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Resumen

Objetivo. Determinar la utilidad diagnostica y la validez
interna del Eating Disorder Inventory (EDI-2) en mujeres mexi-
canas. Material y métodos. De octubre de 2000 a enero
de 2001 se invitd a participar a todas las mujeres que a
juicio de los psiquiatras de la consulta de anorexia del Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran, de la Ciudad de México, padecian anorexia nervosa
o bulimia, sin otra patologia psiquiatrica. Es un estudio ob-
servacional, comparativo, transversal y prolectivo de dos
grupos de mujeres: pacientes de la Clinica de Anorexia del
Instituto y de una escuela de la Ciudad de México. Se rea-
liz6 una entrevista clinica estructurada como estandar de
oro (SCID/Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales) y la aplicacion del Eating Disorder Inventory. El
anlisis estadistico incluy6 t de Student para muestras in-
dependientes, coeficiente alpha de Cronbach, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Resulta-
dos. No hubo diferencias significativas en peso, talla e indi-
ce de masa corporal entre los grupos. La edad de las mujeres
sin trastorno alimentario fue menor (16.7+2.8 vs. 19.9+4.3,
p=0.004). La calificacion total del Eating Disorder Inventory
fue claramente diferente (53.8+32.4 mujeres sin trastorno
alimentario vs. 146.3+45.6 pacientes, p<0.001). Para todas
las subescalas los coeficientes alpha de Cronbach fueron
superiores a 0.85. Para la calificacion total se sugiere un
punto de corte sensible de 80 [sensibilidad 90.9 (IC 95%
69.4-98 4, especificidad 80 (IC 95% 58.7-92.4)], y uno es-
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Abstract

Objective. To assess the diagnostic utility and internal vali-
dity of the Eating Disorder Inventory (EDI-2) in Mexican
women. Material and Methods. An observational, cross-
sectional study was conducted between October 2000 and
January 2001.The sample population consisted of two groups
of women: patients diagnosed with anorexia nervosa or
bulimia, but no other psychiatric pathology, seen by psychia-
trists at the Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cion Salvador Zubiran (National Institute of Medical Sciences
and Nutrition Salvador Zubiran), and a randomly selected
sample of women from a school in Mexico City.A structur-
ed interview was conducted using SCID/DSM-IV as the gold
standard.Finally the EDI-2 was administered. Statistical analy-
sis was performed using Student’s t test for independent
samples, Cronbach’s alpha test,and calculation of sensitivity,
specificity, and positive and negative predictive values. Re-
sults. No significant differences were found for weight,
height, and body mass index.Women with no eating disor-
ders were younger than those with eating disorders
(16.7£2.8 vs. 19.9£4.3, p=0.004). The EDI-2 total score was
clearly different between the groups (53.8+32.4 vs.
146.3£45.6 respectively, p<0.001).All Cronbach’s alpha co-
efficients for all subscales were over 0.85. For the total sco-
re, a sensitive cutoff point of 80 (sensitivity 90.9, 95%
confidence interval [CI] 69.4 to 98.4; specificity 80, 95%ClI
58.7 to 92.4) and a specific cutoff point of 105 (sensitivity
81.8, 95%Cl 59 to 94; specificity 89.3, 95%Cl 70.6 to 97.2)
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pecifico de 105 [sensibilidad 81.8 (IC 95% 59-94), especifi-
cidad 89.3 (IC 95% 70.6-97.2)]. Conclusiones. El Eating
Disorder Inventory es Util para investigar trastorno alimenta-
rio, con coeficientes de validez interna altos en la poblacion
estudiada. El texto completo en inglés de este articulo esta
disponible en: http://www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: trastornos de ingestion de alimentos; ano-
rexia nervosa; validez; México

are recommended. Conclusions. The EDI-2 has a high in-
ternal validity and should be a useful tool to assess eating
disorders. The English version of this paper is available at:
http://www.insp.mx/salud/index.html|

Key words: eating disorder; anorexia nervosa; validity; Me-
xico

n el proceso de diagnosticar los trastornos alimen-

tarios (TA) se ha intentado sistematizar los signos,
sintomas y conductas de las pacientes para que el
diagndstico sea mas preciso y reproducible. Ante la fal-
ta de marcadores bioquimicos patognoménicos el diag-
ndstico sigue descansando en la habilidad clinica y en
el conocimiento del médico, psicélogo o nutridlogo que
se encuentra frente al paciente.

Se han propuesto distintos criterios para el diag-
néstico de los TA. Uno de los sistemas mas utilizados
es el descrito en el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-1V).! Este es un mé-
todo que requiere de una entrevista realizada por un
experto. Pero el incremento sostenido en el niimero
de casos diagnosticados con dichos trastornos ha
creado la necesidad de usar instrumentos que permi-
tan evaluar las conductas de riesgo y hacer el segui-
miento de estos pacientes. Uno de estos instrumentos
es el Eating Disorder Inventory (EDI-2)? de Garner,
Olmsted y Polivy.

El EDI-2 no permite establecer un diagndstico es-
pecifico de anorexia nervosa (AN), ni de bulimia nervosa
(BN). Sélo estd dirigido a la descripcién y medicion
precisas de ciertas caracteristicas psicoldgicas, asi
como de la severidad de la sintomatologia de rele-
vancia clinica. Es un cuestionario autoaplicable que
consta de 91 reactivos, con un formato de respuestas
en una escala tipo Likert de seis puntos: “siempre”,
“casi siempre”, “frecuentemente”, “en ocasiones”,
“rara vez” o “nunca”. Estos reactivos se distribuyen a
lo largo de 11 escalas: 1) impulso hacia la delgadez; 2)
bulimia; 3) insatisfaccién corporal; 4) ineficacia; 5)
perfeccionismo; 6) desconfianza interpersonal; 7) con-
ciencia interoceptiva; 8) miedo a la madurez; 9) asce-
tismo; 10) regulacién de impulsos, y 11) inseguridad
social (Anexo).

Este instrumento posee una buena consistencia
interna (alpha=0.80),% confiabilidad test-retest,* validez
de contenido, de concurrencia y de constructo.’ Al ser
aplicado en diferentes poblaciones se han observado
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diferencias en los puntos de corte de las escalas, por lo
que se recomienda validar el instrumento en la pobla-
cién por evaluar.’

El tener este instrumento validado en nuestro pais
posibilita estudios de tamizaje de los TA en poblacién
mexicana. El objetivo de este estudio fue determinar
la exactitud diagnéstica y la validez interna del EDI-2,
en una muestra de mujeres mexicanas.

Material y métodos

Durante los meses de octubre de 2000 a enero de 2001,
se invito a participar a todas las pacientes que a juicio
de los psiquiatras de la consulta de anorexia, del Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salva-
dor Zubiran de la Ciudad de México, padecian anorexia
nervosa o bulimia, sin otra patologia psiquitrica. Se
incluyeron 22 mujeres con TA (en su mayoria estudian-
tes de preparatoria, solteras y con un tiempo de trata-
miento de aproximadamente un afio dentro de la clinica
del Instituto) y fueron comparadas con otras 25 muje-
res sin TA (de acuerdo con los criterios del DSM-1V),
seleccionadas aleatoriamente de la poblacién estudian-
til de secundaria y preparatoria de una escuela priva-
da de la ciudad de México. Tanto las pacientes de la
consulta de anorexia como las mujeres sin TA fueron
evaluadas mediante una entrevista estructurada
(SCID/ECED),® basada en los criterios del DSM-IV, con
lo que se clasificé a cada mujer de la siguiente manera:
sin TA, anorexia nervosa de tipo restrictiva (ANR), ano-
rexia nervosa de tipo purgativa (ANP), bulimia nervosa
de tipo purgativa (BNP), bulimia nervosa de tipo no
purgativa (BNNP) o trastorno de la conducta alimen-
taria no especificado (TCANE). Esta entrevista confor-
ma el estandar de oro para establecer, posteriormente,
la utilidad diagnéstica del EDI-2.

Cada sujeto fue aleatorizado para las secuencias
de los procedimientos: primero, la entrevista clinica
y segundo, contestar el cuestionario, o en secuencia
inversa.
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Se elabor¢ la traduccion al espafiol del cuestiona-
rio mediante una validez de consenso, y posterior-
mente se hizo una nueva traduccién al inglés por un
experto. Los cuestionarios fueron calificados con el Ma-
nual Profesional para el EDI-2.!

Se emple6 el programa Statistica version 5.0 y el
Epidat, version 1.0, para el célculo de los intervalos
de confianza. Los grupos de sujetos fueron divididos
de acuerdo con el diagnéstico obtenido, y los datos se
expresaron como promedio + desviacién estdndar.
Se hicieron comparaciones entre estos grupos en edad,
peso, talla e indice de masa corporal (IMC= kg/esta-
tura en m?) empleando una prueba t de Student para
muestras independientes.

Se calculé el coeficiente alpha de Cronbach para
determinar la validez interna del cuestionario, y se
aceptd a priori como concordancia importante si el co-
eficiente obtenido era mayor de 0.6.

Se evaluaron diferencias entre los dos grupos con
la calificacién obtenida en el cuestionario. También se
hicieron diferentes puntos de corte en las 11 subescalas
del cuestionario, considerando como diagnéstico correc-
to (estdndar de oro) el obtenido gracias a la entrevista
estructurada. Se calculd la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de
los puntos de corte estudiados. Para determinar los pun-
tos de corte con mayor sensibilidad o especificidad el
criterio a priori fue que lograran calificacién mayor de
80%, y que conservaran valores predictivos positivos o
negativos lo més cercanos a esta cifra. Esto dio lugar a
un punto de corte sensible, a otro punto especifico para
cada una de las subescalas, y a la calificacion total.

Resultados

Las mujeres sin TA tenfan 3.2 afios menos que las
pacientes (16.7+2.8 vs. 19.9+4.3 afios; p=0.004). No
hubo diferencias significativas en peso (53.2+6.3 vs.
54.4+14), talla (1.58+0.06 vs. 1.59+0.06) e IMC (21.4+2.6
vs. 21.6+5.2, mujeres sin TA y pacientes, respectiva-
mente). Los TA investigados y su frecuencia fueron:
ANP n=3, ANR n=5, BNP n=11, TCANE n=3.

En las puntuaciones del EDI-2 se observaron di-
ferencias significativas en todas las subescalas y en la
calificacion total (cuadro I).

El coeficiente alpha de Cronbach, por reactivos, fue
de 0.98 cuando se analizaron ambos grupos, y al hacer
el andlisis por separado fue de 0.94 para las mujeres
sin TA, y de 0.94 para las pacientes. Los valores alpha
de Cronbach para todas las subescalas fueron superio-
res a .85. Los coeficientes de correlacion inter-item no
son mayores de 0.60, tanto por reactivos como por sub-
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Cuadro |
CALIFICACION EN LAS | | SUBESCALAS Y EN EL TOTAL,
DEL EATING DisORDER INVENTORY DE LAS PACIENTES
VS. MUJERES SIN TRASTORNO ALIMENTARIO.
Ciubap be MEexico, 2000-2001

Pacientes Mujeres
Subescalas del EDI-2 (todos los diagndsticos) sinTA
Impulso hacia la delgadez 16.64+3.02 5.68+5.64
Bulimia 7.7316.98 1.20£2.29
Insatisfaccion corporal 19.05+6.95 7.52+6.80
Ineficacia 14.69+£9.48 2.92+5.60
Perfeccionismo 12.05+5.26 7.724.12
Desconfianza interpersonal 10.64+4.38 3.44+4.20
Conciencia interoceptiva 18.277.13 4.92+4.20
Miedo a la madurez 11.27£7.02 6.36+3.80
Ascetismo 9.82+5.19 4+2.52
Regulacion de impulsos 15.41+6.85 6.52+523
Inseguridad social 10.73+5.64 3.48+4.40
EDI-2 Total 146.27+45.56 53.76+32.44

*Todas las variables mostraron p<0.001

TA: trastorno alimentario

escalas; esto sugiere que cada reactivo da informacién
diferente del otro.

Se determinaron puntos de corte por cada escala
y para la puntuacion total del EDI-2. El cuadro Il mues-
tra los puntos de corte con mayor sensibilidad, con el
fin de captar el mayor niimero de sujetos en riesgo de
desarrollar o padecer un TA, y los puntos de corte mas
especificos, para detectar a quienes sin duda tendran
un diagndstico de TA al ser entrevistados por el cli-
nico. Es importante aclarar que, para fines de estudios
ulteriores, se sugiere que los puntos de corte se anali-
cen de acuerdo con los objetivos que podria tener el
investigador.

Discusion
La utilidad del EDI-2 en el diagnéstico y seguimiento
de pacientes ha sido ampliamente descrita y consta-
tada en otras investigaciones.”!!

Existe informacién en relacién con la capacidad
de este cuestionario como herramienta de tamizaje
cuando es comparado con un instrumento creado para
ese fin, como es el Eating Attitudes Test (EAT),""3 que

ha sido empleado en miiltiples estudios para predecir
los TA en diferentes poblaciones.'*1
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Cuadro 1l
PUNTOS DE CORTE SUGERIDOS POR SUBESCALA Y CALIFICACION TOTAL DEL EATING DisORDER INVENTORY

Subescalas EDI-2 PC mds sensible ~ Sens 95%  Espec 95% VPP VPN PC mds especifico Sens 95%  Espec 95% VPP VPN
Impulso hacia la delgadez 12 91.0 80.0 80.0 91.0 14 86.4 84.0 826 875
Bulimia 2 773 76.0 739 79.2 3 68.2 84.0 789 750
Insatisfaccion corporal I 86.4 720 73.1 85.7 14 773 80.0 773 80.0
Ineficacia 5 81.8 80.0 783 83.3 7 773 84.0 81.0 810
Perfeccionismo 9 722 68.0 66.7 734 I 68.2 76.0 714 731
Desconfianza interpersonal 5 91.0 720 74.1 90.0 7 86.4 84.0 826 875
Conciencia interoceptiva 10 91.0 80.0 80.0 91.0 I 81.8 92.0 900 852
Miedo a la madurez 8 68.2 84.0 78.9 75.0 8 68.2 84.0 789 750
Ascetismo 6 81.8 76.0 750 826 7 72.7 88.0 842 786
Regulacion de impulsos 8 86.4 68.0 70.4 85.0 I 773 80.0 713 80.0
Inseguridad social 5 91.0 72.0 74.1 90.0 6 77.3 84.0 81.0 808
Calificacién total 80 86.4 84.0 82.6 87.5 105 81.8 88.0 857 846

Nota: El punto de corte mds sensible se refiere a una calificacion con valores de sensibilidad superiores a 80, con el fin de identificar al mayor nimero de
sujetos en riesgo de padecer un trastorno alimentario (TA) (mayor nimero de falsos positivos).Y el punto de corte mds especifico, con valores de especifi-
cidad mayores a 80, permite identificar a los sujetos que con mayor seguridad padecen un TA (minimiza el nimero de falsos positivos)

PC: punto de corte; Sens: sensibilidad; Espec: especificidad; VPP: valor predictivo positivo;VPN: valor predictivo negativo

Este tipo de cuestionarios tienen limitaciones, pero
permiten un primer acercamiento a grandes grupos de
poblacién.

Los puntos de corte diagnéstico establecidos en
los procedimientos de tamizaje no son fijos. La elec-
cién de un punto de corte preciso depende del obje-
tivo del tamizaje. Un punto de corte relativamente alto
minimiza el nimero de falsos positivos, pero puede
incrementar el niimero de falsos negativos. Garner y
colaboradores utilizaron un punto de corte conserva-
dor mayor de 14 (correspondiente al percentil 94) para
la subescala de impulso hacia la delgadez, con el fin
de definir un grupo de mujeres universitarias y estu-
diantes de ballet como “preocupadas por el peso”. Este
punto de corte puede ser demasiado estricto para los
propésitos de tamizaje.

Para futuros trabajos se sugiere que los diferentes
puntos de corte establecidos en este estudio sean adap-
tados a los objetivos de la investigacién en cuestion.

Ademds, es importante interpretar las puntuacio-
nes bajas o elevadas del EDI-2 dentro del contexto del
individuo. Por ejemplo, se ha demostrado que las es-
tudiantes de ballet tienen puntuaciones altas debido a
la demanda de delgadez propia de su profesién. El pro-
blema reside en la interpretacion adecuada de este fe-
némeno. Por una parte, la profesion de bailarina de
ballet podria generar presiones externas para mante-
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nerse delgada, las que finalmente conduciran a con-
ductas alimentarias peculiares, esto en ausencia de un
trastorno en otras areas emocionales. Por otra parte,
las bailarinas de ballet podrian tener a priori una serie
de condiciones que las llevara no sélo a consagrarse a
esta actividad, sino también a desarrollar una anorexia
nervosa. E1 EDI-2 no es capaz de identificar y precisar
una u otra situacion.

Otra situacion potencialmente problematica es
cuando existen pacientes con un supuesto TA cuyas
puntuaciones son bajas en todas las subescalas del
EDI-2, comparadas con el grupo de referencia de TA.
(Esto significa que esta paciente no tiene un TA? ;Sig-
nifica que no tiene preocupaciones en ninguna de las
areas evaluadas por el EDI-2? ;Significa que estd invo-
lucrada en una marcada negacion de los sintomas?
(Significa que no coopera con la evaluacién? Todas
estas interpretaciones son posibles y deben ser consi-
deradas durante la evaluacion clinica.”

La evaluacién clinica puede guiar al menos a tres
conclusiones: a) existe un TA o una variante subcli-
nica que requiere de tratamiento; b) las puntuacio-
nes del EDI-2 indican una excesiva preocupacion acerca
del peso y de la imagen corporal que no califican para
el diagnostico de un TA, pero se recomiendan estrate-
gias de prevencién, debido a que algunos sectores de
la poblacién pueden estar en riesgo de progresar hasta
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la adquisicién de un TA, y c) no existe un TA y no hay
una psicopatologia asociada que requiera intervencion
terapéutica.?

Dentro de las limitaciones de este estudio se en-
cuentra el tamafio de la muestra, ademds de que los
grupos evaluados tuvieron una edad significativamen-
te diferente. Para fines estadisticos, el EDI-2 fue capaz
de marcar diferencias en las puntuaciones de sujetos
sin TA y pacientes de una clinica; esto afirma que es
un instrumento con adecuada validez interna, y el
hecho de incrementar el tamafio de la muestra tendria
como beneficio remarcar las diferencias y reducir las
desviaciones estdndar de cada grupo.

Respecto de la edad, estudios previos han cuestio-
nado su importancia en las puntuaciones del EDI-2. La
pregunta no ha sido respondida de manera concluyente;
un estudio mostrd que la aparicién de la anorexia nervo-
sa antes de los 14 afios se asociaba con mayores puntua-
ciones en la subescala de miedo a la madurez (MM) del
EDI-2. Para pacientes con anorexia restrictiva, las ado-
lescentes de 17 a 19 afios de edad tuvieron mayores pun-
tuaciones en la subescala de impulso hacia la delgadez
(ID) que las adolescentes de 13 a 16 afios de edad y que
las adultas. Los menores niveles de depresién y ansie-
dad se encontraron en las adolescentes menores de 14
anos de edad con anorexia nervosa. No hubo diferencias
en las otras seis subescalas del EDI-2.17 El impacto de
estas diferencias por edad en la sensibilidad y especifi-
cidad diagnostica del EDI-2 deben ser evaluadas en es-
tudios subsecuentes, pero no parecen afectar el
diagnéstico global de las pacientes.

La aplicacién del EDI-2 en la poblacién abierta
puede servir como un primer paso en el proceso de
tamizaje. También puede utilizarse para identificar in-
dividuos altamente preocupados con su peso; esta po-
blacién puede ser adecuada para estudiar los posibles
factores de riesgo de los TA.!® Este estudio demuestra
que el EDI-2 es un instrumento con validez interna y
utilidad diagnéstica en la poblacién estudiada. Se su-
giere que puede aplicarse como herramienta clinica o
como instrumento de tamizaje de los TA en poblacién
mexicana.
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