | 0,989 | 0,009 0,002 | 1,000
Obs103 REM REM 0,003 | 0,005 | 0,408 | 0,555 0,029 | 1,000
Obs104 AN TCA_NE 0,066 | 0,290 | 0,000 | 0,000 0,643 | 1,000
Obs105 TCA_NE | BN 0,032 | 0,667 | 0,000 | 0,000 0,301 | 1,000
Obs106 TCA_NE | NC 0,005 | 0,000 | 0,969 | 0,022 0,003 | 1,000
Obs107 BN TCA_NE 0,007 | 0,488 | 0,000 | 0,000 0,505 | 1,000
Obs108 TCA_NE | TCA_NE 0,026 | 0,130 | 0,022 | 0,017 0,805 | 1,000
Obs109 REM NC 0,003 | 0,001 | 0,827 | 0,156 0,014 | 1,000
Obs110 BN BN 0,000 | 0,975 | 0,000 | 0,000 0,024 | 1,000
Obs111 TCA_NE | NC 0,060 | 0,002 | 0,811 | 0,038 0,090 | 1,000
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Anexo 12. Eating Disorder Examination (ES-EDE)

VERSION ORIGINAL INGLESA

INTRODUCTION

[Having oriented the subject to the specific time period being assessed, it is best to open the interview by asking a number of

introductory questions designed to obtain a general picture of the subject’s eating habits. Suitable questions are suggested
below.]

To begin with I should like to get a general picture of your eating habits over the last 4 weeks.
Have your eating habits varied much from day to day?
Have weekdays differed from weekends?

Have there been any days when you haven’t eaten anything?

What can you tell me about the previous 2 months?

TRADUCCION INVERSA

INTRODUCTION

[First of all, indicate to the interviewee the specific time period to be assessed, this is, the last 4 weeks. It is advisable to begin the

interview asking some introductory questions in order to gain a general overview of the subject’s eating habits. Some questions
are suggested below.]

To begin with | would like to get a general overview of your eating habits over the last 4 weeks.
Have your habits changed a lot from one day to another?

Have your eating habits been different on weekdays and weekends?

Do you remember any day when you have not eaten anything at all?

What can you tell me about the previous two months?
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ES-EDE

INTRODUCCION

[En primer lugar, indique a la entrevistada el periodo de tiempo especifico que se va a evaluar, esto es, las ultimas cuatro semanas.
Es aconsejable comenzar la entrevista preguntando una serie de cuestiones introductorias a fin de obtener una visién general de
los habitos de alimentacion del sujeto. A continuacidn, se sugieren algunas preguntas.]

Para empezar me gustaria obtener una vision general de sus habitos de alimentacidn en las tltimas cuatro semanas.
éHan variado mucho sus habitos de un dia a otro?
¢Han sido diferentes sus habitos de alimentacion los dias de labor y los fines de semana?

éRecuerda algun dia en el que no haya comido absolutamente nada?

¢éQué puedes decirme sobre los dos meses anteriores?
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VERSION ORIGINAL INGLESA
PATTERN OF EATING

| would like to ask you about your eating pattern. Over the past 4 weeks which of these meals or snacks have you eaten on a
regular basis?

- Breakfast (meal eaten shortly after waking) [
- Mid-morning snack [
- Lunch (mid-day meal) [
- Mid-afternoon snack [
- Evening meal [
- Evening snack [
- Nocturnal snack (snack eaten after the subject has been to sleep) [

[Rate each meal and snack separately, usually accepting the subject’s classification (within the guidelines above). Ask about the
weekdays and weekends separately. Meals or snacks should be rated even if they lead on to a "binge". "Brunch" should generally
be classed as lunch. With this item, rate up (i.e., give a higher rating) if it is difficult to choose between two ratings. Rate 8 if meals
or snacks are difficult to classify (e.g., due to shift work).]

0 - Meal or snack not eaten.

1-

2 - Meal or snack eaten on less than half the days.
3 -

4 - Meal or snack eaten on more than half the days.
5-

6 - Meal or snack eaten every day.

TRADUCCION INVERSA

EATING PATTERN
| would like to ask you about your eating pattern. Over the last 4 weeks which of the following meals have you taken regularly?

- Breakfast

- Mid-day snack

- Lunch

- Afternoon snack
- Dinner

[Rate each meal separately, following the guidelines provided above; as a general rule respect the classification given by the
subject. Ask about the weekdays and weekends separately. Meals should be rated even if a "binge" has followed. If deciding
among the two ratings is difficult, choose the higher rating. If the type of meal is difficult to classify, if the subject works turns, rate
8.]

0 - Has never eaten the meal.

1-

2 - Has eaten the meal on less than half the days.
3 -

4 - Has eaten the meal on more than half the days.
5-

6 - Has eaten the meal every day.
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PATRON DE ALIMENTACION

Me gustaria preguntarte acerca de tu estilo de alimentacién. Durante las ultimas cuatro semanas, écuales de estas comidas has
consumido con regularidad?

- Desayuno

- Tentempié a media mafiana
- Comida

- Merienda

- Cena

- Picar después de cenar

[Valore cada comida por separado siguiendo las orientaciones que se especifican arriba; como norma general, respete la
clasificacién que propone la persona entrevistada. Pregunte sobre los dias de labor y fines de semana por separado. Al valorar
tenga en cuenta las comidas aunque posteriormente se haya producido un "atracén". Si le resulta dificil decidirse entre dos
puntuaciones, elija la mas alta. Si le resulta dificil clasificar la comida, como por ejemplo, en el caso de que las personas que
trabajan a relevos, puntue 8.]

0 - Nunca ha comido la comida.

1-

2 - Ha comido la comida menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Ha comido la comida mas de la mitad de los dias.

5 -

6 - Ha comido la comida todos los dias.
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VERSION ORIGINAL INGLESA

RESTRAINT OVER EATING (Restraint subscale)

e Over the past 4 weeks have you been consciously trying to restrict what
you eat, whether or not you have succeeded?

Has this been to influence your shape or weight?

[Rate the number of days on which the subject has consciously attempted to restrict his or her food intake, whether or not she or
he has succeeded. The restraint should have been intended to influence shape, weight or body composition, although this may not
have been the sole or main reason. It should have been consisted of planned attempts at restriction, rather than spur-of-the-
moment attempts such as the decision to resist a second helping.]

0 -No attempts at restraint.

1-

2 - Attempted to exercise restraint on less than half the days.
3-

4 -Attempted to exercise restraint on more than half the days.
5-

6 -Attempted to exercise restraint every day.

TRADUCCION INVERSA

RESTRICTION OVER (Restriction subscale)
FOOD INTAKE

®  Over the past 4 weeks and regardless of your success, have you been
consciously trying to limit your food intake?

Has this been to influence your shape or weight?

[Regardless of whether the subject has been successful or not, rate the number of days the subject has consciously tried to restrict
food intake. The goal should have been to influence shape, weight or body composition, even if this may not have been the unique
or major reason. We do not refer to spontaneous attempts but to planned restriction attempts.]

0 -No restriction attempts.

1-

2 - Restriction attempts on less than half the days.

3.

4 -Restriction attempts on more than half the days.

5-

6 - Restriction attempts every day.
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RESTRICCION DEL (Subescala de restriccion)
CONSUMO DE COMIDA

e En las dultimas cuatro semanas e independientemente de si lo has
conseguido o no, éhas estado intentado conscientemente limitar lo que
comias?

¢éHa sido para controlar tu peso o tu figura?

[Independientemente de si lo ha logrado o no, valore el nimero de dias en que el sujeto ha intentado conscientemente restringir
el consumo de comida. El intento de restriccion debe tener la finalidad de controlar la figura, el peso o la proporcién de grasa
corporal, aunque no es necesario que sea la Gnica razén ni la principal. No nos referimos a intentos improvisados, sino a intentos
de restriccién planificados.]

0 - Ningun intento de restriccion.

1-

2 - Intento de restriccion menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Intento de restriccién mas de la mitad de los dias.

5 -

6 - Intento de restriccion diario.
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VERSION ORIGINAL INGLESA

AVOIDANCE OF EATING (Restraint subscale)

Over the past 4 weeks have you gone for periods of 8 or more waking hours without eating anything?

Has this been to influence your shape or weight?

[Rate the number of days on which there has been at least 8 hours abstinence from eating food (soup and milkshakes count as
food, whereas drinks in general do not) during waking hours. It may be helpful to illustrate the length of time (e.g., from 9 A.M. to
5 P.M.).The abstinence must have been, at least partly self-imposed rather than being due to force circumstances. It should have
been intended to influence shape, weight or body composition, although this may not have been the sole or main reason.]

0 - No such days.

1-

2 - Avoidance on less than half the days.
3 -

4 - Avoidance on more than half the days.
5-

6 - Avoidance every day.

TRADUCCION INVERSA
EATING AVOIDANCE (Restriction subscale)
* Over the last 4 weeks, have you been awake without eating anything for periods of 8 hours or more?
Has this been to influence your shape or weight?

[Rate the number of days the interviewee has been awake and without eating anything for at least 8 hours (soups and shakes are
considered food but drinks are not). It may be useful to indicate the length of time (for instance, from 7 a.m. until 3 p.m. or from 1
p.m. till 9 p.m.).The abstinence should have been, at least partially self imposed and not forced by the situation. It should have
attempted to influence shape, weight or body composition even if this may not have been the unique or major reason.]

0 - None.

1-

2 - Avoidance on less than half the days.
3-

4 - Avoidance on more than half the days.
5-

6 - Avoidance every day.
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EVITAR COMER (Subescala de restriccion)

e Durante las ultimas cuatro semanas, ¢has permanecido despierta sin
comer nada durante periodos de 8 horas o0 mas?

éPretendias con ello controlar tu figura o tu peso?

[Valore el nimero de dias en que la persona entrevistada ha permanecido despierta y sin comer nada durante periodos de ocho
horas como minimo (las sopas y los batidos se consideran comida pero las bebidas no). llustrar la longitud de tiempo mediante
ejemplos puede resultar util (por ejemplo, de 7 de la mafiana a 3 de la tarde o de 1 del mediodia a 9 de la noche). La abstinencia
debe ser, al menos parcialmente, autoimpuesta y no forzada por las circunstancias. La abstinencia debe tener la finalidad de
controlar el peso, la figura o la proporcidn de grasa corporal, aunque no es necesario que sea la Unica razén ni la principal.]

0 - Ningun dia.

1-

2 - Evitacion menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Evitacion mas de la mitad de los dias.

5 -

6 - Evitacién a diario.
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VERSION ORIGINAL INGLESA

EMPTY STOMACH (Restraint subscale)

Over the past 4 weeks have you wanted your stomach to be empty?

Has this been to influence your shape or weight?

[Rate the number of days on which the subject has had a definite desire to have a completely empty stomach for reasons to do
with dieting, shape or weight. This should not be confused with a desire for the stomach to feel empty or be flat.]

0 - No definite desire to have an empty stomach.

1-

2 - Definite desire to have an empty stomach on less than half the days.
i: Definite desire to have an empty stomach on more than half the days.
5 -

6 - Definite desire to have an empty stomach every day.

TRADUCCION INVERSA
EMPTY STOMACH (Restriction subscale)
* Over the last 4 weeks, have you desired your stomach to be empty?

Has this been to influence your shape or weight?

[Rate the number of days the interviewee has had a definite desire to have the stomach completely empty for reasons related to
dieting, shape or weight. It should not be confused with the desire to feel the stomach empty or the desire to have a flat stomach.]

0 - No definite desire to have an empty stomach.

1-

2 - Definite desire to have an empty stomach on less than half the days.
3-

4 - Definite desire to have an empty stomach on more than half the days.
5 -

6 - Definite desire to have an empty stomach every day.
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ESTOMAGO VACIO (Subescala de restriccion)

En las dltimas cuatro semanas, ¢has deseado que tu estémago estuviera vacio?

éPretendias con ello controlar tu figura o tu peso?

[Valore el nimero de dias en que la entrevistada ha tenido un deseo inequivoco de tener el estdmago completamente vacio por
causas relacionadas con la dieta, la figura o el peso. Esto no deberia confundirse con el deseo de sentir el estémago vacio o con el
deseo de tener el estémago plano.]

0 - Ninguin deseo inequivoco de tener el estdmago vacio.

1-

2 - Deseo inequivoco de tener el estémago vacio menos de la mitad de los dias.
3 -

4 - Deseo inequivoco de tener el estémago vacio mas de la mitad de los dias.
5-

6 - Deseo inequivoco de tener el estémago vacio a diario.
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VERSION ORIGINAL INGLESA

FOOD AVOIDANCE (Restraint Subscale)

Over the past 4 weeks have you tried to avoid eating any foods that you like, whether or not you have succeeded?

Has this been to influence your shape or weight?

[Rate the number of days on which the subject has actively attempted to avoid eating specific foods (which he or she likes)
whether or not he or she succeeded. The goal should have been to avoid the foods altogether and not merely to restrict their
consumption. Drinks do not count as food. The avoidance should have been intended to influence shape, weight or body
composition, although this may not have been the sole or main reason.]

0 - No attempts to avoid food.

; Attempted to avoid food on less than half the days.
i: Attempted to avoid food on more than half the days.
Z Attempted to avoid food every day.

TRADUCCION INVERSA
FOOD AVOIDANCE (Restriction subscale)

Over the last 4 weeks and regardless of your success, have you tried not to eat some food you like?
Has this been to influence your shape or weight?

[Rate the number of days the interviewee has actively tried to avoid eating specific foods that she/he likes, regardless of her/his
success. The goal should have been to avoid the food completely and not the mere fact of restricting the consumption. Drinks are
not considered food. The goal should have been to influence shape, weight or body composition, even if this may not have been
the unique or major reason.]

0 - No attempts to avoid food.

1-

2 - Attempts to avoid food on less than half the days.

3-

4 - Attempts to avoid food on more than half the days.

5-

6 - Attempts to avoid food every day
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EVITACION DE ALIMENTOS (Subescala de restriccién)

En las ultimas cuatro semanas, e independientemente de si lo has logrado o no, é¢has intentado dejar de comer algun alimento
que te gusta?

éPretendias con ello controlar tu figura o tu peso?

[Valore el nimero de dias en los que la entrevistada ha intentado activamente dejar de comer alimentos especificos que le gustan
con independencia de si lo ha logrado o no. El objetivo ha debido ser evitar los alimentos por completo y no el simple hecho de
restringir su consumo. Las bebidas no se consideran comida. La finalidad ha debido ser controlar la figura, el peso o la estructura
corporal, aun cuando puede que ésta no haya sido la Unica razén ni la principal.]

0 - Ningun intento de evitar alimentos.

1-

2 - Intentos de evitar alimentos menos de la mitad de los dias.
3 -

4 - Intentos de evitar alimentos mas de la mitad de los dias.
5-

6 - Intentos de evitar alimentos a diario.
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VERSION ORIGINAL INGLESA

DIETARY RULES (Restraint subscale)

Over the past 4 weeks, have you tried to follow certain definite rules regarding your eating, for example, a calorie limit, preset
quantities of food or rules about what you should eat or when you should eat?

.Have there been occasions when you been aware that you have broken a dietary rule that you have set for yourself?
How have you felt about breaking them? How would you have felt if you had broken one of your dietary rules?
What are these rules? Why have you tried to follow them? Have they been designed to influence your shape or weight?

Have they been definite rules or general principles? Examples of definite rules would be "I must not eat eggs" or "I must not eat
cake" whereas you could have a general principle "I should try to eat healthy food".

TRADUCCION INVERSA

DIETARY RULES (Restriction subscale)

Over the last 4 weeks, have you tried to follow any definite rule regarding eating, for instance, a limit of calories,
predetermined amounts of food or rules on what or when you should eat?

.Have you ever been aware of not following a rule that you have previously set for yourself?

If this is the case,

How did you feel about breaking the rule?

If this is not the case,

How would you have felt if you had broken any of your rules?

What are those rules? Why have you tried to follow them? Has this been to influence your shape or weight?

Have those rules been definite rules or general principles? An example of definite rule would be "I should not eat eggs" or "I
should not eat cakes" while a general principle would be "I should try to eat healthier food".
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NORMAS ALIMENTARIAS (Subescala de restriccion)

En las ultimas cuatro semanas ¢has intentado seguir alguna norma especifica en relacién a la comida, como por ejemplo, una
cantidad limitada de calorias, cantidades de alimentos preestablecidas o normas sobre qué debias comer o cuando debias
comer?

.éAlguna vez has sido consciente de incumplir alguna norma que previamente te habias propuesto?

En el caso de que asi fuera,

¢Como te sentiste por haberla transgredido?

En el caso contrario,

¢Como te hubieras sentido si hubiera transgredido alguna de tus normas?

éCuales son estas normas? ¢Por qué has intentado cumplirlas? ¢ Pretendias con ello controlar tu figura o tu peso?

éHan sido normas especificas o principios generales? Ejemplos de normas especificas serian "No debo comer huevos" o "No
debo comer pastel", mientras que un principio general seria "Deberia intentar comer alimentos mas sanos".
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VERSION ORIGINAL INGLESA
(Restraint subscale)

[Dietary rules should be rated as present if the subject has been attempting to follow "definite" (i.e. specific) dietary rules
regarding his or her food intake. The rules should have been self-imposed, although originally they may have been prescribed.
They should have concerned what the subject should have eaten or when eating should have taken place. They might consist of a
calorie limit (e.g. below 1200 kcals), not eating before a certain time of the day, not eating a certain type of food or not eating at
all. They should have been specific rules and not general guidelines and there may have been distress should they have been
broken. If the subject is aware that she or he has occasionally broken a personal dietary rule, this suggests that one or more
specific rules have been present. In such cases the interviewer should ask in detail about the transgression in an attempt to
identify the underlying rule. The rules should have been intended to influence shape, weight or body composition although this
may not have been the sole or main reason. It should be noted that "dietary rules" regarded as having been present if there have
been clear attempts to obey specific dietary rules.

Rate 0 if no dietary rule can be identified. If there has been more than one rule straddling different time periods within the 4
weeks, this periods should be summated to make the rating.]

0 - Has not attempted to obey such rules.

1-

2 - Attempted to obey such rules on less than half the days.
i: Attempted to obey such rules on more than half the days.
5 -

6 - Attempted to obey such rules every day.

TRADUCCION INVERSA
(Restriction subscale)

[The existence of rules should be rated if the interviewee has tried to follow "definite" rules; this is specific rules, with regard to
food intake. These rules should fulfill some characteristics presented below. They should have been self-imposed, even though
initially they may have been prescribed. They should have been referred to what the person should have eaten or when she/he
should have eaten, for instance the specification of a limit of calories (less than 1200 kcal.), not eating before a given time of the
day, not eating a given type of food or not eating at all. They should have been specific rules and not general principles. The
transgression might have caused distress. Being aware of having transgressed a personal dietary rule suggests the presence of one
or more specific rules. In these cases the interviewer should ask in detail about the transgression in order to identify the
underlying rule. The goal should have been to influence shape weight or body composition even when this may not have been the
unique or major reason.

If definite attempts of following specific dietary rules are identified, it should be considered that dietary rules have been present. If
it is not possible to identify dietary rules, rate 0. If over the 4 weeks more than one rule existed straddling different periods of
time, add the periods when rating.]

0 - No attempt to obey rules.

1-

2 - Attempts to obey rules on less than half the days.
3-

4 -Attempts to obey rules on more than half the days.
5 -

6 - Attempts to obey rules every day.
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(Subescala de restriccion)

[La existencia de normas deberia valorarse si la entrevistada intentd seguir normas "especificas", es decir, inequivocas en relacion
al consumo de alimentos. Las normas deben haber cumplido una serie de caracteristicas que se exponen a continuacion. Han
debido autoimponerse, aunque puede que inicialmente hayan sido prescritas. Han debido referirse a lo que la persona deberia
haber comido o cudndo deberia haber comido, como por ejemplo, establecer un limite de calorias, esto es, consumir menos de
1200 kcal., no comer antes de cierta hora del dia, no comer cierto tipo de alimentos o no comer nada en absoluto. Ha debido
tratarse de normas especificas y no de principios generales. Cabe la posibilidad de que su transgresidon haya generado malestar. El
hecho de que la persona sea consciente de haber transgredido una norma personal de dieta, sugiere la presencia de una o mas
normas especificas. En tales casos y a fin de identificar la norma subyacente, el entrevistador deberia preguntar en detalle sobre la
transgresion. El objetivo ha debido ser controlar la figura, el peso o la estructura corporal, aun cuando puede que ésta no haya
sido la Unica razoén ni la principal.

Si ha habido intentos inequivocos de obedecer normas alimentarias especificas, se considera que las normas alimentarias

existieron. Si resulta imposible identificar normas de alimentacién, puntte 0. Si durante las 4 semanas ha habido mas de una
norma a caballo entre diferentes periodos de tiempo, sume los periodos al valorar.]

0 - Ningun intento de obedecer normas.

1-

2 - Intentos de obedecer normas en menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Intentos de obedecer normas en més de la mitad de los dias.

5 -

6 - Intentos diarios de obedecer normas.
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PREOCCUPATION WITH (Eating concern subscale)
FOOD, EATING OR CALORIES.

Over the past 4 weeks, have you spent much time between meals thinking about food, eating or calories?

Has thinking about food, eating or calories interfered with your ability to concentrate? How about concentrating on things that
you are interested in, for example, reading, watching television or following a conversation?

[Concentration is regarded as impaired if there have been intrusive thoughts about food, eating or calories that have interfered
with activities. Rate the number of days on which this has happened; whether or not bulimic episodes occurred.]

0 - No concentration impairment.

1-

2 - Concentration impairment on less than half the days.

3-

4 - Concentration impairment on more than half the days.

5-

6 - Concentration impairment every day. []

TRADUCCION INVERSA
PREOCCUPATION WITH (Eating concern subscale)
INTAKE, FOOD OR CALORIES.

Over the last 4 weeks, have you devoted much time between meals thinking about eating, food or calories?
Has thinking about eating, food or calories interfered with your ability to concentrate on other things that interest you such as
reading, watching TV or having a conversation?

[If the interviewee has experienced intrusive thoughts regarding intake, food or calories that have interfered with other activities,
it will be considered that the concentration has been impaired. Rate the number of days it occurred; the presence of bulimic

episodes is not relevant in this case.]

0 - No impairment of concentration.

1-

2 - Impairment of concentration on less than half the days.
3-

4 - Impairment of concentration on more than half the days.
5-

6 - Impairment of concentration, every day.
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PREOCUPACION POR (Subescala de preocupacion
LA INGESTA, LOS ALIMENTOS por la ingesta)
O LAS CALORIAS

En las dltimas cuatro semanas ¢has dedicado mucho tiempo a pensar en comer, en la comida o en las calorias entre comidas?

El pensar en comer, en comida o en calorias, ¢ha perjudicado tu capacidad para concentrarte en otras cosas que te interesan,
como por ejemplo, leer, ver la television o mantener una conversacion?

[En el caso de que la entrevistada haya experimentado pensamientos intrusivos en relacién a la ingesta, los alimentos o las calorias
y éstos hayan interferido en otras actividades, se considerara que la concentracion ha resultado perjudicada. Valore el nimero de
dias en que esto ocurrid; el que se hayan producido episodios bulimicos, no es relevante en este caso.]

0 - Ningun perjuicio de la concentracién.

1-

2 - Perjuicio de la concentracion en menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Perjuicio de la concentracién en mas de la mitad de los dias.
5-

6 - Perjuicio diario de la concentracion.
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FEAR OF LOSING (Eating concern subscale)
CONTROL OVER EATING

*Over the past 4 weeks have you been afraid of losing control over eating?

[Rate the number of days on which definite fear has been present irrespective whether the subject feels she or he has been in
control. "Loss of control" involves a sense that one will not be able to resist or stop eating. If the subject feels unable to answer
this question because she or he has already lost control, rate 9.

0 - No fear of losing control.

1-

2 - Fear of losing control present on less than half the days.
3-

4 - Fear of losing control present on more than half the days
5-

6 - Fear of losing control present every day.

TRADUCCION INVERSA

FEAR OF LOSING (Eating concern subscale)
CONTROL OVER EATING

*Over the last 4 weeks, have you been afraid of losing control over eating?

[Rate the number of days a definite fear was experienced although the subject feels that has been able to keep control. "Loss of
control" involves the feeling that one will not be able to resist eating or will not be able to stop eating. If the subject feels unable
to answer this question because in fact she has lost control, rate 9.]

0 - No fear of losing control.

1-

2 - Fear of losing control present on less than half the days.
3-

4 - Fear of losing control present on more than half the days
5-

6 - Fear of losing control present every day.

278



Anexos

ES-EDE

MIEDO A PERDER (Subescala de preocupacion por la ingesta)
EL CONTROL AL COMER

En las ultimas cuatro semanas, ¢has tenido miedo a perder el control al comer?

[Independientemente de que la persona sienta que ha logrado mantener el control, valore el nimero de dias en que ha
experimentado un miedo inequivoco. La "pérdida de control" implica la sensacién de que uno no sera capaz de resistirse a comer
o de que uno no sera capaz de dejar de comer. Si el sujeto se siente incapaz de responder a esta pregunta porque de hecho ha
perdido el control, puntue 9.]

0 - Ningun miedo a perder el control.

1-

2 - Miedo a perder el control presente en menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Miedo a perder el control presente en mas de la mitad de los dias.
5-

6 - Miedo a perder el control presente a diario.
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BULIMIC EPISODES AND (Diagnostic item)

OTHER EPISODES OF OVEREATING.

GUIDELINES FOR THE INTERVIEWERS

Four forms of episodic "overeating" are distinguished. The distinction is based upon the presence or absence of two features:

(i) Loss of control (required for both types of "bulimic episodes").

(ii) The consumption of what would generally be regarded as a "large amount of food" (required for the "objective bulimic
episodes" and the objective overeating episodes").

The classificatory scheme is summarized in Figure 15.1. and the key terms are defined below.

The interviewer should ask about each form of overeating. It is important to note that the forms of overeating are not mutually
exclusive: It is possible for subjects to have had several different forms over the preceding month. With some subjects it is helpful
to explain the classificatory scheme. then using the probe questions given below the number of each type of episode may be
determined and checked back with the subjects.

"Large " amount of food. No "large" amount of food but perceived as

(EDE definition) excessive
"Loss of control" OBJECTIVE SUBJECTIVE
BULIMIC BULIMIC
EPISODES EPSODES
No "loss of control" OBJECTIVE SUBJECTIVE
OVEREATING OVEREATING

The EDE scheme for classifying episodes of overeating.

TRADUCCION INVERSA

BULIMIC EPISODES AND (Diagnostic item)

OTHER OVEREATING EPISODES.
Four types of overeating episodes are distinguished: "objective bulimic episodes”, "subjective bulimic episodes"”, "objective
overeating" and "subjective overeating". The difference is established according to the presence or absence of two features:

e Loss of control (condition required for both types of "bulimic episodes").

e The intake of what in general would be considered a "large amount of
food" (condition required for the "objective bulimic episodes" and the
objective overeating episodes").

The table below shows the scheme to classify the overeating types.

"Large " amount of food. No "large" amount of food but perceived as

(EDE definition) excessive
"Loss of control" OBJECTIVE SUBJECTIVE
BULIMIC BULIMIC
EPISODES EPSODES
No "loss of control" OBJECTIVE SUBJECTIVE
OVEREATING OVEREATING

EDE summary to classify overeating.

It is important to mention that the different types of "overeating" are not mutually self exclusive. The subjects may have
experienced several types over the last month. The classification scheme might help some subjects. Each type should be assessed,
being the interviewer the one that establishes how many episodes of each type have occurred using the probe questions
suggested below. Finally, the information will be checked back with the subject.
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EPISODIOS BULIMICOS Y OTROS (item diagnéstico)
EPISODIOS DE SOBREINGESTA.

Se distinguen 4 tipos de episodios de "sobreingesta": "episodios bulimicos objetivos"”, "episodios bulimicos subjetivos",
"sobreingesta objetiva" y "sobreingesta subjetiva". La diferencia se establece en funcion de la presencia o ausencia de dos
caracteristicas:

e Pérdida de control (condicion que se requiere para los dos tipos de
"episodios bulimicos").

e El consumo de lo que, en general, se consideraria una "gran" cantidad de
comida (condicion necesaria para los "episodios bulimicos objetivos" y los
"episodios de sobreingesta objetiva").

La tabla que se presenta a continuacién recoge el sistema para clasificar los distintos tipos de "sobreingesta".

"Gran" cantidad de comida. No "gran" cantidad de comida,
Definicién de EDE. pero se percibe como excesiva.
"Pérdida EPISODIOS EPISODIOS
de BULIMICOS BULIMICOS
control" OBIJETIVOS SUBJETIVOS
No "pérdida SOBREINGESTA SOBREINGESTA
de control" OBJETIVA SUBJETIVA

Esquema del EDE para clasificar la "sobreingesta".

Es importante sefialar que los distintos tipos de "sobreingesta" no son excluyentes entre si y que los sujetos pueden haber
padecido varios tipos a lo largo del pasado mes. El esquema de clasificacion puede ayudar a algunos sujetos. Se debe preguntar
sobre cada uno de los tipos sefialados, siendo el entrevistador quien determina cuantos episodios de cada tipo se han producido,
utilizando las preguntas de sondeo que se sugieren mds adelante. Por Ultimo, la informacion serd comprobada/verificada con el
sujeto.
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VERSION ORIGINAL INGLESA
(Diagnostic item)

Definition of key terms.

"Loss of control". The interviewer should ask the subject whether she or he experienced a sense of loss of control over eating at
the time that the episode occurred. If this is clearly described, loss of control should be rated as present. Loss of control may be
rated positively even if the episode had been planned. If the subject uses terms such as "driven to eat" or "compelled to eat" loss
of control should be rated as present.

For chronic cases only. If the subject reports no sense of loss of control yet describes having not been able to

stop eating once eating had started or having not been able to prevent the episode from occurring, loss of control should be rated
as present. If subjects report that they ate no longer trying to control their eating because overeating is inevitable, loss of control
should be rated as present.

If the interviewer is in doubt, loss of control should be rated as absent.

"Large amount of food". The decision whether or not the amount eaten was large should be made by the interviewer and does not
require the agreement of the subject. Large may be used to refer to the amount of any particular type of food to the overall
quantity of food consumed. The interviewer should take into account what would be the usual amount eaten under the
circumstances. This requires some knowledge of the eating habits of the subject’s general (but but not necessarily immediate)
social group. What else was eaten during the day is not of relevance to this rating. The speed of eating and whether or not the
subject subsequently spits out or vomits the food are not of relevance.

If the interviewer is in doubt, the amount should not be classified as large.
"The number of episodes of overeating"

When calculating the number of episodes of overeating the definition and distinction the subject’s definition of separate episodes
should be accepted unless (within a period of eating) there waas an hour or more when the subject was not eating. In this case the
initial episode should be regarded as having been completed. When estimating the length of any gap, do not count the time spent
vomiting. Note that purging (self-induced vomiting or laxative misuse) is not used to define the end of individual episodes of
overeating.

TRADUCCION INVERSA
(Diagnostic item)
Definition of key concepts.

"Loss of control". The interviewee should be asked if she/he had experienced a feeling of loss of control over eating at the moment
when the episode happened. If he/she describes it clearly, even if the episode had been planned, it will be considered that loss of
control occurred. If she/he uses phrases such as "pushed to eat" or "forced to eat “it will also be considered loss of control.

Only for chronic cases. The interviewee can indicate that she /he had not experienced loss of control and describes that she/he
had been unable to stop eating or to avoid the episode; in this case, it is considered that loss of control occurred. If she/he
mentions that she/he is no longer trying to control the her/his eating because overeating is unavoidable, it is considered that loss
of control occurred.

If doubtful do not consider that loss of control had been present.

"Large amount of food". The interviewer decides if the amount of food was large or not. This decision does not require the
subject’s agreement. The concept "large" refers both to the amount of specific foods and to the total amount of food eaten. The
interviewer should take into account what the usual amount of food will be for other people in the same circumstances. This
assessment requires the interviewer to be familiar with the eating habits of the subject’s relevant social group (but not necessarily
the subject’s immediate social group). The amount of food taken during the day, the eating speed or having spit out or vomit the
food is not relevant.

If doubtful do not consider that the amount of food was "large".

"Number of overeating episodes"

When calculating the number of episodes of overeating the definition and distinction the interviewee makes should be accepted,
unless there was 1 hour or more when the subject did not eat during the intake period. In such a case, it should be considered the
presence of 2 different episodes. In order to estimate the duration of any episode, consideration should not be given to the time
spent vomiting. Consider that purging (self-induced vomiting and laxative or diuretic misuse) is not the criteria to define the
termination of each episode.
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(item diagnéstico)
Definicion de conceptos clave.

"Pérdida de control"

Se deberia preguntar a la entrevistada si experimentd sensacién de pérdida de control al comer en el momento en que el
episodio se produjo. Si lo describe con claridad, aun en el caso de que el episodio haya sido planificado, se considera que
si existié pérdida de control. Si utiliza expresiones como "empujada a comer" u "obligada a comer", también se considera
que existié pérdida de control.

Para casos crénicos solamente. La entrevistada puede indicar que no experimenté pérdida de control y describir que no
fue capaz de dejar de comer o que no fue capaz de evitar el episodio; en este caso, se considera que si existio pérdida de
control. Si expresa que ya no intenta controlar su ingesta porque la "sobreingesta" resulta inevitable, se considera que si
hubo pérdida de control.

En caso de duda, no se considera que hubo pérdida de control.

"Gran cantidad de comida"

Es el entrevistador quien decide si la cantidad que se consumid fue grande o no; esta decisidon no requiere acuerdo por
parte del sujeto. El concepto "gran cantidad" se refiere tanto a la cantidad de alimentos concretos como a la cantidad
total de alimento consumido. El entrevistador deberia tener en cuenta cudl seria la cantidad habitual de comida que otras
personas consumirian en esas mismas circunstancias. Esta valoracidn requiere que el entrevistador conozca los habitos de
alimentacion del grupo social extenso del sujeto, pero no es necesario que conozca los habitos de alimentacion del grupo
social inmediato. Lo que la persona haya comido a lo largo del dia, la velocidad a la que haya comido o el que haya
escupido o vomitado los alimentos resulta irrelevante.

En caso de duda, no se considera que la cantidad de comida fue "grande".

"Numero de episodios de sobreingesta"

Al calcular el nimero de episodios de "sobreingesta", se deberia aceptar la definicién y la diferenciacion que la
entrevistada establece entre ellos, a no ser que durante el periodo de ingesta haya transcurrido 1 hora o mas sin comer;
en este caso, se deberia contabilizar la presencia de 2 episodios diferenciados. Para calcular la duraciéon de cualquier
episodio no se tiene en cuenta el tiempo que el sujeto ha pasado vomitando. Tenga en cuenta que la purga (provocarse el
vémito o abusar de laxantes y/o diuréticos) no constituye el criterio para definir el final de cada episodio.
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(Diagnostic item)

GUIDELINES FOR RATING THE OVEREATING SECTION

First ask the asterisked questions to identify episodes of perceived or true overeating that have occurred over the
previous 28 days. Note down all the forms of overeating on the blank section of the coding sheet.

Second, obtain detailed information about each form of overeating to decide whether it involved eating large amounts of
food and whether or not there was loss of control (as defined above). Then establish for each form of overeating the

number of days on which it occurred and the total number of occasions. It is advisable to make comprehensive notes.

Finally, check with the subject to ensure that no misunderstandings have arisen.]

TRADUCCION INVERSA
(Diagnostic item)

GUIDELINES TO ASSESS THE OVEREATING SECTION

In order to identify the real or perceived overeating episodes that have occurred over the last 28 days:

Ask, first of all, the questions with an asterisk. Register all types of "overeating" in the blank space provided in the coding
sheet.

Secondly, gather detailed information on each "overeating" episode in order to assess if the episode involved the intake
of large amounts of food and the degree in which a feeling of loss of control appeared (follow the definitions provided

previously).

Thirdly, determine the number of days each type of overeating occurred and the total number of times they occurred. It is
advisable to take notes.

Finally, check the information with the subject so as to make sure that interpretation errors have not occurred.]
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(item diagnéstico)

ORIENTACIONES PARA VALORAR LA SECCION DE SOBREINGESTA.

A fin de identificar los episodios de sobreingesta real o percibida que se produjeron a lo largo de los Gltimos 28 dias:
Formule en primer lugar las preguntas con asterisco. Anote todos los tipos de "sobreingesta" en el espacio en blanco de la
hoja de codificacion.

En segundo lugar, recabe informaciéon detallada sobre cada uno de los episodios de "sobreingesta" con el fin de
determinar si el episodio supuso comer grandes cantidades de comida y en qué medida existié sensacion de pérdida de

control (siguiendo las definiciones que se han proporcionado anteriormente).

En tercer lugar, establezca el nimero de dias en que se produjo cada tipo de sobreingesta y el niUmero total de veces en
que se produjo. Es aconsejable que tome notas.

Finalmente, compruebe la informacion con el sujeto para asegurarse de que no se han producido errores de
interpretacion.]
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(Diagnostic item)
QUESTIONS FOR RATING ITEMS
[The asterisked questions must be asked in every case.]

Main probe questions

e | would like to ask you about any episodes of overeating that you may
have had over the past 4 weeks.

e Different people mean different things by overeating. | would like you to
describe any times when you have felt that you have eaten too much at in
one go.

e Have there been any times when you have felt that you have eaten too
much but others might not agree?

[If there have been no such times, skip to "Social eating".]

[n.b. For subjective bulimic episode to be eligible, they must have been viewed as having involved eating an excessive amount of
food. ]

TRADUCCION INVERSA

(Diagnostic item)
QUESTIONS TO RATE THE ITEMS
[Questions with an asterisk must always be asked.]

Major probe questions

e | would like to ask you about any episode of binge eating that you may
have experienced over the last 4 weeks.

e People give different meaning to binge eating | would like you to describe
any time you have felt you ate to much at a time.

e Have you ever felt you have eaten too much when other people might
not agree with you?

[If overeating episodes are not identified, proceed to "Eating in social situation" section.]

[Remember that a subjective bulimic episode requires that the subject must have perceived to have eaten a large amount of
food.]
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(item diagnéstico)

PREGUNTAS PARA VALORAR LOS ITEMS.

[Las preguntas con asterisco se deben formular siempre.]

Preguntas de sondeo principales.

*Me gustaria preguntarte sobre cualquier episodio de "atracén" que puedas haber experimentado en las ultimas cuatro

semanas.

*La gente entiende por atracén cosas muy distintas. Me gustaria que describieras cualquier momento en que hayas sentido
haber comido demasiado de una sola vez.

*¢Alguna vez has sentido haber comido demasiado cuando otras personas podrian no estar de acuerdo contigo?

[Si no se identifican episodios de "sobreingesta", pasar al apartado de "Comer en situaciones sociales".]

[Recuerde que un episodio bulimico subjetivo requiere el sujeto perciba que ha ingerido una "gran" cantidad de comida.]
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Subsidiary Probe Questions.
To assess the amount of food eaten.
Typically, what have you eaten at these times?

What were others eating at the time?

To assess loss of control:

Did you have a sense of loss of control at the time?

For chronic cases only:

Could you have stopped eating once you had started?
Could have prevented the episode from occurring?

(Diagnostic item)

TRADUCCION INVERSA

Secondary or auxiliary probe questions.

To assess the amount of food taken.
Usually, what did you eat at those instances?

What were others eating at that time?

To assess loss of control.

Did you experience loss of control at the time?

Only for chronic cases.

Could you have stopped eating once you had started?
Could have avoided the episode?
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(item diagnéstico)

Preguntas de sondeo secundarias o auxiliares.

Para evaluar la cantidad de alimentos consumida:

Habitualmente, ¢qué comiste en esas ocasiones?

¢éQué estaban comiendo los demas en ese momento?

Para evaluar la pérdida de control:

¢Experimentaste en ese momento pérdida de control?

Sélo para casos crénicos:

éPodrias haber parado de comer de comer después de empezar?
éPodrias haber evitado el episodio?
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(Diagnostic item)

[For "objective bulimic episodes", "subjective bulimic episodes" and "episodes of objective overeating"”, make the following two

ratings:

(i) Number of days (rate 00 if none) [
[

111
(ii) Number of episodes (rate 000 if none) [10111]
In general it is best to calculate the number of days first and then the number of episodes. Rate 777, if the number of episodes is
so great that their frequency cannot be calculated. Episodes of subjective overeating are not rated.]

[Ask about the preceding 2 months.]

For "objective bulimic episodes", rate the number of episodes over the preceding 2 months and the number of days on which they
occurred. (Rate 0 if none occurred and 9 if not asked.)

Days Second month [111]
Third month (101
Episodes Second month L1010
Third month (10101

Also rate, the longest continuous period in weeks free (not due to force circumstances) from "objective bulimic episodes" over the
past 3 months. (Rate 99 if not asked.)
(1]

TRADUCCION INVERSA

(Diagnostic item)

[For "objective bulimic episodes", "subjective bulimic episodes" and "objective overeating episodes":

(i) Number of days (rate 00 if none) (101

(ii) Number of episodes (rate 000 if none) [I10101

In general it is better to estimate first the number of days and then the number of episodes. If the number of episodes is so large
that it is impossible to estimate its frequency, rate 777. Subjective overeating episodes are not rated.]

[Ask about the preceding 2 months.]
For "objective bulimic episodes", rate the number of days they occurred and the number of episodes that occurred over the
preceding 2 months. (rate O if none occurred and 9 if you do not pose the question.)

Days Second month [10]
Third month (101
Episodes Second month L1010
Third month (10101

Also rate, in weeks, the longest continuous period without "objective bulimic episodes" over the past 3 months. If the absence of
"bulimic episodes" was forced by circumstances, it should not be considered. (If the question is not asked, rate 99.)

(0]
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(item diagnéstico)

[Para "episodios bulimicos objetivos", "episodios bulimicos subjetivos" y "episodios de sobreingesta objetiva":

(i) Numero de dias (puntue 00 si ninguno)
(ii) Numero de episodios (puntte 000 si ninguno) [1]

(1]
(1]

En general, es mejor calcular primero el nimero de dias y después el numero de episodios. Si el nimero de episodios es tan
grande que resulta imposible calcular su frecuencia, puntte 777. Los "episodios de sobreingesta subjetiva" no se valoran.]

[Pregunte sobre los dos meses anteriores.]
Para "episodios bulimicos objetivos", valore el nimero de dias en que se produjeron y el nimero de episodios que tuvieron lugar
en los dos meses anteriores. (Puntte 0, si no se produjo ninguno y 9 si no formula la pregunta.)

Dias Segundo mes [101]
Tercer mes [10]
Episodios Segundo mes (10101
Tercer mes L1010

Valore también, en semanas, el periodo continuo mas prolongado sin "episodios bulimicos objetivos" a lo largo de los tres meses
pasados. Si la ausencia de "episodios bulimicos objetivos" se ha producido forzada por las circunstancias, no deberia considerarse.
(Si la pregunta no se formula, puntie 99.)

L1l
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DIETARY RESTRICTION (Diagnostic item)
OUTSIDE BULIMIC EPISODES

[Only rate this item if there have been objective bulimic episodes over the past 3 months.]

Outside these times when you have lost control over eating (refer to the "objective" and "subjective" bulimic episodes), how
much have you been restricting the amount that you eat?

Typically what have you eaten?

Has this been to influence your shape and weight?

[Ask about actual food intake outside the "objective" and "subjective bulimic episodes". Rate the average degree of dietary
restriction. This should have been intended to influence shape, weight or body composition although this may not have been the
sole or main reason. Rate each of the past three months separately whether or not it included a bulimic episode. Rate 9 if not
asked.]

0 - No extreme restriction outside bulimic episodes.

1 - Extreme restriction outside objective bulimic episodes, (i.e. low energy intake (< 1200 kcal.) due to infrequent eating and or
consumption of low calorie foods.

2 - Not eating outside objective bulimic episodes, (i.e., fasting).

Month 1 [ ]
Month 2 [ ]
Month 3 [ ]

TRADUCCION INVERSA

DIETARY RESTRICTION (Diagnostic item)
APART FROM BULIMIC EPISODES

[Rate this item only if bulimic episodes have occurred over the past 3 months.]

Apart from the times when you lost control over eating (refer to the "objective" and "subjective" bulimic episodes), éhow much
have you been limiting the amount of food you eat?

What have you usually eaten?

Has this been to influence your shape and weight?

[Ask about the actual food intake apart from the "objective" and "subjective bulimic episodes". Rate the average level of food
restriction. The goal of the restriction should have been to influence shape, weight or body composition even if this may not have
been the unique or major reason. Rate each month separately whether or not it includes bulimic episodes. If the question is not
asked, rate 9.]

0 - No extreme restriction apart from bulimic episodes.

1 - Extreme restriction apart from the objective bulimic episodes, this is low intake of calories (< 1200 kcal.) due to an infrequent
food intake and or to a low calorie food intake.

2 - Does not eat apart from objective bulimic episodes, this is, fasting.

Month1[ ]

Month 2 [ ]
Month 3 [ ]
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RESTRICCION ALIMENTARIA (ftem diagnéstico)
AL MARGEN DE LOS EPISODIOS BULIMICOS

[Valore este item sélo si en los 3 meses pasados, se han producido episodios bulimicos.]

Al margen de los momentos en que perdiste el control al comer (haga referencia a los "episodios bulimicos objetivos" y
"subjetivos"), éen qué medida has estado limitando las cantidades que comias?

¢Qué has comido habitualmente?
¢éPretendias con ello controlar tu figura o tu peso?

[Pregunte sobre el consumo real de alimentos al margen de los "episodios bulimicos objetivos" o "subjetivos". Valore el nivel
medio de restriccidn alimentaria. El objetivo de la restriccion ha debido ser controlar la figura, el peso o la estructura corporal, aun
cuando puede que ésta no haya sido la Unica razén ni la principal. Valore cada uno de los tres meses por separado tanto si
incluyen episodios bulimicos como si no. Si la pregunta no se formula, puntue 9.]

0 - No se produce restriccion extrema al margen de los episodios bulimicos.

1 - Restriccion extrema al margen de los episodios bulimicos objetivos, esto es, bajo consumo de
calorias (< 1200 Kcal.) debido a un consumo de alimentos poco frecuente y/o consumo de
alimentos bajos en calorias.

2 - No come fuera de los episodios bulimicos objetivos, esto es, ayuno.

Mes 1] ]
Mes2 [ ]
Mes3[ ]
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SOCIAL EATING. (Eating concern subscale)
*Over the past 4 weeks have you been concerned about other people seeing you eat?
Have you avoided such occasions?

[Rate the degree of concern about eating normal or less than normal amounts of food in front of other people (e.g., family), and
whether this has led to avoidance. This should represent the average for the entire month. If the possibility of eating with others
has not arisen, rate 9. Do not consider "objective bulimic episodes" or "episodes of objective overeating".]

0 - No concern about being seen eating by others and no avoidance of such occasions.
1-

2 - Has felt slight concern at being seeing eating but not avoidance.

3-

4 - Has felt definite concern and has avoided some such occasions.

5-

6 - Has felt definite concern and has avoided all such occasions.

TRADUCCION INVERSA

EATING IN SOCIAL (Eating concern subscale)
SITUATIONS

*Over the last 4 weeks have you been worried about other people seeing you eating?
Have you avoided this type of situations?

[Rate the level of concern that eating normal or less than normal amounts of food in front of other people, for instance, family,
has produced and if this has led to avoid such situations. The rating should represent the monthly average. If the occasion to eat
with people has not arisen, rate 9. Do not take into account "objective bulimic episodes" or "objective overeating episodes".]

0 - No concern about the fact that other might see him/her eating and no avoidance.

1-

2 - Has felt a slight concern about the fact that other might see him/her eating but has not
avoided.

3-

4 - Has felt a definite concern about the fact that other might see him/her eating and has avoided
some situations.

5-

6 - Has felt a definite concern about the fact that other might see him/her eating and has always
avoided .

294



Anexos

ES-EDE

COMEREN (Subescala de
SITUACIONES SOCIALES. preocupacion por la ingesta)

Durante las ultimas cuatro semanas, éte has estado preocupado por el hecho de que otras personas le vieran comiendo?

éHas evitado este tipo de situaciones?

[Valore el grado de preocupacion que le ha producido el comer alimentos en cantidades normales o menores de lo normal ante
otras personas, por ejemplo la familia y si esto le ha llevado a evitar tales situaciones. La valoracién deberia representar la media
de todo mes. Si no ha surgido la posibilidad de comer en compafiia, puntie 9. No tenga en cuenta los "episodios bulimicos
objetivos" o los "episodios de sobreingesta objetiva".]

0 - Ninguna preocupacion por el hecho de que otros le vieran comer y no lo ha evitado.

1-

2 - Ha sentido una ligera preocupacion por el hecho de que otros le vieran comer pero no lo ha evitado.

3 -

4 - Ha sentido una preocupacion inequivoca por el hecho de que otros le vieran comer y ha evitado algunas de estas situaciones.
5 -

6 - Sintié una preocupacion inequivoca por el hecho de que otros le vieran comer y lo ha evitado siempre.
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EATING IN SECRET (Eating concern subscale)

*Over the past 4 weeks have you eaten in secret?

[Rate the number of days on which there has been at least one episode of secret eating. Secret eating secretly refers to eating that
is furtive and the subject wishes to conceal. Avoidance of eating in front of others should be rated under "Social eating". If the
possibility of eating with others has not arisen, rate 9. Do not consider "objective bulimic episodes".]

0 - Has not eaten in secret.

1-

2 - Has eaten in secret on less than half the days.
3-

4 - Has eaten in secret on more than half the days.
5 -

6 - Has eaten in secret every day.

TRADUCCION INVERSA

EATING IN SECRET (Eating concern subscale)

*Over the last 4 weeks, have you hidden to eat?

[RATE the number of days the interviewee has eaten in secret, at least once. Eating secretly means to eat furtively, secretly and
desire to conceal it. Avoidance of eating with other people should be rated in the section "Eating in social situations". If the
opportunity to eat with others has not arisen, rate 9. Do not take into account "objective bulimic episodes".]

0 - Has not eaten in secret.

1-

2 - Has eaten in secret on less than half the days.
3-

4 - Has eaten in secret on more than half the days.
5 -

6 - Has eaten in secret every day.
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COMER EN SECRETO (Subescala de
preocupacion por la ingesta)

*Durante las ultimas cuatro semanas, ¢has comido a escondidas?

[Valore el nimero de dias en que la entrevistada ha comido en secreto al menos una vez. Comer en secreto implica comer
furtivamente, a escondidas y desear encubrirlo. El evitar comer con otras personas deberia puntuarse en el apartado "Comer en
situaciones sociales". Si no ha surgido la posibilidad de comer en compaiiia, puntte 9. No tenga en cuenta los "episodios bulimicos
objetivos".]

0 - No ha comido en secreto.

1-

2 - Ha comido en secreto en menos de la mitad de los dias.
3 -

4 - Ha comido en secreto en mas de la mitad de los dias.

5 -

6 - Ha comido en secreto todos los dias.
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GUILT ABOUT EATING (Eating Concern Subscale)

*Over the past 4 weeks have you felt guilty after eating?
Have you felt that you have done something wrong? Why?
On what proportion of times that you have eaten have you felt guilty?

[Rate the proportion of times on which feelings of guilt have followed eating. These feelings of guilt should relate to the effects of
eating on shape, weight or body composition. Do not consider "objective bulimic episodes" but do consider other episodes of
overeating. Distinguish guilt from regret: guilt refers to a feeling that one has done wrong. N.B. This rating is based on occasions.]

0 - No guilt after eating.

1-

2 - Has felt guilty after eating on less than half the occasions.
3-

4 - Has felt guilty after eating on more than half the occasions.
5-

6 - Has felt guilty after eating on every occasion.

TRADUCCION INVERSA
GUILT OVER EATING (Concern with intake subscale)
*Over the last 4 weeks, have you felt guilty after eating?
Have you felt that you have done something wrong?
What proportion of times on which you have eaten have you felt guilty?

[Rate the proportion of times the interviewee have experienced feelings of guilt after eating. These feelings should be related to
the effects that eating has on shape, weight or body composition. Do not take into account "objective bulimic episodes" but do
take into account other overeating episodes. Differentiate between guilt and regret, guilt refers to the feeling of having done
something wrong. Remember that this rating is based on the number of times.]

0 - Has never felt guilty after eating.

; : Has felt guilty after eating on less than half the times.
z Has felt guilty after eating on more than half the times.
2 : Has always felt guilty after eating.
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CULPABILIDAD POR COMER (Subescala de
preocupacion por la ingesta)

*Durante las ultimas cuatro semanas, éte has sentido culpable después de comer?
éHas sentido que habias hecho algo malo?
éQué proporcion de veces te has sentido culpable?

[Valore la proporcion de veces en que la entrevistada experimentd sentimientos de culpa después de comer. Estos sentimientos
deberian relacionarse con los efectos que el comer tiene sobre la figura el peso o la estructura corporal. No tenga en cuenta los
"episodios bulimicos objetivos", pero si los "episodios de sobreingesta". Diferencie entre culparse y lamentarse. Culparse se refiere
al sentimiento de que se ha hecho algo malo. Lamentarse no implica un juicio moral de bueno y malo. Podemos lamentar llegar
tarde a una cita, lamentamos haber decidido ir con ese grupo de vacaciones, lo cual no dignifica que nos sentimos culpables por
ello. Lamentar significa sentir pena o contrariedad pero no necesariamente culpa Recuerde que esta valoracion se basa en el
numero de veces.]

0 - Nunca se ha sentido culpable después de comer.

1-

2 - Se ha sentido culpable después de comer en menos de la mitad de las veces.
3 -

4 - Se ha sentido culpable después de comer en mas de la mitad de las veces.

5 -

6 - Se ha sentido culpable después de comer todas las veces.
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VERSION ORIGINAL INGLESA
SELF-INDUCED VOMITING (Diagnostic item)
*Over the past 4 weeks, have you made yourself sick as a means of controlling your shape or weight?

[Rate the number of days on which there has been one or more episodes of self-induced vomiting as a means of controlling shape,
weight or body composition. Rate 00 if no vomiting occurred.]

(11l

[Rate the number of discrete episodes of self-induced vomiting. Accept the subject’s definition of an episode. Rate 777 if the
number of episodes is so great that it cannot be calculated.]

(il

[Ask about the preceding 2 months if practicing self-induced vomiting to control shape, weight or body composition.]
[Rate the number of discrete episodes of self-induced over each of the 2 preceding months. Rate 999 if not asked.]

Month 2 [I0I0]
Month 3 [I0I0]

TRADUCCION INVERSA
SELF INDUCED VOMITING (Diagnostic item)
*Over the last 4 weeks, have you induced vomiting as a means of controlling your shape or weight?

[Rate the number of days one or more episodes of self-induced vomiting occurred as a means of controlling shape, weight or body
composition. If no vomiting occurred, rate 00.]

[I1]
[Rate the number of different episodes of self-induced vomiting. Accept the definition of the episode provided by the subject. If
the number of episodes is so large that it is impossible to calculate, rate 000.]

iy

[Ask the subject if over the preceding 2 months self induced vomiting occurred in order to control shape, weight or body
composition.]

[Rate the number of self-induced vomiting episodes in each of the 2 preceding months. If the question is not asked, rate 999.]

Month 2 1001
Month 3 [
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PROVOCACION DEL VOMITO (item diagnéstico)
*Durante las ultimas cuatro semanas, éte has provocado vémitos a fin de controlar su peso o su figura?

[Valore el numero de dias en que el sujeto se ha provocado uno o mas episodios de vémito como medio para controlar la figura, el
peso o la estructura corporal. Si no se han provocado vémitos, puntue 00.]

[
[Valore el nimero de episodios diferenciados de vémito que el sujeto se provocd. Acepte la definicion de episodio que le
proporciona cada sujeto. Si el nimero de episodios es tan elevado que resulta imposible de calcular, puntte 777. Si no se han
provocado vomitos, puntue 000.]

LI

[Pregunte al sujeto si en los 2 meses anteriores se provoco el vomito a fin de controlar la figura, el peso o la estructura corporal.]

[Valore el nimero de episodios de vémito que la entrevistada se provocé en cada uno de los dos meses anteriores. Si la pregunta
no se formula, punttie 999.]

Mes 2 11
Mes 3 L1
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VERSION ORIGINAL INGLESA
LAXATIVE MISUSE (Diagnostic item)

*Over the past 4 weeks have you taken laxatives as a means of controlling your shape or weight?

[Rate the number of days on which laxatives has been taken as a means of controlling shape, weight or body composition. This
should have been the main reason, although it may not have been the sole reason. Rate 00, if there was not laxative use or there
is doubt whether laxative taking was primarily to influence shape, weight or body composition.]
[l

[Rate the number of individual episodes of laxatives misuse (as defined above). Rate 777, if the number is so great that it cannot
be calculated. Rate 000, if no such laxative misuse.]

LIl
[Rate the average number of laxatives taken on each occasion. Rate 999 if not applicable. Rate 777, if not quantifiable, e.g. use of
bran.]

LIl
[Note the type of laxative taken.]

[Ask about the preceding 2 months if taking laxatives to influence shape, weight or body composition.]

[Rate the number of discrete episodes of laxative misuse over each of the preceding months. Rate 000 if no such laxative. Rate 999
if not asked.)

Month 2 [
Month 3 [

TRADUCCION INVERSA
LAXATIVE MISUSE (Diagnostic item)
*Over the last 4 weeks, have you taken laxatives as a means of controlling your shape or weight?

[Rate the number of days laxatives have been taken as a means of controlling shape, weight or body composition. This should
have been the major reason, though it may not have been the only one. If laxatives were not used or if doubt is present regarding
whether laxative taken was primarily intended to control shape, weight or body composition, rate 00.]

[11]

[Rate the number of different episodes of laxatives misuse (as defined above). If the number of episodes is so large that is
impossible to calculate, rate 777. If laxative misuse did not occur, rate 000.]

iy

[Rate the average number of laxatives taken in each occasion. If not applicable rate 999. If the amount is not quantifiable such as
the case of bran, rate 777.]

LI
[Register the type of laxative taken.]

(Ask the interviewee if over the preceding 2 months she/he had taken laxatives in order to influence shape, weight or body
composition.]

[Rate the number of different episodes of laxative misuse in each of the preceding months. If laxative misuse did not occur, rate
000. If the question is not asked, rate 999.)

Month 2 (1]
Month 3 LI
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ABUSO DE LAXANTES (item diagnéstico)

*En las ultimas cuatro semanas, ¢has tomado laxantes a fin de controlar tu figura o tu peso?

(Valore el nimero de dias en que se han ingerido laxantes con el fin de controlar la figura, el peso o la estructura corporal. Esta ha
debido ser la razén principal, aunque puede que no haya sido la Unica. Si no se utilizaron laxantes o si existen dudas en relacién a
si el propdsito fundamental era controlar la figura, el peso o la estructura corporal, puntue 00.)

[11]
[Valore el nimero de episodios diferenciados de abuso de laxantes (tal como se define arriba). Si el nimero es tan elevado que

resulta imposible de calcular, puntie 777. Si no se ha producido abuso de laxantes, puntie 000.)

LIl

(Valore el nimero medio de laxantes ingeridos en cada ocasidn. Si no es aplicable, puntte 999. Si la cantidad no es cuantificable,
como por ejemplo en el caso del salvado, puntte 777.)

iy

(Indique el tipo de laxante consumido.)

(Pregunte a la entrevistada si durante los dos meses anteriores habia tomado laxantes con el fin de controlar la figura, el peso o la
estructura corporal.]

[Valore el nimero de episodios diferenciados de abuso de laxantes en cada uno de los dos meses anteriores. Si el abuso de
laxantes no se produjo, puntue 000. Si la pregunta no se formula, puntie 999.)

Mes 2
Mes 3
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VERSION ORIGINAL INGLESA
DIURETIC MISUSE (Diagnostic item)
*Over the past 4 weeks have you taken diuretics as a means of controlling your shape or weight?
[Rate the number of days on which diuretics have been taken as a means of controlling shape, weight or body composition. This
should have been the main reason, although it may not have been the sole reason. Rate 00 if there was not diuretic use or there is

no doubt whether the diuretic taking was primarily to influence shape, weight or body composition.]

L]

[Rate the number of individual episodes of diuretic misuse (as defined above). Rate 777 if the number of episodes is so great that
it cannot be calculated. Rate 000 if not such diuretic misuse.]

LIl

[Rate the average number of diuretics taken on each occasion. Rate 999 if not applicable. Rate 777 if not quantifiable.]

LIl

[Note the type of diuretic taken.]

[Ask about the preceding 2 months if taking diuretics to influence shape, weight or body composition.]

[Rate the number of discrete episodes of diuretic misuse over each of the 2 preceding months. Rate 000 if no such diuretic misuse.
Rate 999 if not asked.)

Month 2 [
Month 3 [

TRADUCCION INVERSA
DIURETIC MISUSE (Diagnostic item)
*Over the last 4 weeks, have you taken diuretics as a means of controlling your shape or weight?

[Rate the number of days diuretics have been taken as a means of controlling shape, weight or body composition. This should
have been the major reason, though it may not have been the only one. If diuretic misuse did not occur or if it is clear that diuretic
use did not attempt to control shape, weight or body composition, rate 00.]
[11]

[Rate the number of different episodes of diuretic misuse (as defined above). If the number of episodes is so large that is
impossible to calculate, rate 777. If the diuretic misuse did not occurred, rate 000.]

(Il
[Rate the average number of diuretics taken in each occasion. If not applicable rate 999. If the amount is not quantifiable, rate
777.]

(Il
[Register the type of diuretic taken.]

(Ask the interviewee if over the preceding 2 months she /he had taken diuretics in order to control shape, weight or body
composition.]

[Rate the number of different episodes of diuretic misuse in each of the 2 preceding months. If diuretic misuse did not occurred,
rate 000. If the question is not asked, rate 999.)

Month 2
Month 3
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ABUSO DE DIURETICOS (item diagnéstico)

*En las ultimas cuatro semanas, ¢ has tomado diuréticos para controlar tu figura o tu peso?

[Valore el nimero de dias en que se han ingerido diuréticos para controlar la figura, el peso o la estructura corporal. Esta ha
debido ser la razén principal aunque puede que no haya sido la Unica. Si el abuso de diuréticos no se ha producido o si estuviese
claro que el consumo de diuréticos no perseguia principalmente controlar la figura, el peso o la estructura corporal, puntte 00.]

[
[Valore el nimero de episodios diferenciados de abuso diuréticos (tal como se define arriba). Si el nimero es tan elevado que
resulta imposible de calcular, puntie 777. Si no se ha producido abuso de diuréticos, puntte 000.]
(Il
(Valore el nimero medio de diuréticos ingeridos en cada ocasion. Si no es aplicable, puntte 999. Si la cantidad no es cuantificable,
puntue 777.)

LIl

[Indique el tipo de diurético ingerido.]

[Pregunte al sujeto si a lo largo de los dos meses anteriores ingirid diuréticos con el fin de controlar la figura, el peso o la
estructura corporal.]

[Valore el nimero de episodios diferenciados de abuso de diuréticos en cada uno de los dos meses anteriores. Si no se produjo
abuso de diuréticos, puntue 000. Si la pregunta no se formula, puntie 999.]

Mes 2 1001
Mes 3 [
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VERSION ORIGINAL INGLESA
INTENSE EXERCISING (Diagnostic item)
TO CONTROL SHAPE OR WEIGHT
Over the past 4 weeks have you exercised as a means of controlling your weight, altering your shape or amount of fat or
burning off calories?
Typically, what form of exercise have you taken?
[Rate the number of days on which the subject has engaged in intense exercise that was predominantly intended to use calories or
change shape, weight or body composition. The decision whether exercising was "intense" should be made by the interviewer. If
in doubt, exercising should not be classed as intense. Rate 00 if no such exercising.]

L]

[Rate the average amount of time (in minutes) per day spent exercising in this way. Only consider days on which the subject
exercised. Rate 999 if no such exercising.]

LI0I]

[Ask about the preceding 2 months, if there has been exercising of this type.]
[Rate the number of days on which the subject has exercised in this manner over each of the 2 preceding months. If not asked,
rate 99.]

Month 2
Month 3

TRADUCCION INVERSA

INTENSE EXERCISE TO (Diagnostic item)
CONTROL SHAPE OR WEIGHT

Over the last 4 weeks, have you exercised intensively as a means of controlling your weight, modifying your shape, reducing fat
or burning calories?

What type of exercise have you usually practiced?
[Rate the number of days the interviewee has practiced intense exercise in order to, mainly burn calories or change shape, weight

or body composition. The interviewer should decide whether or not the exercise was "intense". In case of doubt, exercise should
not be considered intense. If this kind of exercise was not practiced, rate 00.]

[11]

[Rate in minutes the average daily time the interviewee devoted to practice intense exercise. Consider only those days the subject
exercised. If this type of exercise had not been practiced, rate 999.]

LIl

[Ask if over the preceding 2 months, she/he has practiced this type of exercise.]

[Rate the number of days, intense exercise was practiced in each of the 2preceding months. If the question is not asked, Rate 99.]
Month 2 [1]
Month 3 [1]
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EJERCICIO INTENSO PARA (item diagnéstico)
CONTROLAR LA FIGURA O EL PESO

En las ultimas cuatro semanas, ¢has practicado ejercicio con el fin de controlar tu peso, cambiar tu figura o reducir grasa o
quemar calorias?

¢Qué tipo de ejercicio has realizado habitualmente?
[Valore el nimero de dias en que la entrevistada ha practicado ejercicio intenso dirigido fundamentalmente a quemar calorias y/o
modificar la figura, el peso o la estructura corporal. Es el entrevistador quien debe valorar si el ejercicio fue "intenso". En caso de
duda, el ejercicio no deberia calificarse de intenso. Si no se ha practicado este tipo de ejercicio, puntie 00.]

(1]
[Valore en minutos la media de tiempo que la entrevistada dedicé diariamente a la practica de ejercicio intenso. Considere

solamente aquellos dias en que el sujeto practicé ejercicio. Si no se ha practicado ejercicio de este tipo, puntie 999.]

LI

[Pregunte si a lo largo de los dos meses anteriores ha practicado ejercicio de este tipo.]

[Valore el nimero de dias en que se practicé ejercicio intenso cada uno de los dos meses anteriores. Si la pregunta no se formula,
puntte 99.]

Mes 2
Mes 3
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VERSION ORIGINAL INGLESA

ABSTINENCE FROM EXTREME (Diagnostic item)
WEIGHT-CONTROL BEHAVIOR

[Only ask this question if at least one of the key forms of weight-control behavior has been rated positively at the specified
severity level over the past 3 (see the section of eating disorder diagnosis).]

[The five forms of behaviors are as follows:

- fasting

- self-induced vomiting
- laxative misuse

- diuretics misuse

- excessive exercise]

Over the past 3 months has there been a period of 2 or more weeks when you have not...
[Ask as for individual items.]

[Ascertain the number of consecutive weeks, over the past 3 months, "free" (i.e., not above the threshold levels) from all five
forms of extreme weight-control behavior. Do not rate abstinence due to forced circumstances. Rate 99, if item is not applicable.]

L[]

TRADUCCION INVERSA

ABSENCE OF EXTREME (Diagnostic item)
WEIGHT CONTROL BEHAVIOURS

[Ask this question only if over the past 3 months, at least one of the key behaviors of weight control has obtained a positive rating
and with the required degree of severity (see the section of eating disorder diagnosis).]

[The five types of behaviors are the following:
- fasting
- self induced vomiting
- laxative misuse
- diuretics misuse
- excessive exercise]
Over the past 3 months, do you remember a period of time of 2 or more weeks you have not......... ?

[Ask for each item.]
[Find out the number of consecutive weeks, over the past 3 months, in which "none" of the five extreme weight control behaviors

were present above the thresholds previously indicated. If absence was forced by circumstances do not rate. If item is not
applicable, rate 99.]

L[]
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AUSENCIA DE CONDUCTAS (item diagnéstico)
EXTREMAS DE CONTROL DE PESO

[Formule esta pregunta sélo si en los pasados tres meses, al menos una de las conductas clave de control de peso ha obtenido
valoracion positiva y en el grado de severidad requerido (ver la seccion de diagndstico de trastorno alimentario).]

[Los cinco tipos de conducta son los siguientes:

- ayuno
- provocacion del vomito
- abuso de laxantes

- abuso de diuréticos

- ejercicio excesivo]

En los pasados tres meses, recuerdas algun periodo de tiempo de dos 0 mas semanas en las que no hayas......... ?
[Pregunte para cada conducta por separado.]
[Averiglie el numero de semanas consecutivas en que, a lo largo de los tres meses pasados, "ninguna" de las cinco conductas

extremas de control de peso estuvo presente por encima de los umbrales sefialados anteriormente. Si la ausencia se produjo
forzada por las circunstancias, no la valore Si el item no fuera aplicable, puntie 99.]

[0
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VERSION ORIGINAL INGLESA

DISSATISFACTION
WITH WEIGHT (Weight concern subscale)

Over the past 4 weeks have you felt dissatisfied with your weight?

Have you been so dissatisfied that it has made you unhappy?

[Only rate dissatisfaction due to weight being regarded as too high. Assess the subject’s attitude to her or his weight and rate
accordingly. This should represent the average for the entire month. Only rate 4, 5 or 6 if there has been distress. Do not prompt
with the terms "slight", "moderate" or "marked". Rate 9 if the subject is unaware of his or her weight.]

0 - No dissatisfaction.

1-

2 - Slight dissatisfaction (no associated distress).

3 -

4 - Moderate dissatisfaction (slight associated distress).

5 -

6 - Marked dissatisfaction (extreme concern and distress, weight totally unacceptable).

TRADUCCION INVERSA

DISSATISFACTION (Weight concern subscale)
WITH WEIGHT

*Over the last 4 weeks, have you felt dissatisfied with your weight?

Have you felt dissatisfied to the point of feeling unhappy?

[Rate only the dissatisfaction due to a weight considered to be high. Assess the attitude of the interviewee towards her/him
weight and rate accordingly. This rating should reflect the monthly average. Rate 4, 5 or 6 only if distress has been present. Do not
provide clues suggesting terms such as "slight", "moderate" or "marked". If the person does not know her/his weight, rate 9.]

0 - No dissatisfaction with weight.

1-

2 - Slight dissatisfaction with weight (no associated distress).

3.

4 - Moderate dissatisfaction with weight (slight associated distress).

5 -

6 - Marked dissatisfaction with weight (extreme concern and distress, totally unacceptable weight)
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INSATISFACCION (Subescala de preocupacion por el peso)
RESPECTO AL PESO

*A lo largo de las ultimas cuatro semanas, éte has sentido insatisfecha con tu peso?

éTe has sentido insatisfecha hasta el punto de sentirte infeliz?

[Valore solamente la insatisfaccion debida a un peso que considera demasiado alto. Valore la actitud de la entrevistada hacia su
peso y valore acorde a ello. Esta valoracidn deberia reflejar la media de todo el mes. Valore 4, 5 6 6 sélo si el malestar ha estado

presente. No dé pistas sugiriendo términos como "ligero", "moderado"” o "acusado". Si la persona desconoce su peso, puntute 9.]

0 - Ninguna insatisfaccion con el peso.

1-

2 - Ligera insatisfaccion con el peso (no experimenta malestar asociado).

3-

4 - Insatisfaccidon moderada con el peso (ligera malestar asociada).

5 -

6 - Insatisfaccidon acusada con el peso (inquietud extrema y malestar, peso totalmente
inaceptable).
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VERSION ORIGINAL INGLESA
DESIRE TO LOSE WEIGHT (Weight concern subscale)

*Over the last 4 weeks, have you wanted to lose weight?
Have you had a strong desire to lose weight?

[Rate the number of days on which there has been a strong desire to lose weight.]

0 - No strong desire to lose weight.

; : Strong desire present on less than half the days.
?1: Strong desire present on more than half the days.
5-

6 - Strong desire present every day.

DESIRED WEIGHT

*What weight would you like to be?

[Rate weight in kilograms. Rate 888 if the subject is not interested in his or her weight. Rate 777 if no specific weight would be
sufficiently low. Rate 666 if subject is primarily interested in his or her shape but has some concern about weight (but not a

specific weight).]
[

ES-EDE
DESIRE TO LOSE WEIGHT (Weight concern subscale)

*Over the last 4 weeks, have you desired to lose weight?
Have you felt a strong desire to lose weight?

[Rate the number of days the subject experienced a intense desire to lose weight.]

0 - No intense desire to lose weight.

1-

2 - Intense desire to lose weight on less than half the days.
3 -

4 - Intense desire to lose weight on more than half the days.
5 -

6 - Intense desire to lose weight present every day.

DESIRED WEIGHT

*What would you like to weight?

[Rate the weight in kilograms. If the interviewee is not interested in her/his weight, rate 888. If no specific weight would be
sufficiently low for the subject, rate 777. If subject is mainly interested in shape but experiences some concern with weight

(though not related to a specific weight), rate 666.

LI
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DESEO DE PERDER PESO (Subescala de preocupacion por el peso)

*A lo largo de las ultimas cuatro semanas, ¢has deseado perder peso?
éHas sentido un fuerte deseo de perder peso?

[Valore el numero de dias en que el sujeto experimenté un deseo intenso de perder peso.]

0 - Ninguin deseo intenso de perder peso.

1-

2 - Deseo intenso presente en menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Deseo intenso presente en mas de la mitad de los dias.
5-

6 - Deseo intenso presente todos los dias.

PESO DESEADO
*¢Cuanto te gustaria pesar?
[Valore el peso en kilogramos. Si a la entrevistada no le interesa su peso, valore 888. Si ningln peso concreto fuese lo

suficientemente bajo para ella, puntie 777. Si principalmente le interesa su figura pero experimenta alguna preocupacion por el
peso (aunque no respecto a un peso concreto), valore 666.]

[I0I0]
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VERSION ORIGINAL INGLESA

REACTION TO (Weight concern subscale)
PRESCRIBED WEIGHING

*How would you feel if you were asked to weight yourself once each week for the next 4 weeks?

[Rate the strength of reaction. Positive reactions should be rated 9. Check whether other aspects of the subject’s life would be
influenced. Ask the subject to describe in detail how he or she would react and rate accordingly. Do not prompt with the terms
"slight", "moderate" or "marked". If the subject would not comply with prescribed weighing because it would be extremely
disturbing, rate 6.]

0 - No reaction.

1-

2 - Slight reaction.

3 -

4 - Moderate reaction (definite reaction but manageable).

5 -

6 - Marked reaction (pronounced reaction which would affect other aspects of the subject’s life).

TRADUCCION INVERSA

REACTION TO THE (Weight concern subscale)
PRESCRIBED WEIGHING

*How would you feel if you were asked to weight yourself once a week over the next 4 weeks?

[Rate the intensity of the reaction. Positive reactions should be rated 9. Check if this would affect other areas of the subject’s life.
Ask the subject to describe in detail how would she/he react and rate accordingly. Do not give clues suggesting terms such as
"slight", "moderate" or "marked". If the interviewee considers that the prescription would be highly disturbing and will not
comply, rate 6.]

0 - No reaction.

1-

2 - Slight reaction.

3-

4 - Moderate reaction (definite reaction but manageable).

5-

6 - Marked reaction (pronounced reaction that would affect other aspects of the subject’s life).

314



Anexos

ES-EDE

REACCION ANTE LA (Subescala de
PRESCRIPCION DE PESARSE. preocupacion por el peso)

*¢Como te sentirias si te pidieran que te pesaras una vez a la semana durante las préximas cuatro semanas?

[Valore la intensidad de la reaccidn. Las reacciones positivas se deberian valorar 9. Compruebe si esto afectaria a otros aspectos de
la vida del sujeto. Pidale que describa en detalle cémo reaccionaria y valore acorde a ello. No dé pistas sugiriendo términos como
won

"ligero", "moderado" o "acusado". Si la entrevistada considera que la prescripcidn le resultaria extremadamente perturbadora y
no la cumpliria, valore 6.]

0 - Ninguna reaccion.

1-

2 - Reaccion ligera.

3 -

4 - Reaccion moderada (reaccién inequivoca pero manejable).

5 -

6 - Reaccion acusada (reaccion fuerte que afectaria a otros aspectos de la vida del sujeto).
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VERSION ORIGINAL INGLESA

DISSATISFACTION WITH SHAPE (Shape concern subscale)

*Over the past 4 weeks have you been dissatisfied with your shape?

Have you been so dissatisfied that it has made you unhappy?

[Only rate dissatisfaction with shape and not that concerning body tone. Assess the subject’s attitude to his or her weight and rate
accordingly. This should represent the average for the entire month. Only rate 4, 5 or 6 if there has been associated distress. Do

not prompt with the terms "slight", "moderate" or "marked".]

0 - No dissatisfaction with shape.

1-

2 - Slight dissatisfaction with shape (no associated distress).

131 Moderate dissatisfaction with shape (some associated distress).

(55 : Marked dissatisfaction with shape (extreme concern and distress, shape totally unacceptable).

TRADUCCION INVERSA

DISSATISFACTION WITH SHAPE (Shape concern subscale)
*Over the last 4 weeks have you felt dissatisfied with your shape?
Have you felt dissatisfied to the point of feeling unhappy?

[Rate only dissatisfaction with shape and not dissatisfaction with the muscular tone. Assess the subject’s attitude towards her/his
weight and rate accordingly. This rating should reflect the monthly average. Rate 4, 5 or 6 only if distress has been present. Do not

provide clues suggesting terms such as "slight", "moderate" or "marked".]

0 - No dissatisfaction with shape.

; : Slight dissatisfaction with shape (no associated to distress).

z Moderate dissatisfaction with shape (slight associated distress).

Z : Marked dissatisfaction with shape (extreme concern and distress, totally unacceptable shape).
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INSATISFACION (Subescala de
RESPECTO A LA FIGURA preocupacion por la figura)

*A lo largo de las ultimas cuatro semanas, éte has sentido insatisfecha con tu figura?

éTe has sentido insatisfecha hasta el punto de sentirte infeliz?

[Valore solamente la insatisfaccion respecto a la figura y no la insatisfaccion relativa al tono muscular. Valore la actitud del sujeto
hacia su figura y valore acorde a ello. Esta valoracién deberia reflejar la media de todo el mes. Valore 4, 5 é 6 sdlo si ha existido

malestar asociado. No dé pistas, sugiriendo términos como "ligero", "moderado" o "acusado".]

0 - Ninguna insatisfaccion con la figura.

1-

2 - Ligera insatisfaccion con la figura (no experimenta malestar asociada).
3 -

4 - Insatisfaccién moderada con la figura (ligera malestar asociada).

5-

6 - Insatisfaccion acusada (inquietud extrema y malestar, figura totalmente inaceptable).
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VERSION ORIGINAL INGLESA

PREOCCUPATION WITH (Shape concern subscale)
SHAPE OR WEIGHT (Weight concern subscale)

*Over the past 4 weeks, have you spent much time thinking about your shape or weight?

Has thinking about your shape or weight interfered with your ability to concentrate? How about concentrating in things you are
interested in, for example, reading, watching television or having a conversation?

[Concentration is regarded as impaired if there have been intrusive thoughts about shape or weight that have interfered with
activities. Rate the number of days on which this happened.]

0 - No concentration impairment.

1-

2 - Concentration impairment on less than half the days.
3-

4 - Concentration impairment on more than half the days.
5-

6 - Concentration impairment every day.

TRADUCCION INVERSA

PREOCCUPATION WITH (Shape concern subscale)
SHAPE OR WEIGHT (Weight concern subscale)

*Over the last 4 weeks, have you spent much time thinking about your shape or weight?

Do you consider that thinking about your shape or weight has interfered with your ability to concentrate? Have you been able
to concentrate in things you are interested in such as for example, reading, watching TV or having a conversation?

[If there have existed intrusive thoughts regarding weight or shape that have interfered with the development of other activities,
it is considered that concentration was impaired. Rate the number of days it occurred.]

0 - No impairment of concentration.

1-

2 - Impairment of concentration on less than half the days.
3-

4 - Impairment of concentration on more than half the days.
5-

6 - Impairment of concentration every day.
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ES-EDE

PREOCUPACION POR (Subescala de
LA FIGURA O EL PESO. preocupacion por la figura)
(Subescala de

Preocupacion por el peso)

*En las ultimas cuatro semanas, ¢has dedicado mucho tiempo a pensar en tu figura o en tu peso?

Consideras que el pensar en tu figura o en tu peso ha interferido en tu capacidad para concentrarte? ¢Has logrado concentrarte
en cosas por las que sientes interés, como por ejemplo, leer, ver la television o mantener una conversacion?

[Si han existido pensamientos intrusivos en relacion al peso o la figura que interfirieron el desarrollo de otras actividades, se
considera que la concentracion ha resultado perjudicada. Valore el nimero de dias en que esto ocurrié.]

0 - Ningun perjuicio de la concentracién.

1-

2 - Perjuicio de la concentracion en menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Perjuicio de la concentracion en mas de la mitad de los dias.

5 -

6 - Perjuicio diario de la concentracion.
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VERSION ORIGINAL INGLESA

IMPORTANCE OF SHAPE (Diagnostic item)
(Shape concern subscale)

*Over the past 4 weeks, has your shape been important in influencing how you feel about (judge, think, evaluate)
yourself as a person?

If you imagine the things that influence how you feel (judge, think, evaluate) yourself such as your performance at work, being
a parent, your marriage, how you get on with other people) and put this things in order of importance, where does your shape
fitin?

If over the past 4 weeks, your shape would have changed in any way, would this have affected how you feel about
yourself?

It is important to you that your shape does not change?

[Rate the degree of importance the subject has placed on body shape and the position it has in his or her scheme for self-
evaluation. To make this rating, comparisons may be made with other aspects of the subject’s life that are of importance in his or
her scheme for self-evaluation, (e.g., quality of relationships, being a parent, performance at work or leisure activities. The rating
should represent the average for the entire month. Do not prompt with the terms "some", "moderate" or "supreme". If the
subject has regarded both shape and weight as being of equivalent supreme importance, rate 6 on this item and on "Importance
of weight".]

0 - No importance.

1-

2 - Some importance (definitely an aspect of self-evaluation).

3-

4 - Moderate importance (definitely one of the main aspects of self-evaluation).

5-

6 -Supreme importance, (nothing is more important in the subject’s scheme for self-evaluation.).

[Ask about the preceding 2 months.] [Rate preceding 2 months. Rate 9 if not asked.]
Month 2
Month 3

TRADUCCION INVERSA
IMPORTANCE OF SHAPE (Diagnostic item)
(Shape concern subscale)

*Over the last 4 weeks , has your shape influence your mood?

*If you consider the things that influence you mood, what do you think about yourself or the way you assess or judge yourself
(such as for instance, your work performance, mothering, marriage, your relationship with others) and try to classify them
accordingly to their importance, where would you put shape?

If over the last 4 weeks, your shape would have changed in any form, would this have influence your mood?

It is important for you not to change your shape?

[Rate the degree of importance the subject gives to the body shape and the place it has in her/his self-assessment scheme. In
order to obtain this rating, comparisons can be made with other important life features in the self-assessment scheme of the
subject, such as for instance, quality of relationships, mothering, work performance or free time activities. the assessment should

represent the monthly average. do not provide clues suggesting terms such as "some", "moderate" or "supreme". If the subject
has expressed that shape and weight have a supreme importance or equivalent, rate 6 in this items in "importance of weight".]

0 - No importance.

1-

2 - Some importance (clearly is a self assessment criteria).

3 -

4 - Moderate importance (clearly is one of the main self-assessment criteria).

5-

6 -Supreme importance, (nothing is more important in the self assessment scheme).

(Ask about the two preceding months.) (Rate separately the two preceding months. If the question is not asked, rate 9.)
Month 2
Month 3
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ES-EDE

IMPORTANCIA DE LA FIGURA (item diagnéstico)
(Subescala de preocupacion por la figura)

*A lo largo de las ultimas cuatro semanas ¢ha afectado tu figura al modo en que te siente contigo misma como persona (al
modo en que te juzgas, te valora o a lo que piensas sobre ti misma?

*Si piensas en las cosas que influyen en cdmo te siente contigo misma -las cosas que influyen en lo que piensas sobre ti misma,
en como te valoras, en cémo te juzgas- como por ejemplo tu rendimiento en el trabajo, ser madre, tu matrimonio, tu relacion
con otra gente y tratases de ponerlas en orden de importancia, éen qué lugar situarias tu figura?

Si en las ultimas cuatro semanas, tu figura hubiera cambiado en cualquier sentido, ¢habria afectado esto al modo en que te
siente contigo misma?

¢Es importante para ti que tu figura no cambie?

[Valore el grado de importancia que el sujeto concede a la figura corporal y el lugar que ésta ocupa en su esquema de

autoevaluacidn. Para obtener esta valoracion se pueden establecer comparaciones con otros aspectos de la vida importantes en el

esquema de autoevaluacién del sujeto, como por ejemplo, la calidad de las relaciones, ser madre, el rendimiento en el trabajo o

las actividades en el tiempo libre. La valoracion deberia representar la media de todo el mes. No dé pistas sugiriendo términos
won

como "alguna", "moderada"” o "suprema". Si el sujeto ha expresado que la figura y el peso tienen una importancia suprema y
equivalente, valore 6 tanto en este item como en el item "Importancia del peso".]

0 - Ninguna importancia.

1-

2 - Alguna importancia (constituye inequivocamente un criterio de autoevaluacion).

3 -

4 - Importancia moderada (constituye inequivocamente uno de los principales criterios de autoevaluacion).
5 -

6 -Importancia suprema, nada es mas importante en el esquema de autoevaluacién del sujeto.

(Pregunte sobre los dos meses anteriores.)
(Valore por separado los dos meses anteriores. Si la pregunta no se formula, puntte 9.)

Mes 2
Mes 3
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VERSION ORIGINAL INGLESA

IMPORTANCE OF WEIGHT (Diagnostic item)
(Weight concern subscale)

*Over the past 4 weeks, has your weight been important in influencing how you feel about (judge, think, evaluate) yourself as a person?

*If you imagine the things that influence how you feel (judge, think, evaluate) yourself such as your performance at work, being a parent, your
marriage, how you get on with other people) and put this things in order of importance, where does your weight fit in?

If over the past 4 weeks, your weight would have changed in any way, would this have affected how you feel about yourself?

It is important to you that your weight does not change?

[Rate the degree of importance the subject has placed on weight (i.e., the actual ir presumed weight) and its position in his or her scheme for self-
evaluation. To make this rating, comparisons may be made with other aspects of the subject’s life that are of importance in his or her scheme for
self-evaluation, (e.g., quality of relationships, being a parent, performance at work or leisure activities). The rating should represent the average for

the entire month. Do not prompt with the terms "some", "moderate" or "supreme". If the subject has regarded both weight and shape as being of
equivalent supreme importance, rate 6 on this item and on "Importance of shape".]

0 - No importance.

1-

2 - Some importance (definitely an aspect of self-evaluation).

3 -

4 - Moderate importance (definitely one of the main aspects of self-evaluation).

5 -

6 -Supreme importance, (nothing is more important in the subject’s scheme for self-evaluation.).

[Ask about the preceding 2 months.]

[Rate preceding 2 months. Rate 9 if not asked.]
Month 2

Month 3

TRADUCCION INVERSA
IMPORTANCE OF WEIGHT (Diagnostic item)
(Weight concern subscale)

*Over the last 4 weeks, has your weight influenced your mood?

*If you consider the things that influence your mood, what you think about yourself or the way in which you assess or judge yourself (such as for
instance, your work performance, mothering, marriage, your relationship with others) and try to classify them accordingly to their importance,
where would you put your weight?

If over the last 4 weeks your weight would have changed in any form, would this have influenced your mood?

It is important for you not to change your weight?

[Rate the degree of importance the subject gives to the body weight and the place it has in her/his self-assessment scheme. In order to obtain this
rating, comparisons can be made with other important life features in the self-assessment scheme of the subject, such as for instance, quality of
relationships, mothering, work performance or free time activities. the assessment should represent the monthly average. do not provide clues
suggesting terms such as "slight", "moderate" or "supreme". If the subject has expressed that shape and weight have an supreme importance or
equivalent, rate 6 in this items in "importance of shape".]

0 - No importance.

1-

2 - Some importance (clearly is a self assessment criteria).

3 -

4 - Moderate importance (clearly is one of the main self-assessment criteria).

5-

6 -Supreme importance, (nothing is more important in the self assessment scheme).

(Ask about the two preceding months.)

(Rate separately the two preceding months. If the question is not asked, rate 9.)

Month 2 []
Month 3 []
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ES-EDE

IMPORTANCIA DEL PESO (item diagnéstico)
(Subescala de preocupacion por el peso)

A lo largo de las ultimas cuatro semanas ¢ha afectado tu peso al modo en que te sientes consigo misma como persona (al modo
en que te juzgas, te valoras o a lo que piensas sobre ti misma?

Si piensa en las cosas que influyen en cdmo te sientes contigo misma -las cosas que influyen en lo que piensas sobre ti misma,
en como te valoras, en cémo te juzgas- como por ejemplo tu rendimiento en el trabajo, ser madre, tu matrimonio, tu relacion
con otra gente y tratases de ponerlas en orden de importancia, éen qué lugar situarias tu peso?

Si en las ultimas cuatro semanas, tu peso hubiera cambiado en cualquier sentido, ¢habria afectado esto al modo en que te
sientes contigo misma?

¢Es importante para ti que tu peso no cambie?

[Valore el grado de importancia que el sujeto concede al peso corporal (es decir, al peso real o al peso supuesto) y el lugar que
éste ocupa en su esquema de autoevaluacién. Para obtener esta valoracidn se pueden establecer comparaciones con otros
aspectos de la vida importantes en el esquema de autoevaluacién del sujeto, como por ejemplo, la calidad de las relaciones, la
maternidad, el rendimiento laboral o el tiempo libre. La valoracién deberia representar la media de todo el mes. No dé pistas
sugiriendo términos como "alguna", "moderada" o "suprema". Si el sujeto ha expresado que el peso y la figura tienen una
importancia suprema y equivalente, valore 6 tanto en este item como en el item "Importancia de la figura".]

0 - Ninguna importancia.

1-

2 - Alguna importancia (constituye inequivocamente un criterio de autoevaluacion).

3-

4 - Importancia moderada (constituye inequivocamente uno de los principales criterios de autoevaluacion).
5 -

6 - Importancia suprema, nada es mas importante en el esquema de autoevaluacion del sujeto.

[Pregunte sobre los dos meses anteriores.]

[Valore los dos meses anteriores por separado. Si la pregunta no se formula, puntte 9.]
Mes 2

Mes 3
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VERSION ORIGINAL INGLESA

FEAR OF WEIGHT GAIN (Diagnostic item)
(Shape concern subscale)

[Shorten the question if the subject is obviously overweight.]
*Over the past 4 weeks have you been afraid that you might gain weight (or become fat)?

[Rate the number of days on which a definite fear has been present. Exclude reactions to actual weight gain.]
0 - No definite fear of fatness or weight.

; : Definite fear of fatness or weight gain present on less than half the days.

?1 : Definite fear of fatness or weight gain present on more than half the days.

5-

6 - Definite fear of fatness or weight gain present every day.

[Ask about the preceding 2 months.]. [Rate preceding 2 months. Rate 9 if not asked.]

Month 2
Month 3

TRADUCCION INVERSA
FEAR OF WEIGHT GAIN (Diagnostic item)
(Shape concern subscale)

[If overweight is evident do not ask the question.]
*Over the last 4 weeks, have you been afraid of gaining weight or becoming fat?
[RATE the number of days a definite fear has been present. The reactions to actual weight gain should not be considered.]

0 - No definite fear of fatness or gaining weight.

1-

2 - Definite fear of fatness or gaining weight present on less than half the days.
z Definite fear of fatness or gaining weight present on more than half the days.
Z : Definite fear of fatness or gaining weight present every day.

(Ask about the preceding 2 months.). (Rate the preceding 2 months. If the question is not asked, rate 9.)

Month 2
Month 3
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ES-EDE

MIEDO A ENGORDAR (item diagnéstico)
(Subescala de preocupacion por la figura)

[Si el sobrepeso del sujeto es evidente, no formule la pregunta.]

*En las ultimas cuatro semanas, ¢has tenido miedo a ganar peso o a "volverte gorda"?

[Valore el nimero de dias en que el miedo inequivoco ha estado presente. Las reacciones ante aumento de peso real no deberian
tenerse en cuenta.]

0 - Ningun miedo a la gordura o a ganar peso.

1-

2 - Miedo inequivoco a la gordura o a ganar peso presente en menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Miedo inequivoco a la gordura o a ganar peso presente en mas de la mitad de los dias.
5-

6 - Miedo inequivoco a la gordura o a ganar peso presente a diario.

(Pregunte sobre los dos meses anteriores.)
(Valore los dos meses anteriores. Si la pregunta no se formula, puntte 9.)

Mes 2
Mes 3
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VERSION ORIGINAL INGLESA

DISCOMFORT SEEING BODY (Shape concern subscale)

Over the past 4 weeks, have you felt uncomfortable seeing your body for example in the mirror, in shop window reflections
while you were taking a shower or a bath?

Have you avoided seeing your body? Why?

[The discomfort should be due to the subject’s sensitivity about the overall appearance of his or her shape or figure. It should not
stem from sensitivity about specific aspects of appearance (e.g., acne) or from modesty.]

0 - No discomfort about seeing body.

1-

2 - Some discomfort about seeing body.

131 Definite discomfort about seeing body.

(55 : Definite discomfort about seeing body and has attempted to avoid all such occasions (i.e., the subject has attempted not to see
his or her body even when washing).

TRADUCCION INVERSA
DISCOMFORT SEEING BODY (Shape concern subscale)

Over the last 4 weeks, have you felt uncomfortable seeing your body for instance seeing yourself in a mirror, in a window-shop
or while you were taken a shower or a bath?

Have you avoided seeing your body? Why?

[The discomfort should be due to shape or general appearance and not to modesty or specific aspects of appearance such as for
instance, acne.]

0 - No discomfort seeing body.

; Some discomfort seeing body.

z: Definite discomfort seeing body.

Z : Definite discomfort seeing body and has tried to avoid all these situations (this is, has tried not
to see her/his body even when washing)
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ES-EDE

INCOMODIDAD AL (Subescala de preocupacion
VER EL CUERPO por la figura)

*En las ultimas cuatro semanas, éte has sentido incomoda al ver tu cuerpo, por ejemplo, al mirarte en un espejo, verte reflejada
en un escaparate o mientras te dabas una ducha o un bafio?

éHas evitado ver tu cuerpo? ¢Por qué?

(La incomodidad debe tener su origen en la figura y no en la modestia o en aspectos concretos de la apariencia, como por
ejemplo, el acné.)

0 - Ninguna incomodidad al ver su cuerpo.

1-

2 - Alguna incomodidad al ver su cuerpo.

3-

4 - Incomodidad inequivoca al ver su cuerpo.
5-

6 - Incomodidad inequivoca al ver su cuerpo y ha intentado evitar todas estas situaciones (esto es, ha intentado no ver su cuerpo
incluso cuando se estaba lavando).
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VERSION ORIGINAL INGLESA

AVOIDANCE OF EXPOSURE (Shape concern subscale)

Over the past 4 weeks have you felt uncomfortable about others seeing your body, for example in communal changing rooms,
when swimming or when wearing clothes that show your shape? What about your partner or friends seeing your body?

Have you avoided such situations? Why?

[The discomfort should be due to the subject’s sensitivity about the overall appearance of his or her shape or figure. It should not
stem from sensitivity about specific aspects of appearance (e.g., acne) or from modesty. If the possibility of "exposure" has not
arisen, rate 9.]

0 - No discomfort about others seeing body.

1-

2 - Some discomfort about others seeing body.

131 Definite discomfort about others seeing body.

(55 : Definite discomfort about others seeing body and has attempted to avoid all such occasions.

TRADUCCION INVERSA

AVOIDANCE OF EXPOSURE (Shape concern subscale)

Over the last 4 weeks, have you felt uncomfortable due other people seeing your body, for instance in dressing rooms,
swimming pool or while wearing clothes that show your shape? And have you felt uncomfortable about your partner or friends
seeing you body?

Have you avoided this type of situation? Why?

[The discomfort should be due to shape or general appearance and not to modesty or specific aspects of appearance such as for
instance, acne. If no opportunity of "exposure" has arisen, rate 9.]

0 - No discomfort about others seeing body.

; : Some discomfort about others seeing body.

431 : Definite discomfort about others seeing body.

Z : Definite discomfort about others seeing body and has tried to avoid all these situations.
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ES-EDE

EVITACION (Subescala de preocupacion
DE LA EXPOSICION. por la figura)

*En las ultimas cuatro semanas, éte has sentido incomoda por el hecho de que otras personas vieran tu cuerpo, por
ejemplo, en vestuarios, en piscinas o al usar ropa que mostraba tu figura? Y, éte has sentido incomoda por el hecho de
que tu pareja o por amigas/os vieran tu cuerpo?

éHas evitado este tipo de situaciones? ¢Por qué?

[La incomodidad debe tener su origen en la figura o la apariencia general y no en la modestia o en aspectos concretos de la
apariencia, como por ejemplo, el acné. Si no ha surgido la posibilidad de "exponerse", puntue 9.]

0 - Ninguna incomodidad por el hecho de que otros vieran su cuerpo.

1-

2 - Alguna incomodidad por el hecho de que otros vieran su cuerpo.

3 -

4 - Clara incomodidad por el hecho de que otros vieran su cuerpo.

5 -

6 - Clara incomodidad cuando otros vieran su cuerpo y ha intentado evitar todas estas situaciones.
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VERSION ORIGINAL INGLESA
FEELINGS OF FATNESS (Diagnostic item)
(Shape concern subscale)

[Omit this item if the subject is obviously overweight and rate 7.]
*Over the past 4 weeks have you felt fat?

[Rate the number of days on which the subject has "felt fat" accepting his or her use of this expression. Distinguish feeling fat from
feeling bloated premenstrually, unless this is experienced as feeling fat.)

0 - Has not felt fat.

1-

2 - Has felt fat on less than half the days.
3-

4 - Has felt fat on more than half the days.
5-

6 -Has felt fat every day.

[Ask about the preceding 2 months.]. [Rate preceding 2 months. Rate 9 if not asked.]

Month 2 [1]

Month 3 [1]
TRADUCCION INVERSA

FEELINGS OF (Diagnostic item)

FATNESS (Shape concern subscale)

[If overweight is evident do not ask this question and rate 7.]
*Over the last 4 weeks, have you felt fat?

[Rate the number of days the interviewee has "felt fat" accepting her/his use of the phrase. Differentiate between feeling fat and
feeling swollen before menstruation, unless the latter is experienced as feeling fat.)

0 - Has not felt fat.

1-

2 - Has felt fat on less than half the days.
3 -

4 - Has felt fat on more than half the days.
5 -

6 -Has felt fat every day.

(Ask about the preceding 2 months.). (Rate the preceding 2 months. If the question is not asked, rate 9.)

Month 2
Month 3
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ES-EDE

SENTIMIENTOS (item diagnéstico)
DE GORDURA (Subescala de preocupacion por la figura)

[Si el sobrepeso de la entrevistada es evidente, omita esta pregunta y puntue 7.]

e  Enlas ultimas cuatro semanas, éte has sentido gorda?

[Valore el nimero de dias en que la entrevistada se ha "sentido gorda" respetando el uso que ella hace de la expresion. Diferencie
entre sentirse gorda y sentirse hinchada antes de la menstruacidn, a menos que esto Ultimo se experimente como sentirse gorda.)

0 - No se ha sentido gorda.

;:Se ha sentido gorda en menos de la mitad de los dias.
i:Se ha sentido gorda en mas de la mitad de los dias.

Z Se ha sentido gorda a diario.

(Pregunte sobre los dos meses anteriores.)
(Valore los dos meses anteriores. Si la pregunta no se formula, puntte 9.)

Mes 2
Mes 3
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VERSION ORIGINAL INGLESA
FLAT STOMACH (Shape concern subscale)
[Omit this item if the subject is obviously overweight and rate 7.]

*Over the past 4 weeks have you had a definite desire to have a flat stomach?
[Rate the number of days on which the subject has had a definite desire to have a flat or concave stomach. Do not rate simply the
desire to have a flatter stomach.]

0 - No definite desire to have a flat stomach.

; : Definite desire to have a flat stomach on less than half the days.
3-

4 - Definite desire to have a flat stomach on more than half the days.
5-

6 - Definite desire to have a flat stomach every day.

WEIGHT AND HEIGHT

[The subject’s weight and height should be measured.]

Weight in kg. L1

Height in cm. [1]
TRADUCCION INVERSA

FLAT STOMACH (Shape concern subscale)

[If overweight is evident do not ask the question and rate 7.]
*Over the last 4 weeks, have you had a definite desire to have a flat stomach?

[RATE the number of days the interviewee has felt a definite desire to have a flat or hollow stomach. Do not rate the mere desire
to have a flatter stomach.]

0 - No definite desire to have a flat stomach.

1-

2 - Definite desire to have a flat stomach on less than half the days.
z: Definite desire to have a flat stomach on more than half the days.
5-

6 - Definite desire to have a flat stomach every day.

WEIGHT AND HEIGHT
[Weight and height should be assessed.]

Weight in kg.
Height in cm.
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ES-EDE

ESTOMAGO PLANO (Subescala de
preocupacion por la figura)

[Si el sobrepeso del sujeto es evidente, omita esta pregunta y puntue 7.]

*En las ultimas cuatro semanas, ¢has sentido un deseo inequivoco de tener un estémago plano?

[Valore el nimero de dias en que el sujeto ha sentido un deseo inequivoco de tener un estémago plano o céncavo. No valore el
simple deseo de tener un estdmago mas plano.]

0 - Ninguin deseo inequivoco de tener un estémago plano.

1-

2 - Deseo inequivoco de tener un estdmago plano en menos de la mitad de los dias.
3-

4 - Deseo inequivoco de tener un estémago plano en mas de la mitad de los dias.
5-

6 - Deseo inequivoco de tener un estémago plano a diario.

PESOY ALTURA
[Se deberian medir el peso y la altura del sujeto.]

Peso en kg.
Altura en cm.
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VERSION ORIGINAL INGLESA

MAINTAINED OF LOW WEIGHT (Diagnostic item)
[Rate for persons who may be underweight.]

Over the past 3 months have you been trying to lose weight?

If no,

Have you been trying to make sure that you do not gain weight?

[If weight is low, rate presence of attempts either to lose weight or to avoid weight gain. Rate 9 if not asked.]

0 No attempts either to lose weight or to avoid weight gain over the past 3 months.

1 Attempts either to lose weight or to avoid weight gain over the past 3 months for reasons
concerning shape or weight.

2 Attempts either to lose weight or to avoid weight gain over the past 3 months for other reasons.

TRADUCCION INVERSA

MAINTENANCE OF LOW WEIGHT (Diagnostic item)
[Rate for persons who might be underweight.]

Over the past 3, months have you been trying to lose weight?
If the answer is negative,
Have you been trying not to gain weight?

[If weight is low, rate both, the attempts to lose weight and the attempts to avoid gaining weight. If the question is not asked, rate
9.]

0 No attempts to lose weight or avoid gaining weight over the preceding 3 months.
1 Attempts to lose weight or avoid gaining weight due to shape or weight over the past 3 months.

2 Attempts to loose weight or avoid gaining weight due to other reasons over the past 3 months.
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ES-EDE

MANTENIMIENTO DE PESO BAJO (item diagnéstico)

[Valore en los casos de personas que pueden tener un peso insuficiente.]

En los pasados tres meses, ¢has estado intentando adelgazar?

Si la respuesta es negativa,

¢éHas estado intentando no engordar?

[Si el peso es bajo, valore tanto los intentos perder peso como los intentos de no ganar peso. Si la pregunta no se formula, puntue
9.]

0 Ningun intento de adelgazar o evitar engordar en los tres pasados meses.

1 Intentos de adelgazar o evitar engordar por causas relacionadas con la figura o el peso durante los tres pasados meses.

2 Intentos de adelgazar o evitar engordar debidos a otros motivos durante los tres pasados meses.
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VERSION ORIGINAL INGLESA

MENSTRUATION (Diagnostic item)

e Have you missed your periods over the past 3 months?

e  ¢How many periods have you had?

e Areyou taking an oral contraceptive (the "pill")?

[With post-menarcheal females, rate the number of periods over the past three expected menstrual cycles. Rate 7 if the subject is
pre-menarcheal if she has been taking an oral contraceptive, or if she has been pregnant or breast feeding.]

[]

TRADUCCION INVERSA

MENSTRUATION (Diagnostic item)

e Over the past 3 months, have you missed your periods?
e  ¢How many periods have you had?

e Are you using contraceptive pills?

[For postpuberal females, rate the number of periods according to the three expected menstrual cycles. For prepuberal females,
females using oral contraceptives, pregnant or breast feeding females, rate 7.]
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ES-EDE

MENSTRUACION (item diagnéstico)

e Enlos ultimos tres meses, ¢éle ha faltado la menstruacion?

e (Cuantas menstruaciones ha tenido Ud.?

e  (Esta tomando pastillas anticonceptivas?

[En los casos de mujeres pospuberales, valore el nimero de menstruaciones en funcién de los tres ciclos menstruales esperados.

En los casos de mujeres prepuberales, mujeres que utilizan métodos anticonceptivos por via oral, mujeres embarazadas o mujeres
que estan amamantando, puntte 7.
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