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IV.RESUMEN

TITULO: Validez y confiabilidad de la encuesta EAT-40 en médicos becarios de pre y
posgrado del Hospital General de Zona 1 IMSS Aguascalientes.

ANTECEDENTES: Los cuestionarios, son herramientas que nos ayudan a recolectar
informacion de poblaciones acerca de la prevalencia, distribucién e interrelaciones de
variables dentro de la poblacién. Dichos cuestionarios deben reunir 2 requisitos esenciales:
confiabilidad y validez. La confiabilidad es la confianza que se concede a los datos, la
validez es el grado en que el cuestionario mide lo que pretende medir. Los desérdenes de
alimentacién son actitudes y comportamientos muy comunes entre los jovenes. Estos
grupos se caracterizan por habitos de alimentacion anormales e incluyen: atracones,
bulimia y anorexia nerviosa. Los médicos en proceso de formacion estan predispuestos a
presentar trastornos de alimentacion debido a la combinacion de factores bioldgicos,
psicolégicos y ambientales; estan sujetos principalmente a altos niveles de estrés, siendo
este, un factor critico para presentar desérdenes alimentarios. Los principales instrumentos
que evaluan los trastornos de conducta alimentaria son los cuestionarios auto aplicados y
las entrevistas estructuradas. ElI EAT 40 se ha empleado en multiples paises sin embargo
dichos estudios no se encuentran validados y adaptados culturalmente de forma adecuada.
OBJETIVO: Determinar la validez y confiabilidad de encuesta EAT-40 en médicos becarios
del Hospital General de Zona # 1 IMSS, Aguascalientes. MATERIAL Y METODOS: Estudio
de validez tipo descriptivo, instrumental realizado a médicos becarios (de pre y posgrado)
del Hospital General de Zona 1 IMSS Aguascalientes. Se aplico la encuesta de trastornos
de la conducta alimentaria EAT-40. La puntuacion total del EAT-40, es la suma de 40 items,
> 30 indica apoyo de entrevista con especialista, en psiquiatria. Se incluirdn otras variables
como talla, peso, indice de masa corporal, edad, sexo, grado escolar y procedencia. La
poblacion de estudio esta conformada por todo el personal de médicos becarios de pre y
posgrado del HGZ 1 los cuales son un total de 183. RESULTADOS: El 58% son del sexo
femenino; 45.8% tienen de 26 a 30 afios, 78.2% son solteros, 66.5% son médicos con
posgrado mayormente de la especialidad de medicina familiar (38.5%). 36.9% tiene
sobrepeso. El instrumento mostré una validez de contenido con indice de Lawshe superior
a 0.582; de criterio Kappa Fleiss =0.801; varianza explicada de 51.63 y un alfa de Cronbach
0.818. CONCLUSIONES: EI instrumento mostré niveles adecuados de validez y
confiabilidad para medir adecuadamente las conductas alimentarias en médicos de
pregrado y posgrado, el cual obtuvo mejores parametros psicométricos que su version
original de 40 items.



V. ABSTRACT

TITLE: Validity and reliability of the EAT-40 survey in undergraduate and postgraduate
medical fellows at the General Hospital of Zone 1 IMSS Aguascalientes.

BACKGROUND: Questionnaires are tools that help us collect information from populations
about the prevalence, distribution and interrelationships of variables within the population.
These questionnaires must meet 2 essential requirements: reliability and validity. Reliability
is the confidence given to the data, validity is the degree to which the questionnaire
measures what it claims to measure. Eating disorders are very common attitudes and
behaviors among young people. These groups are characterized by abnormal eating habits
and include: binge eating, bulimia, and anorexia nervosa. Physicians in the process of
training are predisposed to present eating disorders due to the combination of biological,
psychological and environmental factors; They are subject mainly to high levels of stress,
this being a critical factor for presenting eating disorders. The two main instruments for
evaluating eating disorders are self-administered questionnaires and structured interviews.
The EAT 40 has been used in multiple countries, however, these studies are not validated
and culturally adapted in an adequate way. OBJECTIVE: To determine the validity and
reliability of the EAT-40 survey in fellow physicians of the General Hospital of Zone # 1
IMSS, Aguascalientes. MATERIAL AND METHODS: Descriptive, instrumental type validity
study carried out on fellow physicians (undergraduate and graduate) of the General Hospital
of Zone 1 IMSS Aguascalientes. A survey of eating disorders EAT-40 was applied. The total
score of the EAT-40 is the sum of 40 items,> 30 indicates support for an interview with a
specialist in psychiatry. Other variables such as height, weight, body mass index, age, sex,
school grade and origin will be included. The study population is made up of all the HGZ 1
undergraduate and postgraduate medical scholarship personnel, a total of 183. RESULTS:
58% are female; 45.8% are between 26 and 30 years old, 78.2% are single, 66.5% are
doctors with a postgraduate degree, mostly in the specialty of family medicine (38.5%).
36.9% are overweight. The instrument showed a content validity with a Lawshe index higher
than 0.582; Kappa Fleiss criterion = 0.801; explained variance of 51.63% and a Cronbach's
alpha of 0.818. CONCLUSIONS: The instrument showed adequate levels of validity and
reliability to adequately measure eating behaviors in undergraduate and graduate doctors,
which obtained better psychometric parameters than its original version of 40 items.



VI. ANTECEDENTES

VI.1. Estrategia de busqueda de informacién

Después de una busqueda sistematica en la base de informacion, para establecer el estado
de arte del conocimiento en diferentes bases de datos, Se utilizaron buscadores de
PubMed y BVS usando los siguientes sintaxis, se utilizaron los descriptores trastornos de
la conducta alimentaria, EAT 40, The Eating Attitudes Test (EAT-40) en inglés y espafiol,
PubMed ("eat"[All Fields] AND "40"[All Fields]) OR (("trastorno"[All Fields] OR
"trastornos"[All Fields]) AND (de, la[Author] OR de la[Author]) AND ("conducta"[All Fields]
OR "conductas"[All Fields]) AND ("alimentaria"[All Fields] OR "alimentarias"[All Fields]))
((("eating"[MeSH Terms] OR "eating"[All Fields]) AND ("research design"[MeSH Terms] OR
("research"[All Fields] AND "design"[All Fields]) OR "research design"[All Fields] OR
"test"[All Fields])) AND "EAT-40"[All Fields]) OR ((("eating"[MeSH Terms] OR "eating"[All
Fields]) AND ("research design"[MeSH Terms] OR ("research"[All Fields] AND "design"[All
Fields]) OR "research design"[All Fields] OR "test"[All Fields])) AND "EAT-40"[All Fields])
("eating"[MeSH Terms] OR "eating"[All Fields]) AND "eat-40"[All Fields] The Eating Atittude
Test (EAT-40) [Title](("trastorno"[All Fields] OR "trastornos"[All Fields]) AND (de, la[Author]
OR de IaJAuthor]) AND ("conducta’[All Fields] OR "conductas"[All Fields]) AND
("alimentaria"[All Fields] OR "alimentarias"[All Fields])) OR ((("eating"[MeSH Terms] OR
"eating"[All Fields]) AND ("research design"[MeSH Terms] OR ("research"[All Fields] AND
"design”[All Fields]) OR "research design"[All Fields] OR "test"[All Fields])) AND "EAT-
40"[All Fields]) BVS (ti:(trastornos de la conducta alimentaria)) OR (ti:(eat 40)), (trastornos
de la conducta alimentaria) OR (eat 40), (au:(trastornos de la conducta alimentaria)) OR
(au:(EAT 40)) (ti:(trastornos de la conducta alimentaria)) OR (ti:(eat 40)) AND ( fulltext:("1"))
AND (year_cluster:[2015 TO 2020]), (ti:(The Eating Atittude Test (EAT-40).)) OR (ti:(EAT
40)) (ti:(the eating atittude test (eat-40).)) OR (ti:(eat 40)) AND ( fulltext:("1")) AND
(year_cluster:[2015 TO 2020]) (ti:(trastornos de la conducta alimentaria)) OR (ti:(eat 40))
(ti:(trastornos de la conducta alimentaria)) AND NOT (ti:(eat 40)) (the eating atittude test
(eat-40).) OR (eat 40), (the eating atittude test (eat-40).) OR (eat 40) AND ( fulltext:("1"))
AND (year_cluster:[2015 TO 2020])



DIAGRAMA DE BUSQUEDA DE INFORMACION

Referencias identificadas a través
de la busqueda de datos PubMed =
350y BVS =33

Articulos en bola de nieve =6

!

Referencias después de eliminar
por estar duplicadas 349

l

Articulos cribados 349

l

Articulos evaluados de texto
completo con criterios de
elegibilidad 111 —*

!

Articulos incluidos en la revisidn
(49)

!

Articulos incluidos en el estudio{18).

Excluidos por ser metaanalisis (12)

Excluidos por no tener resultados (19)

Referencias excluidas no abordan
la variable de estudio, ni cumplen
criterios de elegibilidad 238

Articulos  excluidos en  texto
completo (62):

por no tener contenido pertinente
(28)

Revisiones bibliograficas (18)
Poblacidn pequefia (16)

Figura 1. Diagrama Cochrane. Adaptado de manual Cochrane de revision sistematicas

de intervenciones.2011;(March):p.349.



VI.2. ARTICULOS SOBRE VALIDEZ DE INSTRUMENTO EAT-40

A continuacion, se mencionan algunos de los trabajos de investigacion encaminados a la
identificacion de trastornos de la conducta alimentaria por medio de instrumentos validos y
confiables.

David M. Garner y Paul E. Garfinkel et, al, 1979, Canada. Se trata de la validacion del
instrumento EAT-40, realizada en poblacién canadiense por Garner en el afio de 1979,
donde se describe el test de actitudes alimentarias el cual consta de 40 items, donde se
tiene una escala bipolar de 6 opciones, el procedimiento de validacion estuvo basado en
dos grupos de trastornos de anorexia nerviosa (n= 32 -33) y grupos control ( n= 34 y 59),
el diagndstico de anorexia nerviosa se hizo basandose en los criterios de Feighner Robins,
mostrando un coeficiente de alfa de Cronbach 0.79 para la muestra clinica, y 0.94 para el
grupo control. Al igual que se realizé la validez predictiva obteniendo un coeficiente de
validez de r= 0.87 (p<0.01), en lo que se refiere a la validez discriminante en el cual se
comparo cuatro grupos anorexia nerviosa, control, hombres y obesos. Encontrando que la
puntuacién del primer grupo fue mayor a los otros grupos (p<.001, gracias a este analisis
realizado por Garner y Garfinkel (1979), de donde se derivo los 7 factores los cuales son:
1.- La preocupacion por la comida, La imagen corporal idealizacion de la delgadez, Auto
provocacion de vomito en el cual utilizaron vomitivos o laxantes, para controlar el peso,
Practica de un régimen dietario restrictivo, alimentacién lenta, alimentaciéon clandestina, y
presion social percibida el cual pretendo utilizar para mi protocolo de investigacion.(1)

Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, et, al 1982. Canadé se llevé un segundo analisis,
factorial donde se obtiene 3 factores : 1. Dieta, 2.-Bulimia y preocupacion por la comida ,
3.-Control oral Este estudio se ha validado en la poblacién espafola ( Castro , Toro
Salamero y Quimera en 1991), en el cual este estudio se llevé a cabo en una 78 mujeres
con anorexia nerviosa diagnosticadas conforme a la DSM3, y un grupo de control,
obteniendo un coeficiente de alfa de 0.93 para ambos grupos, en lo que se refiere a la
validez predictiva se obtuvo 0.61 ( p<0.01) por lo que en este estudio el analisis factorial
fueron 3 factores que explican la varianza del estudio: 1.- Dieta y preocupacién por la
comida, 2.- Presion social percibida, y angustias alimentarias, y 3.- trastornos
psicobioldgicos. Pero es importante que este estudio se realizé para poblacion espafiola y
no mexicana.

Alvarez Gy col, et, al 2000. México, en la Universidad Autbnoma de México campus FES
Iztacala evaluaron las propiedades psicométricas del EAT-40,en mujeres jévenes
mexicanas de 13 a 25 afos , utilizando el EAT 40 el cual consta de un cuestionario con
40 preguntas disefiado bajo el formato de una escala de Likert con 6 opciones de respuesta
y el rango de puntuacién es de 0-120 el punto de corte que se utilizo es de > 30
empleandose la traduccién de Castro et (1991), la cual fue adaptada para la poblacion
mexicana por el proyecto de investigacion en Nutricion de la UNAM — Campus lztacala, en
donde se obtuvo una buena confiabilidad con el coeficiente alfa de Cronbach 0.72, se
observé un coeficiente de validez global para predecir trastornos alimentarios ( anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa, y trastornos de la conducta alimentaria no especificados fue de
r=0.45 ( p<.0001). cabe mencionar que este trabajo se encontraron 7 factores (motivacion
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para adelgazar, evitacion de comida engordante, preocupacion por la comida, presion social
percibida, obsesiones y compulsiones, patrones y estilos alimentarios estereotipados, y
conductas compensatorias. concluyeron que las 7 dimensiones que evalla con buenos
predictores de trastorno de la Conducta Alimentaria (2).

Garcia-Garcia E y col, et al 2001. México. Se trata de un estudio observacional,
comparativo, transversal, y prolectivo realizado en dos grupos del sexo femenino, unas
pertenecian a la Clinica de Anorexia y de una escuela de la Ciudad de México, donde
evaluaron la validez interna (0.80),utilidad diagnéstica del Eating Disorder Inventory (EDI-
2), en mujeres mexicanas, la cual la aplico el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubiran”, reportaron que el Eating Disorder Inventory (EDI-2) es Util
para investigar trastornos de la conducta alimentaria con un alto coeficiente de validez ya
gue tiene una alfa de Cronbach 0.80, dicho cuestionario consta de 91 reactivos, con

LT

formato de respuesta era una escala tipo Likert de 6 puntos, “siempre”, “casi siempre”,

” ”

“frecuentemente”, “en ocasiones”, “rara vez”, o “nunca”, dichos reactivos estan distribuidos
en 11 escalas las cuales son (impulso hacia la delgadez, bulimia, insatisfaccién corporal ,
ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva, miedo a la
madurez, ascetismo, regulacion de impulsos, e inseguridad social), este estudio se enfoco
en estudiantes de preparatoria, el cuestionario se tradujo al espafiol, mediante la validez
de consenso, después se realizé la nueva traduccion al inglés por un experto, para validar
la confiabilidad se utiliz6 el programa de Statistica version 5.0 y el Epidat version 1.0,
también se incluyd, una confiabilidad de test retest, validez de contenido, de concurrencia
y de constructo en la poblacién estudiada. (3)

Alvarez-Rayon y col, et, al 2004. México. El objetivo de este estudio era evaluar las
propiedades psicométricas de la version mexicana de la Eating Attitudes Test EAT-40
reportaron un alto nivel de validez concurrente ( r= 0.77, p < 0,0001), con un pequeno
solapamiento en la distribucion de frecuencias del grupo control y el de pacientes con un
bajo grado de anorexia y bulimia, teniendo un adecuado nivel de consistencia interna (alfa
de Cronbach 0.93), pero cabe mencionar que es mas alta en comparacién a la reportada
por Garner,et, al, con una consistencia interna ( alfa de Cronbach de 0.79), por lo que en
el estudio concluyeron que este instrumento en su versibn mexicana es econémico y
confiable; y es potencialmente Util en la investigacion en este tipo de trastornos. Cabe
mencionar que el analisis factorial produjo cinco factores que representa el 46.6% de la
varianza total los cuales son la restriccion dietética, bulimia, preocupaciéon por la comida,
accionamiento de la delgadez, la presion social percibido. Ademas de requerir mas
investigacion para comparar el EAT- 40 con otras pruebas, asi como evaluar la validez
concurrente y demostrar su estabilidad en el tiempo fiabilidad prueba — reprueba. (4)

Rivas T y col, et. Al. 2010. Espana. Presentaron dos estudios que contribuyen a la
validacion de la version espafola del EAT-26; Gardner, Olmsted, Bohr & Garfinkel, 1982,
en el primero participaron un total de 778 mujeres de la poblacion en general, mientras que
en el segundo se incluyeron 86 mujeres con algun trastorno de la conducta alimentaria y
86 mujeres de la poblacién en general los resultados de los andlisis de los componentes
principales muestran una estructura unidimensional, indican una adecuada consistencia
interna, en el primer estudio exploran la capacidad del EAT-26 para discriminar entre
sujetos con un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA), Sintomatico o Asintomatico.
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Obteniendo una aceptable especificidad de 94.67%, pero insuficiente sensibilidad 25.81%
para detectar un TCA completo o parcial; mientras que en el segundo estudio se analizé la
capacidad del cuestionario para discriminar entre sujetos con y sin TCA. Concluyendo que
el EAT-26 muestra una aceptable especificidad de 94.67% y moderada sensibilidad 25.81%
para detectar un TCA. En resumen, los resultados de este estudio proporcionan evidencia
transcultural que el EAT-26 puede ser utilizado como una medida continua de la conducta
alimentaria anormal. (39)

Mancilla J y col, et, al 2010. México. Es un estudio transcultural que se realizé en la
Universidad Nacional Auténoma de México campus FES-Iztacala para evaluar el rol de las
influencias socioculturales sobre las conductas alimentarias no saludables en paises
hispanoparlantes utilizando el EAT (por sus siglas en inglés Eating Attitudes Test, Garner
& Garfinkel, 1979) fue validado en poblacion espanola encontrando un nivel adecuado de
consistencia interna (Alpha = .93) y un punto de corte de 28 (sensibilidad = 83% vy
especificidad = 91%). Test de Bulimia (BULIT, por sus siglas en inglés, Smith & Thelen,
1984) identifica la presencia de sintomas y preocupaciones relacionadas con la BN. El
encontraron una adecuada consistencia interna (Alpha = .88) y derivaron un punto de corte
de 85 (sensibilidad = 80% y especificidad = 97%). Cuestionario de Influencia del Modelo
Estético Corporal (CIMEC, Toro, Salamero & Martinez, 1994) evalua las influencias
socioculturales relacionadas con los TCA. Encontraron una consistencia interna buena
(Alpha = .94), el Test de bulimia (BUILT) y el cuestionario de Influencia del modelo estético
Corporal (CIMEC), la cual se aplicd a una poblacion espafnola 438 participantes( 254
mujeres y 184 varones),con una edad promedio de 20.79 afnos (DE=2.43) y la muestra 2
estudiantes universitarios mexicanos incluyo 424 participantes (243 mujeres y 181 hombre)
comun edad promedio de 20.61 afios ( DE= 2.49). No se reportaron diferencias
significativas para la variable nacionalidad; sin embargo, en las variables género, se
encontraron diferencia significativa en la subescala malestar con la imagen corporal
(p=.001), influencia de los mensajes verbales (p = . 035) e influencia de los modelos sociales
(p =.008), la influencia en los mensajes verbales y los modelos sociales asi como en los
efectos de la variables sintomatologia si se encontraron diferencias significativas;
concluyendo que se requieren desarrollar intervenciones culturalmente sensibles debido a
que es importante disminuir la disparidad de los servicios de salud brindados a la poblacion
latina en relacién a la poblacion espafiola.(5)

Rivas Ty col, et, al 2013. Espafa. Este estudio mide la confiabilidad, la cual determinaron
que la version espafola de EAT-40 tiene una buena confiabilidad interna, por qué ser
observa un coeficiente alfa de Cronbach de 0.97, con una especificidad de 94.38%,
sensibilidad de 93.68%, y una fiabilidad de test retes r=0.96.por lo que estos datos nos
permiten decir que la versién EAT 40 tiene una validez convergente es mayor para esta
version extensa en relacion con el test EAT-26 (Rivas et al., 2010)

Los resultados reportados en la investigacion de Rivas y col en 2010 sugieren que las dos
versiones del cuestionario, es decir tanto el EAT-40 como el EAT -26 se pueden emplear
para detectar trastornos de la conducta alimentario sin embargo cabe destacar que la
version extensa tiene una mayor validez convergente. Debido a que con el EAT-40 es
posible identificar sujetos con trastornos de la Conducta alimentaria no diferenciada, es
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decir tiene una alta especificidad 94.38% y sensibilidad 93.68% para las formas completas
de bulimia nerviosa, anorexia nerviosa y trastornos de la alimentacion no especificadas
(BN, AN, TANE), Los resultados anteriores contrastan con los reportados por Rivas et al.
De la evaluacion de la version espafola del EAT-26, que reportaron que esta version corta
cuenta con una buena especificidad, pero moderada sensibilidad. De lo que se desprende
gue la versién larga del EAT 40 es una herramienta mas adecuada, sin embargo, la version
corta también es (til para la deteccion de formas completas de trastornos de la conducta
alimentaria. Se realiz6 un analisis de los Componentes Principales y Simultaneos que
muestran una estructura unidimensional en las puntuaciones del EAT-26, con lo que se
confirma la adecuada confiabilidad y consistencia interna. (50)

Prado JEy col, et, al 2014. Costa Rica. Exponen evidencia sobre la validez y confiabilidad
del EAT-40, para lo cual realizaron 3 estudios en el primero adaptaron el AET-40 al Iéxico
costarricense, aplicandose a 594 adolescentes, teniendo un alfa de Cronbach de 0.87 con
riesgo de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria, el segundo estudio se
compararon las puntuaciones de mujeres con trastornos de conducta alimentaria ( n=19),
y sin él trastornos de la conducta alimentaria ( n=533), con lo que se obtuvieron buenas
propiedades discriminatorias, con un corte de 30 ( sensibilidad 63.2%, especificidad
85.8%), y de 20 (sensibilidad 73.7%, especificidad 71.8%), finalmente el tercer estudio se
aplicé el EAT 40 una muestra nacional de adolescentes de ambos sexos ( n=4285) se
obtuvo que la prevalencia de riesgo es de 6.2%, siendo mayor en mujeres ( 9.4%), que
en los hombres (2.3%), y los mejores predictores de riesgo es el malestar psicosomatico (3
= .275) y el nivel de satisfacciéon con la imagen corporal (8 = .159) . Demostrando que la
consistencia interna del EAT -40 en los 3 estudios fue alta (Estudio 1, a = 0,87; Estudio 2,
a = 0,888; Estudio 3, a = 0,850), asi como la validez concurrente que se obtuvo en el
estudio 3 entre sus puntuaciones y las obtenidas en las escalas de malestares
psicosomaticos (r = 445) y Satisfaccion con la imagen corporal (r = -. 310). en la relacion
existente entre las puntuaciones y la satisfaccion de la imagen corporal, asi como la
presencia de malestares psicosomaticos y el riesgo de desarrollas TCA.

Salazar Z y col, et al 2014. Costa Rica. Se realizé un analisis de la validez discriminante
del Eating Attitudes Test (EAT-40) mediante la Teoria de Respuesta al item y su modelo de
un parametro, conocido como modelo de Rasch. El EAT-40 (Garner & Garfinkel, 1979)
consiste en un instrumento de deteccion temprana del riesgo de desarrollar trastornos de
la conducta alimentaria (TCA), Este estudio se muestreo a 556 mujeres del area
metropolitana de Costa Rica, con un edad promedio de 17.6 afnos (DE = 6.65), la muestra
estuvo compuesta por estudiantes preparatorianos (n = 391, 70.3%), de universidad (n =
120, 21.6%), de academias de ballet (n = 26, 4.7%) y pacientes hospitalizadas por bulimia
nerviosa o anorexia nerviosa (n = 19, 3.4%). Mediante el modelo de Rasch, el analisis del
mapeo de dificultad, y el analisis de las curvas caracteristicas de los items y de la prueba
completa, se obtuvo evidencia consistente de la capacidad de los items del EAT-40 para
discriminar entre personas con y sin riesgo de TCA, la mayor parte de los participantes (n
= 464, 83.5%) obtuvo puntuaciones iguales o menores a 30 en el EAT-40, lo que se
interpreta como que no presentaron riesgo de desarrollar un TCA. Por otra parte, 92
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participantes (16.5%) si presentaron puntuaciones mayores a 30 en este test, por lo que se
considera que si presentaron riesgo de TCA. Respecto a la estructura factorial del EAT-40,
el analisis de componentes principales (KMO =.901; Barlett x2 (780) = 6182.058, p < .001)
reveld una estructura unifactorial cuyo autovalor inicial fue de 9.87. y que explicé un 24.68%
de la varianza. Ocho de los items presentaron saturaciones menores a .30, los restantes
cargaron con saturaciones entre .324 y .733.” hay que recordar que esto es para valorar el
modelo RASCH no el EAT 40, ya que en el articulo nos comenta, por lo que este analisis
se utilizé para discriminar de la mejor forma a los jévenes que poseen riesgo de trastornos
de la conducta alimentaria. Para la discriminacion entre personas, el modelo Rasch es
considerado una herramienta de mucha utilidad. Vale la pena recalcar que en este estudio
es utilizado por primera vez para analizar el EAT-40 en poblacion costarricense. Los
principales resultados del analisis muestran que fue pertinente utilizar el modelo TRI de un
parametro tanto a nivel del ajuste del modelo, como en la discriminacion de las
participantes: el EAT-40 obtuvo una alta capacidad de diferenciacion entre las personas con
riesgo de TCA de aquellas que no lo poseian. La curva caracteristica de la prueba, asi como
la de los items que poseian las curvas de menor discriminacion, indican que en todos los
casos las preguntas del EAT-40 presentan alta capacidad discriminante. Asimismo, es
importante sefalar como una dificultad de la investigacion, el reducido numero de casos de
personas diagnosticadas clinicamente con TCA. En nuestra investigacion, estos casos
fueron necesarios no para comparar la muestra clinica con el resto de los participantes, sino
para aumentar la variabilidad de las puntuaciones del EAT-40. Para obtener estos casos se
utilizaron los datos de las pacientes internas o de consulta externa de tres hospitales de
San José, Costa Rica, con su debido consentimiento informado y en un periodo de tres
meses se logrd contar con ese numero de casos.(6)

Ponce C y Turpo K, et, al 2017. Per0. Es un estudio descriptivo transversal el cual se
realizé en estudiantes de medicina de primer afno de la Universidad de Lima, Peru se aplico
el EAT-26 se considera como posible diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria.
Para determinar los factores se calcularon razones de prevalencia e intervalos de
confianza al 95% usando regresién de poisson, con una fuerte varianza, del total de la
poblacién estudiada (440 estudiantes de primer grado) , 375 ( 85.2%) realizaron completo
el cuestionario y se observé que la prevalencia de probable diagndstico de trastorno de la
conducta alimentaria fue del 10.1%( 11.3 % mujeres y 8.6% en hombres), los factores
asociados a esta variables fueron: rechazo escolar por trastornos nutricionales, rechazo
laboral por la delgadez rechazo social cercano por la imagen corporal, influencia familiar
sobre la imagen corporal, influencia de la imagen corporal de modelos de pasarela e
influencia de anuncios televisivos de productos para adelgazar, Los dos ultimos con la
mayor prevalencia. encontrando que uno de cada 10 estudiantes presenta un probable
trastorno de la conducta alimentaria asociada con factores familiares, sociales laborales y
otros relacionados con los medios de la comunicacion Trastornos de la Conducta
alimentaria en estudiantes de medicina de una universidad de Peru, cabe mencionar que
en el articulo no comenta sobre la validez y confiabilidad del instrumento (7).
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VII. MARCO TEORICO Y
CONCEPTUAL

Los cuestionarios, son herramientas utilizadas para recolectar informacién ayudan a la
medicion, la cual constituye una actividad presente en la practica médica, a su vez nos
aproxima al monitoreo y valoracion del proceso educativo. (8) La encuesta tiene el proposito
de obtener informacién de poblaciones acerca de la prevalencia, distribucion e
interrelaciones de variables dentro de la poblacién. Cualquier subgrupo de la poblacion
extensa se llama muestra. Cuando las encuestas estudian una muestra, como suele ocurrir,
se acostumbra a denominarlas encuentros de muestra.(9)

La palabra encuesta puede utilizarse para designar cualquier actividad de investigacién, en
la cual el investigador recolecta datos de una poblacién a fin de examinar caracteristicas,
opiniones o intenciones de la poblacién. En la practica clinica se recolecta informacion de
una muestra de individuos valiéndose de auto comunicado, es decir la muestra responde a
una serie de preguntas hechas por el investigador.(10)

El contenido de una encuesta por auto comunicado se limita en esencia por el grado en el
cual quienes responden estan dispuestos a informar sobre el tema. (11) Cualquier
informacion que pueda obtenerse de manera fidedigna haciendo preguntas directas a una
persona es aceptable para incluir en una encuesta.

Los cuestionarios difieren de las entrevistas en que las llena el propio sujeto entrevistado,
es decir, él lee las preguntas y da las respuestas por escrito. Puede o no estar presente una
persona relacionada con la encuesta al llenar el cuestionario, para aclarar dudas que surjan;
se debe tener especial cuidado en la formaciéon de un cuestionario, para enunciar las
preguntas de manera clara, sencilla y no ambigua(10)

Usar un instrumento elaborado para diagnéstico inicial o cuestionario para la recoleccién
de datos lleva necesariamente a controlar la confiabilidad y validez de estos. Estas dos
condiciones son cruciales, porque si las herramientas de recoleccion usadas son
defectuosas, la investigacion no tendra el éxito esperado, dado que el tratamiento
estadistico no conseguira transformar datos de mala calidad en buenos resultados.(12)

Para validar un cuestionario se requieren de varios requisitos, en primer lugar, se debe
definir el tipo de validez a evaluar(13); una de las mas empleadas es la de criterio que
establece la validez de un cuestionario comparandola con algun criterio externo; este
criterio externo es un estandar con el que se juzga la validez del cuestionario, entre mas se
relacionen los resultados con el criterio, la validez de criterio sera mayor.(9) también es
necesario aplicar como minimo a una cantidad de individuos igual a 5 veces el numero de
items con la finalidad de evitar obtener correlaciones item — total falsamente altas, que
pueden aparecer cuando el numero de items vy el de individuos que responde el
cuestionario, son semejantes.(14)

A continuacion, se hara un analisis de las caracteristicas relacionadas con los trastornos de
la conducta alimentaria, la confiabilidad y con la validez en general
14



VII.1. ADAPTACION CULTURAL

La adaptacién cultural de instrumentos requiere una metodologia especifica instaurada por
la OMS (Organizacion de las Naciones Unidas), sin embargo es poco conocida por los
profesionales sanitarios, es por esto que aunque a nivel mundial se llevan a cabo estudios
de validez de instrumentos traducidos a varios idiomas, estos carecen de dicha validez,
debido a que al realizar la traduccién se altera estructuralmente el instrumento, requiriendo
de la adaptacion cultural y no solo la traduccion. (15)(16)

Para realizar la adaptacidon transcultural de un instrumento se requiere realizar una
traduccion de este, con el objetivo de conseguir la equivalente a nivel semantico,
conceptual, de contenido, técnico y de criterio. (17)(18)(15)

¢ Equivalencia semantica: determina que el significado de cada item sea el mismo
en cada cultura después de la traduccion.

e Equivalencia conceptual: afirma que el instrumento mide el mismo constructo
tedrico en cada cultura.

e Equivalencia de contenido: certifica que el contenido de cada item es relevante
en cada cultura.

e Equivalencia técnica: dice que el método de recogida de datos es comparable en
cada cultura.

o Equivalencia de criterio: certifica que la interpretacion de la medida se mantiene
igual cuando se compara con las normas de cada cultura estudiada

El proceso de traduccidn requiere a grandes rasgos lo siguiente: se realiza la traduccion del
instrumento, una retrotraduccién, una técnica bilinglie, de un comité evaluador y de un
estudio piloto. (19)

El proceso de que se considera mas completo y que garantiza una mayor calidad en el
proceso de traduccidon es la traduccion retrotraduccidn por personas bilingies o
monolingues.(20)(15)
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VII.2. VALIDACION

Es el proceso de vincular conceptos abstractos con indicadores empiricos y que se realiza
por medio de un plan explicito y organizado para clasificar datos disponibles. (12)(21)(22)

Toda medicion o cuestionario de recoleccion de datos debe reunir 2 requisitos esenciales:

VII.3. CONFIABILIDAD Y VALIDEZ.

La validez de un instrumento consiste en que mida lo que tiene que medir (autenticidad), es
decir, que el iinstrumento mida la propiedad o propiedades psicoldgicas aisladas que
subyacen a la variable, (23); algunos procedimientos que se emplean son: Know groups
(preguntar a grupos conocidos), Predictive validity (comprobar comportamiento) y Cross-
check- questions (contrastar datos previos).

Martinez (2006) menciond en sentido amplio y general, que una investigacién tendra un alto
nivel de “validez” en la medida en que sus resultados “reflejen” una imagen lo mas completa
posible, clara y representativa de la realidad o situaciéon estudiada.(24)(25)

Existen diferentes tipos de validez, cada una con un grado de complejidad especifico. En
1954 Cronbach y colaboradores establecieron que la validez puede ser de 4 tipos: (23)

a) Validez de contenido
b) Validez aparente
c) Validez de constructo

d) Validez de criterio.

Actualmente desde el punto de vista cientifico se considera que la Unica validez admisible
es la validez de constructo,(26), sin embargo se deben aplicar todas las pruebas para
determina el resto de los tipos de validez.

La validacién aparente, la de contenido como la de criterio se consideran insuficientes para
justificar el uso de pruebas dirigidas a evaluar las aptitudes cognitivas o atributos de
personalidad. (9) la validacion de constructo constituye un marco integral para obtener
pruebas de la validez incluyendo las procedentes de la validacién de criterio y de contenido.
(9)(8)(13)(27)
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VIl.4. VALIDEZ DE CONTENIDO

También llamada validez externa que trata de verificar si los resultados de un determinado
estudio son generalizables mas alla de los linderos de este. Esto requiere que se dé una
homologia o, al menos, una analogia entre la muestra y el universo al cual se quiere aplicar.

Es el grado en que los elementos de prueba representan el rendimiento de dominio del
instrumento que intenta medir, es decir es la justificacion de que los items para medir el
criterio son una muestra representativa del contenido a evaluar. (9)(8) Considera si el
instrumento incorpora una muestra representativa de los componentes de la tarea en
cuestién; es decir el grado en que las preguntas en una prueba son representativas de los
rasgos, el comportamiento, o atributo que se esta midiendo. (10)(21)(9)

Una prueba no puede considerarse valida si los items que la componen no muestran
adecuadamente el contenido a evaluar. (9) Es un juicio personal, pero mas sistematico de
los medios. Este tipo de validez puede asociarse con la llamada validez aparente. (28)

Se pueden utilizar (como concepto de cartografia y el analisis factorial, se mide mediante
un grupo de expertos que examine la relacion entre los objetivos del instrumento y los
elementos de este o por el conocimiento de las pruebas habituales, por lo que una vez
desarrollado se debe someter al juicio subjetivo de los expertos para que puedan valorar la
pertinencia de cada pregunta en relacion a lo que se esta midiendo, lo que garantiza que
la medicidn tiene sentido y es razonable.(8) Los expertos primero describen el contenido
del dominio y de las subcategorias de las pruebas universo; después determinan si cada
uno de los elementos de prueba se ajusta con respecto a las pruebas universo y por ultimo
compararan la estructura de las pruebas con la de la estructura del universo de pruebas.(29)
Es necesario establecer la razén del instrumento, proporcionar definiciones operativas de
este, de las variables e identificar los objetivos especificos del instrumento. (28)

Tiene un rango de -1,00 a +1,00, indicando el peor posible con la perfecta congruencia entre
el tema y los ensayos de prueba pertinentes objetivo o dominio. Una puntuacién de +0,70
se considera aceptable para el tema de inclusion, mientras que los elementos con indices
entre +0,50 y +0,69 debe ser examinado individualmente para decidir aceptar, rechazar o
revisar articulos. Este paso implica la localizacién de la investigacion tedrica o empirica, de
hablar con los expertos, o la revision de otros instrumentos similares. Se considera un
requisito previo para la validez de criterio y la validez de constructo y en general, debe ser
establecido antes de cualquiera de estos. Se utiliza para pruebas de logros.

VII.5. VALIDEZ APARENTE

La validez aparente se refiere al grado en que el test parece que mide lo que se quiere con
él medir; es decir mide cuan representativo es un cuestionario "en apariencia" y si parece
ser bueno o no En cierto tipo de instrumento tiene gran importancia por si misma, pero, no
es suficiente, porque en muchos casos hay que aplicar el test a ciertos sujetos que soélo se
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prestan a contestarlos si les parece aceptable, es decir que si los sujetos no colaboran, el
test no puede aplicarse o sus resultados se deterioran.(23)(12)

Se basa en el principio de analizar el cuestionario y evaluar la viabilidad de
la investigacion, de manera subjetiva. Es considerada una medida débil de validez, sin
embargo, su importancia no debe ser subestimada.(24)

La validez aparente se diferencia de la validez de contenido, en que la primera es una
medida general; y los sujetos, ya sean sujetos de estudio o expertos en el tema, deben
aportar su opinién, sin embargo, es muy utii como un filtro para eliminar items o
cuestionarios completos que resultan ser inadecuados (23)

VII.6. VALIDEZ DE CONSTRUCTO:

Es el principal tipo de validez; es el grado en que una prueba mide una construccion tedrica;
es decir conceptos que no existen ni en el sentido literal o fisico, es decir es una evaluacién
de lo bien que traducen sus ideas o teorias reales en programas o medidas. Integra la
evidencia que soporta la interpretacion del sentido que poseen las puntuaciones del
instrumento.(12)(26)

Parte del grado en el que las mediciones del concepto proporcionadas por el instrumento
se relacionan de manera consistente con mediciones de otros conceptos o variables
vinculadas empirica y teéricamente Es el mas amplio tipo de validez; la validez de contenido
y la de criterio pueden ser utilizadas para apoyarla.(28) (22)

Es un tipo de validez general, e incluye a todos los demas tipos de validez. Es necesario
definir el contenido de dominio que representa a la construccion y también para definirla se
construye de acuerdo con un marco teorico. Las definiciones de construcciones a menudo
varian de una persona a otra, incluso entre las personas que se consideran expertos en un
area de estudio. Se deben identificar las conductas que se relacionan con la construccion,
esto ayudara a determinar los limites de la construccion. Identificar los comportamientos
relacionados con estas construcciones similares y disimiles y determinar si estos
comportamientos se relacionan con la construccion actual. Se divide en convergente y
discriminante: (10)(21)

* Convergente: compara el objetivo del instrumento con otras medidas que cree
reflejan la construccién de esta. Si la construccion de esta se refleja en los
resultados de ambas pruebas se deben correlacionar altamente. (11)

* Discriminante o divergente: compara el objetivo del instrumento con otros para
valorar la correlacién de este con diferentes caracteristicas o rasgos. (11)
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No existe un uUnico método para determinar la validez de constructo, sino mas bien se
requiere la acumulacion de pruebas, a menudo mas numerosos estudios; se pueden
realizar las siguientes pruebas: pruebas t, de Wilcoxon y el analisis de la varianza se utilizan
para determinar en qué grupo existen diferencias. Los métodos utilizados en la recoleccion
de pruebas son las siguientes: Método de Grupos, la correlacion con otras pruebas incluye
el examen del grado de convergencia o divergencia con las otras pruebas de que se
presume que la misma medida o diferentes construcciones o rasgos (matriz mutirasgo-
multimetodo), hipétesis y factor de analisis.(9)(13)

La validez de constructo incluye tres etapas(22):

1. Sobre la base de la revision de la literatura, se establece y especifica la relacion
entre el concepto o variable medida por el instrumento y los demas conceptos
incluidos en la teoria, modelo tedrico o hipotesis.

2. Se asocian estadisticamente los conceptos y se analizan cuidadosamente las
correlaciones.

3. Se interpreta la evidencia empirica de acuerdo con el nivel en el que se clarifica
la validez de constructo de una medicion en particular.

VII.7. VALIDEZ DE CRITERIO

Es la correlacion entre las puntuaciones del test y las puntuaciones en el criterio,(9) es decir
que para validar un instrumento de medicién al compararlo con algun criterio externo que
pretende medir lo mismo. Se subdivide en concurrente y predictiva y se considera que es
el enfoque mas practico y el mas objetivo. (10)(21)

* Concurrente: examina la relacién entre dos o mas medidas dadas a los mismos
temas en aproximadamente el mismo tiempo para que ambos reflejan el mismo
incidente de comportamiento; se compara con el existente, por ejemplo, el estandar
de oro. (11)

* Predictiva: compara el rendimiento de un sujeto en el momento de las pruebas
iniciales para el rendimiento obtenido en una fecha futura con otra medida de gran
valor o también llamado patrén oro. Se basa en la capacidad de una prueba para
predecir los resultados obtenidos en otro ensayo. Para su analisis se utilizan el
porcentaje, los coeficientes de correlacion y kappa. Es util cuando el objetivo del
instrumento es nuevo o no probado y que se propone como alternativa a la
evaluacion del criterio de medida debido a la facilidad de administracion, eficiencia,
eficacia y / o seguridad. Es esencial para la toma de decisiones clinicas. (11)
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VII.8. CONFIABILIDAD

A fin de perfeccionar la valoracién de test psicolégicos, Cronbach (1951) introdujo en la
evaluacion dos elementos a considerar en la confiabilidad de los cuestionarios: equivalencia
(confiabilidad o consistencia interna) y estabilidad (confiabilidad externa). Ambos elementos
confieren cierto grado de precision del cuestionario.(11) (21)(30)

La confiabilidad es un reflejo de confianza, se concibe como la consistencia o estabilidad
de las medidas cuando el proceso de medicion se repite en diferentes tiempos, es decir la
posibilidad de encontrar resultados similares (24); el indice estandarizado de consistencia
o precision de un instrumento se denomina coeficiente de confiabilidad que puede oscilar
entre 0y 1.(9)

La confiabilidad se considera externa cuando otros investigadores llegan a los mismos
resultados en condiciones iguales; e interrna cuando varios observadores concuerdan en
los hallazgos al estudiar el mismo evento. La confiabilidad es la encargada de disminuir,
en la investigacion cualitativa, el error de medicion al minimo posible(24)

Para estimar empiricamente las estadisticas de confiabilidad se emplean diferencias
disefios de recoleccion de datos, los mas conocidos se denominan: (8)(27)

o Test-retest: que es la aplicacion de un test a una muestra de personas en 2
ocasiones

e Formas paralelas: se aplica a una muestra en la misma ocasién o en distintas
ocasiones, pero 2 versiones de test equivalentes en contenido.

e Consistencia entre las partes de una prueba: se divide el test en 2 subconjuntos
equivalentes de items o estimacion a partir de las covarianzas entre los items de la
prueba

o Consistencia de las puntuaciones de distintos calificadores: evaluacién de una
muestra de conducta por calificadores independientes,

VII.9. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La conducta alimentaria se define como el conjunto de acciones que establecen la relacion
del ser humano con los alimentos. Generalmente los comportamientos frente a la
alimentacion se adquieren a través de la experiencia directa con la comida en el entorno
familiar y social, por la imitacion de modelos, la disponibilidad de alimentos, el estatus social,
los simbolismos afectivos y las tradiciones culturales.(31)

Los trastornos de la conducta alimentaria son un conjunto de patologias clasificadas en el
Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastornos Mentales.(7)(32) Son enfermedades
que tienen como caracteristicas principales un comportamiento distorsionado de la
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alimentacion y una extrema preocupacion por la autoimagen y el peso corporal, una de las
caracteristicas importantes de este tipo de trastornos es su cronicidad.(33)(34)

EI DSM IV lo define como un trastorno en el que una persona se niega a mantener un peso
minimo dentro de la normalidad, tiene miedo intenso de ganar peso y una significativa mala
interpretacion de su cuerpo y forma.(33)

Los principales subtipos de este tipo de trastornos son la Anorexia Nerviosa y la Bulimia
Nerviosa.(33)

Estos trastornos no solo afectan a nifios y adolescentes sino también adultos, uno de las
factores desencadenantes esta mediado por los medios de comunicacion que imponen
nuevas tendencias en la moda, nuevos estandares en el aspecto fisico y en los patrones
de alimentacion.(33)

Dado que los trastornos de la conducta alimentaria son una enfermedad psiquiatria su
etiologia es multifactorial, teniendo componentes, genéticos, sociales, metabolicos, de
la personalidad, hormonales, sexuales, del modo de expresar las emociones, de
aprendizaje, de la historia de abuso, maltrato o perfeccionismo y la coexistencia de otros
trastornos psiquiatricos como la depresién, trastorno obsesivo compulsivo, la ansiedad,
etc.(33)(35)(36)

La anorexia nerviosa se caracteriza por una profunda distorsion de la imagen corporal y
una implacable busqueda de delgadez que a menudo llega a la inanicién(37).

VI1.10. EPIDEMIOLOGIA

Ha habido un incremento en la incidencia de anorexia nerviosa durante las ultimas
décadas, especialmente durante la etapa pre puber, adolescenciay en la primera parte de
la adultez siendo del 1 al 2 % de la poblacién total (33)

Es la primera causa muerte no traumatica por causa psiquiatrica en este grupo etario. Es
mas frecuente en mujeres, con una incidencia en mujeres de 18.6%, en comparacion con
los hombres, que es de 7.4%. (38); puede afectar a todas las clases sociales (33)(39).

La poblacion en mayor riesgo es la formada por atletas, modelos, deportistas, y aquellos
con antecedentes familiares de trastornos de la alimentaciéon o antecedentes de obesidad
en la ninez, historia de abuso sexual, de maltrato, depresion y alexitimia, también trastorno
de la personalidad limitrofe o inestable(33)(40) (41).

VII.11. ETIOPATOGENIA
Los trastornos de la conducta alimentaria tienen un origen multifactorial:(33)(35)

VI1.11.1. FACTORES PSICOLOGICOS

Los trastornos de la conducta alimentaria pueden ser una reaccion frente a ciertas
demandas como son el aumento de la relaciones sociales y sexuales, la independencia,
etc. Las personas suelen dirigir sus preocupaciones hacia la comida y el aumento de peso
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por lo que suelen perder el sentido de autonomia y autoconfianza. Los psicoanalistas
reportan que se trata de personas que han sido incapaces de separarse psicolégicamente
de sumadres (33)(37)(42). Personas con rasgos de la personalidad perfeccionista, rigidez,
escasa empatia, y personalidad obsesiva compulsiva (33)(43) (35)

En estos pacientes se encuentran alteradas 3 areas a nivel psicologico:
1- trastorno de proporciones delirantes en la imagen y concepto corporales.

2- trastorno de la percepcion e interpretacion cognoscitivas inadecuadas y
confusas de los estimulos.

3- una sensacién paralizante de inefectividad.

VII.11.2. FACTORES FAMILIARES

Minuchin, Rosman y col e 1978 propusieron el modelo de la familia psicosomatica donde
incluyeron a las familias de personas con anorexia nerviosa, principalmente estas familias
presentaban una estructura con elevada implicacion interpersonal, sobreprotectora, rigida
y evitadora de conflictos.(33)(40)

Leug, Schwartsman y col explican la influencia familiar a través de 2 vias sobre la
sintomatologia de los trastornos de la conducta alimentaria que son: la preocupacién de
peso y figura en la familia, que puede contribuir a la insatisfaccidén corporal de sus miembros
y que la disfuncién familiar puede propiciar una baja autoestima.(35)

El perfeccionismo y las altas expectativas suelen ser factores implicados en el desarrollo
de psicopatologia alimentaria. (35)

VI1.11.3. FACTORES GENETICOS

Se ha identificado un gen, en el cromosoma 1, implicado en el desarrollo de anorexia
nerviosa, aunque en los trastornos de la conducta alimentaria, la susceptibilidad genética
puede deberse a efectos de interaccion entre diferentes genes. (33)(44)

VII.11.4. FACTORES SOCIOCULTURALES

Uno de los factores mas importantes es la sobrevaloracién de la delgadez. (33)(45) Se ha
observado que las burlas y criticas que reciben las personas sobre su peso y apariencia
fisica se ve reflejada en un incremento de la incidencia de casos de alteraciones de la
conducta alimentaria (33)(35)
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VII.11.5. FACTORES BIOLOGICOS

Diversos estudios han demostrado el papel de los opioides enddgenos en la negacion del
hambre en pacientes con anorexia. (33)(45) Se ha reportado que la leptina producida en
las células adiposas esta implicada en la regulacion del apetito a nivel hipotalamico ya que
altera las concentraciones del neuropéptido Y. (33)(46) También se han visto en las
tomografias computarizadas de craneo, cambios en la region frontal y parietal del
hemisferio derecho, asi como un aumento de los surcos y ventriculos cerebrales en
pacientes con anorexia. (33)(47).

VII.12. MODELOS TEORICOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

El comportamiento alimentario es conceptualizado como toda accién o estrategia emitida
por los organismos, dirigida a “hacer para alimentarse.”

La evidencia cientifica demuestra el importante papel que tiene la conducta en el
aprendizaje como determinante de consumo, preferencias y selecciones de alimento (Galef,
1986). La manera en que se alimentan los adultos que integran una familia, es un
determinante en la cantidad, calidad y forma en que se alimentan los nifios. Es decir, la
conducta es el medio por el cual los organismos regulan su estado interno, y esta conducta,
es el resultado de una gran cantidad de estrategias evolutivas de tipo bioldgicas,
psicolégicas y sociales para dotar a los organismos de un instrumento efectivo de
supervivencia.(31)(34)

VI1.12.1. TEORIA COGNITIVA SOCIAL O TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL.

Fue creada por Albert Bandura en 1999, se basa en la idea de que las personas aprenden
de observar a otras, las interacciones sociales, las experiencias, y la influencia de los
medios de comunicacion; es decir que la eleccion de alimentos es el producto de una
decision racional, respondiendo a una serie de influencias del medio ambiente. Proporciona
la estructura para comprender, predecir y cambiar el comportamiento. Los cambios se
basan en cuatro condiciones:(31)

e La atencién

e Laretencion

e El motor de reproduccion
e La motivacion.

Se debe tener en cuenta el contexto social para la comprension de la desigualdad social
entorno a la alimentacion y de este modo mejorar la efectividad de las intervenciones
publicas.

El conocimiento de la influencia del contexto social y cultural sobre el comportamiento
alimentario es por demas complicado, debido en primer lugar, porque la base tedrica y
empirica de la mayoria de las investigaciones sobre la antropologia de la alimentacion son
trabajos realizados en otros contextos culturales (Europa). No obstante, las estructuras
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sociales, las préacticas alimentarias, las presentaciones que tienen los productos
alimenticios varian de un contexto cultural a otro y de un pais a otro. Y a pesar de que
existen similitudes, es dificil garantizar la unificacién de los resultados, sabiendo que la
relacion que tienen las personas con los alimentos es muy particular.(6)

Las estrategias para el asesoramiento nutricional son:
e Demostracion y modelizacién
e Desarrollo de habilidades y entrenamiento
¢ Apoyo social
e Refuerzo
e Establecimiento de objetivos
e Control de estimulos

e Entrevista de motivacion
VI1.12.2. TEORIA COGNITIVA CONDUCTUAL

Desarrollada por Albert Skinner, Aaron Beck y Albert Ellis. Esta teoria utiliza un enfoque
directivo orientado a la accién que ensefia a una persona a explorar, identificar y analizar
los patrones disfuncionales de pensamiento y accion; es decir ¢COmo actuamos
(comportamiento), pensamos (cognicion) y sentimos (emocién) y como interactlan, ya que
para hacer efectivo el cambio se utilizan ambas estrategias, la cognitiva y la
conductual(34)(56)

Las estrategias que se utilizan para el asesoramiento nutricional son el trabajo en el
Autocontrol (los pensamientos, las emociones, la ingesta de alimentos, el comportamiento),
la resolucion de problemas, el establecimiento de objetivos, las recompensas y el manejo
de la contingencia, la reestructuracion cognitiva, el apoyo social, el manejo del estrés, el
control de estimulos, asi como la prevencién de recaidas(56)

VI1.12.3. MODELO TRANS-TEORICO

Fue desarrollado por James O. Prochaska, esta teoria describe la secuencia de pasos
cognitivos (actitudes, intenciones) que una persona debe seguir para cambiar la conducta.
Este modelo ofrece estrategias especificas efectivas en varios puntos del proceso de
cambio e indica las medidas de los resultados incluyendo el balance de las decisiones y la
autoeficacia.(34)(57)

Las estrategias que son mas adecuadas en el asesoramiento dependen de la etapa de
cambio del paciente y son:

e Entrevista de motivacion
e Capacitacion y entrenamiento para el desarrollo de habilidades

e Demostracion y modelizacién
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e Refuerzo

e Autocontrol

e Establecimiento de objetivos y conducta

e Establecimiento de objetivos y pautas de conducta contratacion
e Apoyo social

e Control de estimulos

VI1.13. MEDICION DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Existen cuestionarios que sirven como instrumentos de tamizaje para detectar el probable
diagnéstico de los trastornos de la conducta alimentaria, como son el Eating Attitudes Test
(EAT), Eating Disorder Examination-self-report Questionnaire (EDE-Q), Sick Control
Outweight Fat Food (SCOFF), Eating Disorders Inventory (EDI), entre otros. Dichas
encuestas son utilizadas en estudios epidemioldgicos.(48)(16)

Los diversos signos y conductas que presentan las personas que padecen este tipo de
trastornos hacen dificil un diagnostico oportuno. Los cuestionarios auto aplicados y las
entrevistas estructurada son los dos principales instrumentos para la evaluacién de
(Trastornos de la conducta alimentaria).(49)

Existen ademas otras mediciones relacionadas, como son:
e La preocupacion por la imagen corporal
e El indice de masa corporal
e Laingesta dietética, entre otras.

Los cuestionarios auto aplicados reportan sintomas o conductas de riesgo para trastornos
de la conducta alimentaria, no dan un diagnéstico especifico, cuando un individuo obtiene
una puntuacion que indique la presencia de algun trastorno de la conducta alimentaria es
necesario verificar el diagnostico por medio de entrevistas estructuradas.

El diagnostico definitivo de trastornos de la conducta alimentaria debe ser hecho por un
especialista en psiquiatria, en base a una anamnesis dirigida complementaria y con los
exadmenes auxiliares necesarios.(7)
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VII.13.1. EAT (Eating Attitudes Test)

El EAT es una de los instrumentos mas utilizados en el campo de los trastornos de la
conducta alimentaria Rivas, Teresa (2004)(50)

Garner y Garfinkel, 1979) crearon el EAT-26 y EAT-40, que actualmente es una de las
medidas mas utilizadas en el campo de los trastornos de la conducta alimentaria. (1)

El cuestionario que se va a valorar es el Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-40,
por sus siglas en inglés), fue elaborado por Garner y Garfinkel en 1979.(1)

Es un instrumento disefiado para detectar la presencia de actitudes alimentarias anomalas,
especialmente, las relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y la
presencia de patrones alimentarios restrictivos. (51)(6), evaluar sintomas y caracteristicas
de la anorexia nerviosa;(52), consta de 40 items agrupados en 7 dimensiones: (53)(51)(6)

e Preocupacion por la comida

e Imagen corporal con tendencia a la delgadez derivados de patrones y estilos
alimentarios estereotipados.

e Uso y/o abuso de laxantes y presencia de vomitos

e Restriccion alimentaria (dieta) evitar alimentos engordantes.
¢ Conductas compensatorias: comer lentamente

e Comer clandestinamente como motivacién para adelgazar

e Presion social percibida para aumentar peso (control oral).

Cada item se valora con una escala de Likert de 6 posibles respuestas que abarcan desde
siempre a nunca y solo se registra de 1 a 3. La puntuacion total es el resultado de la suma
de las puntuaciones de 1 a 3 de cada item. Los valores finales van de 0 a 120. El punto de
corte es de 30 que, nos permite distinguir entre pacientes anoréxicos y poblacion sana,
pacientes bulimicos y poblacién sana, sin embargo, no es posible diferenciar entre
pacientes anoréxicos y bulimicos.

La confiabilidad de la EAT 40 es de un a igual a 0.79 en muestras clinica y de a 0.94 cuando
se agrupan muestras clinicas y grupo control. (53)

En 1982 el test fue modificado por Garner y Olmsted dejando Unicamente 26 items debido
a que es mas féacil y objetivo, se eliminaron 14 preguntas que eran redundantes, y también
porgue no alteraban el resto del cuestionario. Dejando 3 factores o dimensiones: (52)

e conductas bulimicas
e imagen corporal con tendencia a la delgadez

e control oral o también llamado presion social percibida al aumentar de peso.
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Los desordenes de alimentacion son actitudes y comportamientos muy comunes entre los
jovenes. Estos grupos se caracterizan por habitos de alimentacion anormales e incluyen:
atracones, bulimia y anorexia nerviosa. Los médicos en proceso de formacion estan
predispuestos a presentar trastornos de alimentacién debido a la combinacion de factores
biolégicos, psicolégicos y ambientales; estan sujetos principalmente a altos niveles de
estrés, en relacion a cambios de residencia, jornadas de mas de 24 horas, privacion del
suefio, perdida de redes de apoyo conocidas, (54) asi como situacion econdémica incierta,
siendo este, un factor critico para presentar desérdenes alimentarios.(55)

Los estudios llevados a cabo sobre el EAT-40, en su version en espafiol, presentan errores
metodoldgicos, entre ellos el solo realizar un tipo de validez, ya sea de criterio o contenido,
en otro se reporta una validez global, que es considerada baja de 0.45(2000), en estudios
posteriores (2004) no se realizaron todos los tipos de validez y se empleé la traduccion de
otros investigadores, sin mencionar la metodologia para la adaptacion cultural, solo se
encontré un estudio llevado a cabo por Rivas en 2013 que si llevo a cabo también la validez
de constructo, en la comparacion de la version extensa y simplificada del EAT, reportando
una mayor validez convergente para la version extensa, el resto de los estudios realizados
con el instrumento en espafiol fueron llevados a cabo en paises latinoamericanos(6) (29)
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VIII.  JUSTIFICACION

Los cuestionarios, son un valioso instrumento para recolectar informacion, y a partir de ellos
es que es posible detectar un sinfin de patologias, de ahi la importancia de contar con
instrumentos &giles, confiables y validos que identifiquen a las personas con riesgo de
trastornos de la conducta alimentaria, instrumentos adecuados, constituyen una parte vital
en el diagnostico precoz y el desarrollo de programas de prevencion y deteccion oportuna,
en este caso médicos becarios. (58)(59)(60)

¢, Como se relaciona la investigacion con las prioridades de la region y del pais?

Los trastornos de la conducta alimentaria en las Ultimas décadas ha tomado gran
importancia, debido al incremento de casos, asi como las incapacidades que produce en
quienes los padecen que pueden llevar al individuo hasta la muerte, en México, aun cuando
existen numerosos estudios, estos no han sido llevados a cabo con la metodologia
adecuada, por lo que no se cuenta con instrumentos adaptados a nuestro ambito social y
cultural.(61)

¢, Qué conocimiento e informacion se obtendra?

Al contar con instrumentos adecuados se podra conocer en forma mas veraz la incidencia
de este tipo de trastornos en nuestra poblacion, en el presente estudio se decidi6 aplicarlo
a médicos becarios debido a que esta poblacion esta expuesta a altos niveles de estrés
gue puede generar cambios en el comportamiento alimentario; algunas personas pueden
hacer frente al estrés comiendo y complaciéndose con “‘comidas emocionales” (eating
emotional), es decir, comiendo como resultado de estados de animo negativos, como
tristeza, soledad y preocupacion, desencadenado por el estrés.(25)

¢ Cudl es la finalidad que se persigue con el conocimiento que brindara el estudio?

Los estudios encontrados durante la revision bibliografica mostro que aun cuando se han
realizado estudios con instrumentos adaptados a nuestra cultura, en la descripcion y
analisis de los resultados no se especifica qué tipo de validez fue aplicada, por lo tanto, aun
cuando se reportan altos indices de confiabilidad y validez no se pueden generalizar y
establecer como adaptaciones aceptables. (16)

¢ Como se utilizaran los resultados y quiénes seran los beneficiarios?

Si se cuentan con instrumentos validados y adaptados culturalmente a nuestra poblacién,
se podréa detectar trastornos de la conducta alimentaria, se dara tratamiento, disminuyendo
la generacién de algun tipo de incapacidad e incluso la muerte. (15)
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IX.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Magnitud, frecuencia y distribucién. Areas geograficas afectadas y grupos de poblacién
afectados por el problema. Consideraciones étnicas y de género.

Para que los resultados de una investigacion sean validos y confiables se requiere emplear
instrumentos que tengan ambas cualidades, durante la revision bibliografica se encontraron
multiples cuestionarios, en variados idiomas. En México se han realizado diversos estudios
en relacion con los trastornos de la conducta alimentaria utilizando el EAT-40, durante la
revision de estos se observé que la mayoria de los instrumentos no cuentan con un punto
de corte establecido; también encontramos que estas investigaciones solo incluyeron
muestras pertenecientes a la ciudad de México y su zona metropolitana, sin embargo, los
trastornos de la conducta alimentaria se han reportado en todos los estados de la republica
mexicana. (53)

Ademas, la mayoria de las investigaciones han sido realizadas en poblacién femenina, y
aungue la epidemiologia muestra una prevalencia mayor en esta poblacion, en las dltimas
décadas ha habido un incremento de deteccion de trastornos de la conducta alimentaria en
varones, lo que muestra la importancia de realizar mas estudios en esta poblacion. (62)

Causas probables del problema: ¢, Cual es el conocimiento actual sobre el problema y sus
causas? ¢ Hay consenso? ¢ Hay discrepancias? ¢,Hay evidencias conclusivas?

Durante la revisién bibliografica se encontré que solo el EAT 40, el BULIT, el BTE, el
BSQ, el EDI-2 presentan un punto de corte para su empleo en mujeres mexicanas con una
adecuada sensibilidad y especificidad, con porcentajes de predicciébn > o = a 80 sin
embargo debido a errores metodolégicos no pueden ofrecen informacién concluyente.(62)

Especificamente en relacion con el instrumento elegido, el EAT-40 conocemos que fue
creado en 1979, y ha sido traducido y adaptado a diferentes culturas, sin embargo, los
estudios México, a pesar de reportar valores altos de confiabilidad y validez no muestran
una metodologia clara en cuanto al analisis de resultados y la adaptacion cultural. Por lo
que estudios realizados a partir de esta adaptacion podrian no ser acertados.(63)

El estudio realizado por Alvarez en 2000 menciona una validez global de 0.45, que no se
considera adecuada, en 2004 reportan solo validez de criterio concurrente, debido a que no
se llevé a cabo una evaluacion completa que incluyera a todos los tipos de validez, en el
2013 Rivas y col realizaron un estudio con la version espafiola de la version simplificada
(EAT-26) que menciona que la version extensa tiene una adecuada validez de constructo
convergente. El resto de los estudios realizados para valorar el EAT-40 fueron llevados a
cabo en paises latinoamericanos como Costa Rica y Per(.(64)

Soluciones posibles: ¢ Cudles han sido las formas de resolver el problema? ¢Qué se ha
propuesto? ¢ Qué resultados se han obtenido?

El EAT-40 es un cuestionario auto aplicado, por lo que su aplicacion es relativamente
econdmica, no se requiere inversion de gran cantidad de tiempo y se puede aplicar al mismo
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tiempo a un grupo de personas, por lo que es una buena opcién para su empleo en la
deteccioén de trastornos de la conducta alimentaria. (64)

Los trastornos de la conducta alimentaria son un conjunto de patologias clasificadas en el
Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastornos Mentales. Este tipo de trastornos
pueden ser desencadenadas por situaciones cotidianas como las actividades escolares,
laborales o problemas econdmicos; que pueden producir en estas personas emociones y
pensamientos negativos que los orillan a desarrollar un trastorno de la conducta
alimentaria.(5)

Los TCA se han convertido en un importante problema de salud publica que requiere ser
estudiado y atendido de manera especifica con urgencia cada vez mayor, por su alta
prevalencia y sus importantes consecuencias en la salud mental debido a que afectan la
autonomia, la autoestima y las habilidades sociales, que en muchos casos se asocia a
enfermedades psiquiatricas como depresion, ansiedad y abuso de sustancias e incluso el
suicidio; y en la salud fisica sus implicaciones van desde desnutricion, alteracion de ciclos
menstruales, esofagitis, gastritis, entre otras.(33)

La capacidad de asimilar o canalizar el estrés depende de la personalidad de cada
individuo, que influye en la forma en como manejan y perciben los eventos estresantes, de
ahi la importancia de contar con instrumentos validados y confiables que nos ayuden a
detectar oportunamente este tipo de trastorno.(54)

Se decidio realizar este estudio con la poblacion de médicos becarios, debido a que son
vulnerables a presentar trastornos de la conducta alimentaria dado que en el curso de su
formacion estan expuestos a altos niveles de estrés, secundario, entre otras situaciones,
al abandono de la residencia familiar, que conlleva cambios en sus habitos alimenticios,
alteraciones del ciclo circadiano (secundario a la privacion del suefio, propia de la practica
clinica),(65)(54)(15). dificultades economicas e incertidumbre acerca del futuro y nuevos
retos profesionales que tiene repercusiones en el estado de salud, como problemas
cognitivos, afecto inapropiado, irritabilidad, disminucion del estado animico, déficit en la
memoria reciente, trastornos de la conducta alimentaria, desercién, depresién e incluso el
suicidio(66)(55)(44). Esta patologia solo se ha estudiado en adolescentes estudiantes de
secundaria y educacion media superior. (53).

Preguntas sin respuesta: ¢Qué sigue siendo una interrogante? ¢Qué no se ha logrado
conocer, determinar, verificar, probar?

Actualmente no existen estadisticas precisas ya que los trastornos de la conducta
alimentaria pasan desapercibidos para la mayoria de los médicos y los casos reportados
corresponden a los diagnostico realizados por médicos especialistas en psiquiatria, con
quienes los pacientes acuden después de varios afos de evolucion que corresponden en
el caso de la anorexia nerviosa en casi el 50 % de los casos (63), cuyas implicaciones en
el curso y pronostico, afectan la calidad de vida y elevan los costos del tratamiento.(58)(67)
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Por todo lo anterior se observa la importancia de contar con instrumentos que nos permitan,
en futuras investigaciones, determinar la presencia de trastornos de la conducta alimentaria
en médicos becarios de pre y posgrado con el fin de realizar un tamizaje; que permita la
deteccién oportuna de este tipo de trastornos, asi como permitira ofrecer un diagnostico, y
manejo de forma oportuna, por especialistas en la materia (psiquiatria y psicologia). Ya que
como se menciond anteriormente los trastornos de la conducta alimentaria son trastornos
severos que tienden a la cronicidad con una alta mortalidad y disfuncionalidad. (58)
(68)(69).

IX.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la validez y confiabilidad de la encuesta EAT-40, que valora los trastornos de la
conducta alimentaria en médicos becarios de pre y posgrado del Hospital General de Zona
# 1 IMSS Aguascalientes?
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A

B.

X. OBJETIVOS

X.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la validez y confiabilidad de la encuesta EAT-40 en trastornos de la conducta
alimentaria en médicos becarios del Hospital General de Zona # 1 IMSS Aguascalientes.

X.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Caracterizar a la poblacién de acuerdo con variables sociodemograficas.

Traducir la encuesta EAT-40 al espaniol.

. Adaptar culturalmente la encuesta EAT-40 traducida al espaiol.

. Aplicar el EAT-40 en los becarios del HGZ #1 de la delegacion IMSS Aguascalientes.

. Establecer la confiabilidad de la EAT-40

Medir la validez aparente de la EAT-40.

. Establecer la validez de contenido de la EAT-40

. Determinar la validez de constructo de la EAT-40

Determinar la validez de criterio de la EAT-40.

X.3. HIPOTESIS DE TRABAJO (en caso pertinente):

No aplica para el presente estudio.
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XI.MATERIAL Y METODOS

X1.1. TIPO DE ESTUDIO:

La presente investigacion es un estudio descriptivo de validez y confiabilidad.

XI.2. UNIVERSO DE TRABAJO
X1.2.1 UNIVERSO

De acuerdo con los datos proporcionados en la delegacion IMSS Aguascalientes hay un
total de 352 Médicos becarios, de los cuales 226 son residentes y 126 internos de pregrado
distribuidos en 3 hospitales.

XI.2.2. POBLACION EN ESTUDIO:

Fue constituido por los médicos internos de pregrado y médicos residentes de las
especialidades Ginecologia y obstetricia, Medicina Interna, Cirugia, Anestesiologia,
Pediatria, Urgencias Médico-Quirurgicas y Medicina Familiar del Hospital General de Zona
# 1 IMSS, Aguascalientes.

X1.2.3. UNIDAD DE OBSERVACION Y ANALISIS:
Médicos becarios de pre y posgrado del Hospital General de Zona # 1 IMSS Aguascalientes.

En el Hospital General de Zona # 1 IMSS, Aguascalientes, hay un total de 183 becarios de
los cuales 54 son internos de pregrado y 129 son residentes, correspondientes a las
especialidades de Medicina Interna 12, Ginecologia y Obstetricia 6, Pediatria 6, Cirugia 6
Anestesiologia 6, Urgencias Médico-Quirurgicas 22 y Medicina Familiar 71.

Médicos becarios de pre y posgrado del Hospital General de Zona # 3 IMSS Aguascalientes,
para prueba piloto.

X1.3. CRITERIOS PARA SELECCION DE LA POBLACION
X1.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

a) Parala validez de contenido y aparente se incluyé a 5 expertos en el tema con al menos
5 anos de experiencia en las siguientes materias: psiquiatria, médicos familiares,
psicologia y nutricion.

b) Para la prueba piloto se incluyeron a médicos becarios de pre y posgrado del Hospital
General de Zona # 3 que desearan participar.

c) Meédicos becarios: residentes e internos del Hospital General de Zona # 1 IMSS
Aguascalientes sin distincion de edad y sexo que acepten participar en la presente
investigacion.
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X1.3.2. CRITERIOS DE ELIMINACION

a) Se eliminaron del estudio a los médicos becarios que no aceptaron participar en la
prueba piloto.

b) Se eliminaron del estudio a los médicos becarios que contestaron el cuestionario
incompleto.

X1.3.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Expertos en otras areas del conocimiento o con menos de 5 afnos de experiencia.

b) Para la prueba piloto se excluyé a los médicos becarios que no estén adscritos al
Hospital General de Zona #3

c) Meédicos becarios que ya fueron diagnosticados previamente con un trastorno de la
conducta alimentaria.

d) Meédicos becarios que se negaron a participar en la presente investigacion
e) Estudiantes del area de la salud.

f) Médicos adscritos con las categorias 08 o 02 del Hospital General de Zona # 1 IMSS
Aguascalientes

XI.4. MUESTREO

X1.4.1 TIPO DE MUESTREO

No probabilistico

X1.4.2. TAMANO DE LA MUESTRA:

El tamano de la muestra se determind por el nUumero de médicos becarios adscritos al
Hospital General de Zona # 1 IMSS Aguascalientes, que en este caso fue de 183.

X1.5. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
XI.5.1. SOCIODEMOGRAFICAS (anexo G)

Edad, sexo, pregrado, especialidad, lugar de origen, estado civil, peso talla e indice de
masa corporal.

X1.5.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (anexo G)
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X1.6. PROCEDIMIENTOS

X1.6.1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se llevo a cabo mediante una entrevista a los médicos becarios de
pre y posgrado, previa autorizacion por parte del personal directivo del Hospital General de
Zona # 1 IMSS, Aguascalientes. Se reunio a los becarios y se les aplicara la EAT-40; se les
explico el objetivo de estudio, se les dio a conocer la carta de consentimiento informado y
a los que aceptaron participar en el proyecto se les pidio que la firman, también se informé
sobre el seguimiento en los servicios de psiquiatria, en caso de tamizaje positivo. A los
médicos becarios que aceptaron firmar la carta de consentimiento se les pidid que
respondieran el test EAT-40.

X1.6.2. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Es un instrumento creado y validado en 1979 por Garner y Garfinkel para medir sintomas y
conductas caracteristicas de la Anorexia Nerviosa. Consta de 40 items con seis opciones
de respuesta en escala tipo Likert, que se califican de 0 a 3 puntos, agrupados en 7
dimensiones: (53)(51)(6) la preocupacion por la comida, la imagen corporal con tendencia
a la delgadez derivados de patrones y estilos alimentarios estereotipados, el uso y/o abuso
de laxantes y presencia de vomitos, la restriccion alimentaria (dieta) evitar alimentos
engordantes, las conductas compensatorias: comer lentamente, comer clandestinamente
como motivacién para adelgazar y la presién social percibida para aumentar peso. Los
valores van de 0 a 120 con un punto de corte de 30.

X1.6.3. LOGISTICA

Tras la aprobacion del protocolo, se procedié a la aplicacion del cuestionario. Se solici6 a
la jefatura de ensefianza del Hospital General de Zona # 1 permiso y apoyo para la
realizacion de este proyecto de investigacion.

Se les explico e invitd a los Médicos becarios, a participar en el presente estudio, previa

firma del consentimiento informado, se les aplico la EAT40, asi como el llenado de la ficha
de identificacion.

X1.7. METODOLOGIA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

X1.7.1. TRADUCCION Y ADAPTACION CULTURAL DEL EAT -40

Se encontré en la busqueda bibliografica que los estudios de adaptacion cultural del
cuestionario no reportan que tipo de validez se aplicé y en otros solo realizaron validez de
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criterio y aparente, por lo que se procedié a emplear la metodologia internacionalmente
establecido por la OMS que consta de (16)(70):

e Traduccion por una persona cuya lengua materna era el inglés.

e Mediante un grupo focal de expertos en la materia (nutriélogo, psicélogo, médico
familiar y psiquiatra) se realizaron 3 sesiones con una duracion aproximada de 2 hrs
cada una.

e Posteriormente y previa autorizacion de director de hospital general de zona nimero
3, se realizard una prueba piloto, invitando a los médicos becarios de pre y posgrado
y se formaron 2 grupos, constituidos por 7 becarios cada uno, para determinar en
base a las opiniones, la claridad de los items del cuestionario traducido con la
finalidad de hacer el cuestionario mas comprensible.

e El cuestionario con las modificaciones realizadas se envié a un traductor experto
para su traduccion al idioma inglés.

e Yacon las 2 versiones del cuestionario, se reunié nuevamente al grupo de expertos
para comparar ambos cuestionarios y se realizaron las modificaciones pertinentes.

XI.7.2. VALIDEZ DE CONTENIDO

Se selecciond a un grupo de expertos en la materia: formado por un psiquiatra, dos médicos
familiares, un psicol6gico y un nutriélogo, cada uno con mas de 5 afios de experiencia; via
correo electrénico se les envidé un documento con la encuesta y una escala nominal de 1
a 5 en donde debian determinar si el cuestionario cumplia con los siguientes criterios:
Suficiencia, Claridad, Coherenciay Relevancia, mismo que se regres6é mediante la misma
via, posteriormente se vaciaron los datos en una hoja de Excel para su posterior analisis
mediante el indice de validez de Lawshe.

XI.7.3. VALIDEZ APARENTE

El instrumento se aplico a 2 grupos de 7 médicos becarios del hospital General de Zona #
3, previa autorizacion por parte de jefatura de ensefianza de dicho nosocomio, se recabo
informacién sobre la comprensién de las palabras y la sintaxis de cada item, se conté con
un moderador que fue llevado a cabo por el tesista teniendo como secretario de apoyo a un
médico familiar; quien fue el encargado de tomar notas sobre las opiniones y el consenso
a que llegaron los participantes. Se cambiaron las palabras o enunciados con falta de
claridad. Posteriormente se realiz6 una segunda ronda en donde se presento el instrumento
con las modificaciones realizadas en la reunion anterior.

XI.7.4. VALIDEZ DE CONSTRUCTO

Se aplico el instrumento a los médicos becarios del Hospital General de Zona 1 IMSS
Aguascalientes, previa firma de consentimiento informado, posteriormente se vacia la
informacion en una base de datos llamada SPSS, se procedi6 a realizar el analisis factorial
con la finalidad de determinar el grado de validez, mediante el andlisis factorial exploratorio
rotacion VARIMAX.
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XI.7.5. VALIDEZ DE CRITERIO

Se realizé una correlacién entre los items y las dimensiones de cada dominio, y entre los
items y los dominios, con el apoyo nuevamente del grupo focal.

Mediante la técnica Delphi se emplearon 3 rondas en donde los expertos emitieron un juicio
inicial para establecer la congruencia y pertinencia entre los items y la teoria, seguido de
una evaluacioén de cada item de acuerdo con una plantilla de evaluacion que incluyo la
escala:

1 pertinente

2 poco pertinente

3 no pertinente

X1.8. PLAN PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

X1.8.1. PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Se vaciaron los resultados de los items en el programa estadistico SPSS. Posteriormente
se realizaron analisis descriptivos de las variables obtenidas, y se graficaon los resultados.

Los datos obtenidos de los cuestionarios realizados a los médicos becarios de pre y
posgrado se vaciaron en una base de datos de SPSS, donde se obtuvieron las estadisticas
descriptivas de cada variable y se analizaron a través de diagramas de dispersion,
histogramas y tablas de variables categdricas, asi como la estratificacién de acuerdo con la
poblacion inferida.

XI1.8.2. ANALISIS DE DATOS

Validez de contenido: los datos obtenidos de las sesiones con el grupo de expertos se
vaciaron en una hoja de calculo de la aplicaciébn Excel para posteriormente obtener el
coeficiente de validez de contenido de Lawshe solo se conservaron los items que
obtuvieron un valor de >- 0.8

Validez aparente: se realiz6 a partir de la informacion obtenida de los 2 grupos focales,
conformados por los médicos becarios del Hospital General de Zona #3 teniendo en cuenta
los criterios de comprension de las palabras y la sintaxis de cada item; Se consider6
necesaria una concordancia de, por lo menos, 70% entre los participantes, que
consideraron como claros y comprensibles los items.

Validez de constructo: se realizar6 un analisis factorial para correlacionar los items con el
andlisis de las 7 dimensiones que componen el instrumento, empleando la rotacion
VARIMAX a partir de la base de datos SPSS, El método estima que, si se logra incrementar
la varianza de las cargas factoriales al cuadrado de cada factor, se consigue que, algunas
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de sus cargas factoriales tiendan a aproximarse a 1 mientras que otras se aproximan a 0,
se obtuvo una pertenencia mas clara e inteligible de cada variable al factor.

Validez de criterio: se realizé a partir de los valores obtenidos de los expertos, mediante
la correlacion lineal entre las dimensiones de cada dominio con la correlacion kappa de
Fleiss que mide la correlacién de esta, cuyo valor va de 0 a 1, en donde se considdé como
pobre correlacion valores menores a 0, correlacion leve de 0.01 a 0.2, correlacion justa de
0.21 a a 0.4, correlacibn moderada 0.41 a 0.60, correlacion sustancial de 0.61 a 0.8, vy
correlacion casi perfecto de 0.81 a 1

Confiabilidad:
A partir de los datos obtenidos en la aplicacion del test, se procedié a su andlisis con la
férmula de alfa de Cronbach donde se esperaba obtener un valor mayor de 8.0

X1.9. ASPECTOS ETICOS:

El presente protocolo de investigacion corresponde a una investigacion sin riesgos debido
gue solo se implemento un cuestionario previa carta firmada de consentimiento informado.
Tiene como finalidad determinar la validez de constructo de la adaptacion cultural de la
encuesta EAT 40 en relacion con trastornos de la conducta alimentaria en médicos becarios
de pre y posgrado adscriptos al Hospital General de Zona #1 IMSS, Aguascalientes,
empleando la EAT-40.

Tomando en cuenta los principios basicos éticos que toda investigacion médica
establecidas en la Declaracion de Helsinki revisada en el afio 2000 en Edimburgo, Escocia
por la Asociacion Médica Mundial. Se respetara la vida, la salud, la intimidad, la dignidad,
y la confidencialidad de los participantes.

La participacion fue justa y de libre eleccion para todos ellos, se les informé claramente de
los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, beneficios, riesgos previsibles e
incomodidades del proyecto y se corrobor6 que hubiera comprendido la informacion
posteriormente se les otorgd un consentimiento informado donde se les pidié que firmaran
libremente sin ningln condicionante, se hizo del conocimiento a los informantes que en
cualquier momento podian retirarse sin represalias.

El estudio se rigio por el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud mencionados en el Titulo Segundo, Capitulo I: De los aspectos éticos de la

Investigacion en Seres Humanos.

Durante el desarrollo se tomaron en cuenta los 4 principios basicos de la bioética: la no
maleficencia, la beneficencia, la autonomia y la justicia.
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Como ya se mencioné con anterioridad a cada participante se le otorgd la carta de
consentimiento informado la cual contenia la informacién del proyecto, riesgos y beneficios
y se cumplié con las disposiciones del reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud.

Los médicos becarios de pre y posgrado son una poblacién vulnerable para TCA, por lo
que es importante detectar y canalizar a los médicos que obtengan puntuaciones mayores
a 30 puntos a los servicios correspondientes como Psiquiatria para que realicen entrevista
estructurada y diagnadstico definitivo, asi como a psicologia para un programa de sesiones
de terapia.

X1.10. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

X1.10.1. RECURSOS HUMANOS

El presente estudio se llevo a cabo por un equipo conformado por un investigador, un tesista
(médico residente de medicina familiar), un asesor de tesis que cuenta con subespecialidad
en cirugia pediatrica, con preparacion en Educacion Médica, y un psiquiatra, que valoro y,
en su caso diagnostico a los becarios con puntuaciones mayores a 30, sugestivos de la
presencia de trastornos de la conducta alimentaria

Traductor inglés-espafiol
Traductor espafiol-ingles

Para el grupo de expertos se conté con un Médico Psiquiatra, dos Médicos Familiares, un
Nutriélogo y un Psicologo.

2 grupos focales formados por médicos becarios de pre y posgrado del Hospital General de
Zona # 3

X1.10.2. RECURSOS MATERIALES:

e Infraestructura del departamento de Ensenanza del HGZ1.

e Computadora personal.

e Programas Informaticos y de Microsoft Office.

¢ Insumos: boligrafos, test, engrapadora, grapas, consentimiento informado
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Recurso Cantidad Costo Total
Computadora 2 24000.00 24000.00
Boligrafo 100 8.00 800.00
Fotocopias 400 0.30 120.00
Engrapadora 1 150.00 150.00
Grapas 2 cajas 50.00 50.00

Se llevo a cabo la aplicacion de encuesta, previa autorizacion de carta de consentimiento
informado, llenado por los mismos sujetos de estudio (médicos becarios de pre y posgrado).

X1.10.3. FINANCIAMIENTO
El costo total del protocolo corrié a cargo del tesista.
X1.10.4. EXPERIENCIA DEL GRUPO

El asesor de tesis cuenta con subespecialidad en cirugia pediatrica, con preparacion en
Educaciéon médica. El tesista es residente de medicina familiar.

XI1.10.5. TIEMPO PARA DESARROLLARSE
De octubre 2020 a marzo del 2021.
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XII. RESULTADOS
XIl.1. CARACTERIZACION DE LA POBLACION EN ESTUDIO

A continuacion, se muestran los resultados sociodemograficos de los 179 médicos que
participaron en el presente estudio, la primera seccion presenta los resultados de las
variables sociodemograficas.

La grafica 1 muestra la distribucion de frecuencias en torno al sexo de los médicos
participantes de este estudio, obteniendo que el 58% de ellos pertenecen al sexo femenino
y el restante 42% del sexo masculino.

Grafica 1. Distribucién de la poblacién por sexo

42% ‘
58%

MlFemenino Ld4Masculino

Fuente: Encuesta directa

Tabla 1. Distribucién de la poblacion por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 104 58.1%
Masculino 75 41.9%
Total 179 100.0%

Fuente: Encuesta directa

Con respecto a la edad, la tabla 2 muestra que el 45.8% de los entrevistados corresponde
al grupo de 26 a 30 afios, seguidas del 38.5% del grupo de 20 a 25 afos, En tercer lugar,
el 12.8% que tienen de 31 a 35 afios y el restante 2.8% tienen mas de 36 afos.
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Gréfica 2. Distribucion de la poblacion por grupos de edad
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Fuente: Encuesta directa

Tabla 2. Distribucion de la poblacion por grupos de edad

Edad Frecuencia Porcentaje
20 a 25 afios 69 38.5%
26 a 30 afios 82 45.8%
31 a 35 afios 23 12.8%
36 a 40 afios 4 2.2%
Mas de 40 afios 1 0.6%
Total 179 100.0%

Fuente: Encuesta directa

En relacién con el estado civil, se obtuvo que en su mayoria manifiestan ser solteros con
un 78.2%, seguidos el 17.9% que son casados, 3.4% estan en union libre y el restante 0.6%
es divorciado. Tabla 3

Gréfica 3. Distribucion de la poblacion por estado civil

150 140
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50 32
l ' 1 6
0 ‘ 2
Casado (a). Divorciado (a) En unidn libre. Soltero (a).

Fuente: Encuesta directa
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Tabla 3. Distribucién de la poblacidon por estado civil

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Casado (a). 32 17.9%
Divorciado (a) 1 0.6%
En union libre. 6 3.4%
Soltero (a). 140 78.2%
Total 179 100.0%

Fuente: Encuesta directa

En la tabla 4 se observa que la estatura promedio de la poblacién fue de 160.3 cm, cromos
edicion estandar de 57.5, una estatura minima de 130 cm y una maxima de 195 cm.

Tabla 4. Estadisticas descriptivas la estatura

Promedio Desv. Estandar Minimo Maximo
160.3 57.5 152.0 195.0

Fuente: Encuesta directa

El peso promedio de la poblacion encuestada fue de 71 kg, con una desviacion estandar
de 16.9, un peso minimo de 37 kg y un maximo de 150 kg. Tabla 5

Tabla 5. Estadisticas descriptivas del peso

Promedio Desv. Estandar Minimo Méaximo
71.3 16.9 47.0 150.0

Fuente: Encuesta directa

Gréfica 4. Grados de obesidad

100 88
80 66
60
40
18
20 : | 6
0 ) 1
Normal (18.5a Obesidad grado Obesidad grado Obesidad grado Sobrepeso (25 a

24.9 kg/m?2) 1(30a34.9 2(35a39.9 3(masded40  29.9 kg/m2)e
kg/m2) kg/m2) kg/m2)

1

Fuente: Encuesta directa
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En la tabla 6 se muestran las estadisticas descriptivas con respecto a los grados de
obesidad, obteniendo que el 49.2% tiene un indice de masa corporal que corresponde a un
peso normal, seguidos del 36.9% que estan en sobrepeso, 10.1% presentan obesidad
grado 1, 3.4% tiene obesidad de grado 2 y el restante 0.6% tiene obesidad de grado 3.

Tabla 6. Grados de obesidad

Peso Frecuencia Porcentaje
Normal (18.5 a 24.9 kg/m2) 88 49.2%
Obesidad grado 1 (30 a 34.9 kg/m2) 18 10.1%
Obesidad grado 2 (35 a 39.9 kg/m2) 6 3.4%
Obesidad grado 3 (mas de 40 kg/m2) 1 0.6%
Sobrepeso (25 a 29.9 kg/m2) 66 36.9%

Total 179 100.0%

Fuente: Encuesta directa

Con respecto al nivel de estudios se obtuvo que el 66.5% fueron médicos de posgrado y el
restante 33.5% son médicos de pregrado quienes participaron en este estudio. Tabla 7

Gréfica 5. Nivel de estudios

s Médico de Posgrado {Médico de Pregrado

Fuente: Encuesta directa

Tabla 7. Nivel de estudios

Nivel escolar Frecuencia Porcentaje
Médico de Posgrado 119 66.5%
Médico de Pregrado 60 33.5%
Total 179 100.0%

Fuente: Encuesta directa

En la tabla 8 se muestran las especialidades a las que corresponden los médicos que
participaron en este estudio, obteniendo que la especialidad mas frecuente fue de Medicina
Familiar con un 38.5%, seguidos de Urgencias Médico-Quirlrgicas con 12.8%, en tercer
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lugar Cirugia General con 6.7%, Medicina Interna con 5%, y finalmente, Pediatria y
Anestesiologia, cada uno con 2.8 %, el restante 31.3% son Médicos Internos de Pregrado.

Gréfica 6. Especialidades médicas
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Fuente: Encuesta directa

Tabla 8. Especialidades médicas

Especialidad Frecuencia Porcentaje
Anestesiologia. 5 2.8%
Cirugia General. 12 6.7%
Medicina de Urgencias 23 12.8%
Medicina Familiar 69 38.5%
Medicina Interna 9 5.0%
Pediatria 5 2.8%
Médico Interno de Pregrado. 56 31.3%

Total 179 100.0%

Fuente: Encuesta directa
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XIl.2. SUPUESTOS DE NORMALIDAD

A continuacion, se muestran las estadisticas descriptivas de tendencia central y de
dispersion de las respuestas para cada item asi como sus valores de asimetria y curtosis
que indican si la distribucién es normal, obteniendo que en 4 items la distribucion tiene una
asimetria y curtosis demasiado elevadas.

El item 13 que corresponde a la pregunta "vomito después de haber comido" tiene la
curtosis mas elevada con un puntaje de 44.15 y una simetria de 6.3, interpretando que los
resultados estan consistentemente concentrados en el limite inferior de las respuestas
"nunca”.

Asimismo, el item 28 qué corresponde la pregunta "tomo laxantes", mostro esta situacion
con una curtosis de 22.11 y una asimetria de 4.2.

El item 17 "me peso varias veces al dia “obtuvo una curtosis de 17.9 y una simetria 3.7,
seguido del item 40 "tengo ganas de vomitar después de las comidas" fortuna curtosis de
16.09 y una simetria de 3.9.

En el resto de los items no se mostraron tan sesgados los resultados ya que las curtosis,
aungue no son las ideales por debajo de 2, tampoco sobrepasan el limite de 10.

Estas variables fueron excluidas del modelo final debido a su falta de variacion

Tabla 9. Estadisticas descriptivas de cada item y supuestos de

normalidad
Asimetria Curtosis

e Media DESY. A Error e Error

Estadistico tipico Estadistico tipico

I?gsl\/éirﬂci);agg nervioso/a cuando se acerca la hora de 1268 0.675 3.163 0.182 11.560 0.361
4. Me da mucho miedo pesar demasiado. 2.844 1.635 0.598 0.182 -0.686 0.361
31. Siento que los alimentos controlan mi vida. 1.425 0.880 2.762 0.182 9.112 0.361
37. Me comprometo a hacer régimen dietético 2.737 1.242 0.440 0.182 -0.199 0.361
16. Hago mucho ejercicio para quemar calorias. 2.302 1.151 0.797 0.182 0.593 0.361
39. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas. 2.084 1.175 -1.299 0.182 1.268 0.361
30. Como alimentos de régimen dietético. 2.425 1.289 0.742 0.182 0.021 0.361
ggigﬁofimas piensan que estoy demasiado 1866 1.220 1406 0182 1392  0.361
2ii;22%§se;ugu§;r;aol.as calorias que tienen los 2553 1391 0586 0182  -0.552  0.361
8. Corto mis alimentos en trozo pequefios. 1453 1.362 0.822 0.182 0.025 0.361
29. Procuro no comer alimentos con azucar. 1.609 1.295 0.620 0.182 -0.081 0.361
32. Me controlo en las comidas. 1.391 1.616 0.186 0.182 -1.034 0.361
ghé ;/rez:?r?cgpearz]?j;a;)?r(;?d o ggrﬁgrr_“'da’ siniendo 4 735 1042 1432 0182 1723  0.361
20. Me levanto pronto por las mafianas. 1.944 1.468 -0.247 0.182 -0.905 0.361
6. Me preocupo mucho por la comida. 2.391 1.196 0.799 0.182 0.435 0.361
35. Tengo estrefiimiento. 2.123 1.230 1.247 0.182 1.485 0.361
13. Vomito después de haber comido. 1.061 0.338 6.363 0.182 44.155 0.361
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28. Tomo laxantes (purgantes).

34. Paso demasiado tiempo pensando y
ocupandome de la comida.

1. Me gusta comer con otras personas.
27. Disfruto comiendo en restaurantes.

26. Tardo en comer mas que las otras personas.

10. Evito, especialmente, comer alimentos con
muchos hidratos de carbono (p. €j. Pan, arroz,
papas, etc.).

12. Noto que los demas preferirian que yo comiese
mas.

15. Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a.

40. Tengo ganas de vomitar después de las
comidas

5. Procuro no comer, aunque tenga hambre.
14. Me siento muy culpable después de comer.

25. Me preocupa la idea de tener grasa en el
cuerpo.

17. Me peso varias veces al dia.

33. Noto que los demas me presionan para que
coma.

36. Me siento incémodo/a después de comer dulces.
22. Pienso en quemar calorias cuando hago
ejercicio.

11. Me siento lleno/a después de las comidas.

21. Cada dia como los mismos alimentos.

38. Me gusta sentir el estbmago vacio.

XII.3. VALIDEZ DE CONTENIDO

1.190
1.749

2.486
2.631
2.302

2.285

1.520
2.559
1.128

1.547
1.592

2.676
1.263
1.263
1.804
1.978

2.313
2.872
1.385

0.643
0.923

1.229
1.361
1.315

1.233

1.002
1.430
0.450

0.808
0.998

1.425
0.681
0.639
1.112
1.568

1.363
1.022
0.843

2.674
0.673
3.911

1.199
1.715

0.730
3.710
2.843
1.807
0.541

-0.570
0.452
2.645

0.182
0.182

0.182
0.182
0.182

0.182

0.182
0.182
0.182

0.182
0.182

0.182
0.182
0.182
0.182
0.182

0.182
0.182
0.182

8.140
-0.349
16.099

0.219
2.637

-0.026
17.937
9.119
3.704
-0.677

-0.459
0.641
7.213

A partir de la valoracion de los panelistas expertos para cada dimension se obtuvieron los
puntajes que van de 1 a 5 en funcion a cada criterio (suficiencia, claridad, coherencia,
relevancia), para el instrumento completo coeficiente de razén de validez, obteniendo los
puntajes que se presentan en la Tabla 10. Se calcul6 el coeficiente de razon de validez
(CVR) para cada criterio de verificacion, y el coeficiente de razéon de validez ajustado (CVR?)
con el cual se obtuvieron los valores de contraste, mismos que se validaron con el punto
minimo aprobatorio de acuerdo para esta escala de 0.5823 segun Lawshe, por lo que el
instrumento se asume como los 4 criterios de evaluacion, siendo que los acuerdos minimos
fueron en suficiencia y claridad, ambos con 0.60.
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Tabla 10.Tabla de validez de contenido

Experto 1l Experto 2 Experto3 Experto4 Experto5 CVR CVR!?

Suficiencia 5 5 4 4 4 -0.4 0.6
Claridad 4 4 5 4 5 -0.4 0.6
Coherencia 5 4 5 5 5 0.6 0.8
Relevancia 4 5 5 5 5 0.6 0.8

XIl.4. VALIDEZ DE CONSTRUCTO

A continuacién se muestran los eigenvalores para cada item tras el célculo del andlisis
factorial con el método de rotacién varimax del instrumento conformado por 40 items el
cual quedé finalmente conformado por 21 con una varianza explicada del 51.63% en donde
se agruparon cuatro dimensiones en cuatro factores.

Se obtuvo que el comportamiento alimentario explica el 19.08% de la varianza; seguido del
estilo de vida relacionado con la dieta con un 12.37%; en tercer lugar, la preocupacion por
el peso con un 11.38% vy finalmente la preocupacion por la comida con 8.79. Los
eigenvalores minimos los obtuvo el item 16 con 0.371, el item 20 con 0.390 y el item 11
con 0.375, el resto de los items tienen valores de hasta 0.866 como es el caso del item 15

gue corresponde al factor 1.

Tabla 11. Analisis factorial

Componente
=] c
= = c
o _'S 3 2 o N 'S
ftem =i E e 8 8 E
= L 50 o Q oo
p=) T co 33 3 ;
2SE Z2= S 5 S <
5° 4 > &2
(@) —
Varianza explicada total 51.63
Variacion explicada por dimension 19.08 12.37 11.38 8.79
37. Me comprometo a hacer régimen dietético .679
16. Hago mucho ejercicio para quemar calorias. 371
30. Como alimentos de régimen dietético. .783
9. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como. .659
29. Procuro no comer alimentos con azulcar. .738
32. Me controlo en las comidas. .647
20. Me levanto pronto por las mafianas. .390
35. Tengo estrefiimiento. .645
11. Me siento lleno/a después de las comidas. .375




28.
1. Me gusta comer con otras personas.
15.
14.
25.
36.
22.
13.
40.

Tomo laxantes (purgantes).

Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a. .866
Me siento muy culpable después de comer. 767
Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. .810
Me siento incomodo/a después de comer dulces. .529
Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio. .670
Vomito después de haber comido. .805
Tengo ganas de vomitar después de las comidas .592

5. Procuro no comer, aunque tenga hambre. 433

17.
33.

Me peso varias veces al dia. .526
Noto que los demas me presionan para que coma. .690

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.

La validez de criterio se calcula a partir de kappa de Fleiss en donde los puntajes por
dimensidn fueron adecuados y reportados en la siguiente tabla.

La dimension de preocupacion por el peso obtuvo el puntaje mas alto con una kappa de
0.864; seguidas de la dimension de comportamiento alimentario con una kappa de 0.803;
en tercer lugar, la preocupacion por la comida con una kappa de 0.768 y en cuarto lugar la
dimensién que mide el estilo de vida relacionado con la dieta con una kappa de 0.749;
obteniendo una kappa de Fleiss general de 0.801.

XII.5. VALIDEZ DE CRITERIO

Dimension Kappa de Fleiss
Comportamiento alimentario 0.803
Estilo de vida relacionado con la dieta 0.749
0.801
Preocupacion por el peso 0.864
Preocupacion por la comida 0.768

XI1.6. CONFIABILIDAD

La confiabilidad se calcula mediante el alfa de Cronbach obteniendo que los puntajes para

cada item en general fueron adecuadas por encima del 0.6, la dimensién con el valor mas
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elevado fue la preocupacion por el peso con un alfa de Cronbach de 0.823, seguida de la

dimensiéon que mide el comportamiento alimentario con alfa de Cronbach de 0.787; en

tercer lugar, la dimensién de preocupacion por el peso obtuvo un alfa de Cronbach de 0.864,

finalmente, la preocupacién por la comida con un alfa de Cronbach de 0.670, obteniendo

un puntaje global de 0.818 a cuél es adecuado.

Tabla 12.Confiabilidad del instrumento

item Alfa de Cronbach
37. Me comprometo a hacer régimen dietético 0.800
16. Hago mucho ejercicio para quemar calorias. 0.804
30. Como alimentos de régimen dietético. 0.797
9. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos 0.799 0.787
gue como.
29. Procuro no comer alimentos con azulcar. 0.807
32. Me controlo en las comidas. 0.822
20. Me levanto pronto por las mafianas. 0.825
35. Tengo estrefiimiento. 0.818
11. Me siento lleno/a después de las comidas. 0.826 0.373
28. Tomo laxantes (purgantes). 0.813
1. Me gusta comer con otras personas. 0.822 ' °
15. Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a. 0.798
14. Me siento muy culpable después de comer. 0.803
25. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. 0.803 0.823
36. Me siento incémodo/a después de comer dulces. 0.806
22. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio. 0.798
13. Vomito después de haber comido. 0.816
40. Tengo ganas de vomitar después de las comidas 0.814
5. Procuro no comer, aungue tenga hambre. 0.812 0.670
17. Me peso varias veces al dia. 0.812
33. Noto que los demas me Eresionan para que coma. 0.820
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XIII. DISCUSION

Las conductas alimentarias son un aspecto particularmente problemético en donde se
originan diversas complicaciones a mediano y largo plazo que generan una demanda de
atencion evitable. Con respecto a la poblacion de estudio de esta investigacién cobra
particular interés ya que son profesionistas cuyas jornadas laborales y de estudio implica
una demanda adicional de tiempo y esfuerzo, situacion que puede detonar trastornos
alimenticios entre otros.

Los instrumentos adaptados a partir del original disefiado por David M. y publicado en 1979
(1), con 40 items en 7 factores con una confiabilidad del 0.79, ha sido adaptado en
diferentes contextos y poblaciones, para este estudio la confiabilidad esta fue de 0.81,
superior a la obtenida por Alvarez G. la cual fue de 0.72 (2), asi como la obtenida por Garner
E. De 0.79 (1), y alade Garcia E. De 0.80 (3). Sin embargo, esto fue inferior que la obtenida
por otros estudios la cual fue de 0.88 hasta 0.97 (5,6,9 y 63). Lo que significa que su
reproducibilidad es bastante aceptable al igual que otros autores que reportaron este indice
con valores aceptables, sin embargo, esta diferencia puede deberse al nimero de factores
gué se agruparon en el instrumento final con 21 items posterior a la eliminacién de algunos
debido a su asimetria y curtosis.

Con respecto a la validez concurrente, esta se habia reportado mediante correlaciéon con
valores que van desde 0.46 (2) de Alvarez G., r=0.77 de Alvarez R. (7) y r=0.87 de Garner
D. (1). como el nimero de dimensiones o factores que reportan el modelo final, no obstante,
en este estudio el instrumento mostré un desempefio adecuado de tipo concurrente y por
lo tanto es util para su aplicacion en futuros estudios.

Otros autores me dieron el desempefio del instrumento a partir de la sensibilidad y
especificidad comparandolo con un estandar de oro y obteniendo valores adecuados de de
especificidad entre 62% 85% y sensibilidad de entre el 50% hasta 95%, (1,2 y 6). Sin
embargo, esta medicion no se realiz6 un estudio ya que no se comparé el resultado de la
escala con un estandar de oro.

En cuanto al nimero de factores, este instrumento ha mostrado un comportamiento
unidimensional en otros estudios, (6,39 y 5), con 3 dimensiones (7), 5 dimensiones (4), 7
dimensiones (2) y 11 dimensiones (3), en el caso de este estudio, se agruparon 4
dimensiones en 21 items con una varianza explicada de 51%, superior a la reportada por
Salazar Z. (6) con 24.68% y de Alvarez R. (4) con 46.6%, esta diferencia se puede atribuir
a los diferentes grupos de estudio, ya que no se habian reportado estudios de validez y
confiabilidad y adaptaciones en poblacion de estudiantes del area de la salud, ya que los
estudios publicados abordaron este instrumento en personas con trastornos de anorexia
(1), estudiantes de preparatoria (2,38), etc.

Para mejorar la validez y confiabilidad de esta escala con las 21 agrupados en las cuatro
dimensiones los cuales se explican una varianza del 51%, es necesario andlisis
confirmatorio a partir de un modelo de ecuaciones estructurales que permite identificar el
porcentaje de error qué no estéd explicando el modelo final, asi como los test especificos
para valorar la el ajuste de un modelo definitivo.
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XIV.  CONCLUSIONES

Se logré cumplir satisfactoriamente con los objetivos planteados en este estudio obteniendo
que en su mayoria fueron poblacién del sexo femenino con un 58% (n=104); 45.8%
corresponden al grupo de 26 a 30 afios (n=82); 78.2% son solteros (n=140); con una
estatura promedio de 160 cm y un peso promedio de 71.3 kg; 49.2% tiene peso normal,
36.9% tiene sobrepeso y el resto tienen algun grado de obesidad; en su mayoria son
médicos con un nivel de posgrado en un 66.5%; de los cuales la especialidad mas frecuente
es la de medicina familiar con un 38.5%.

En cuanto los supuestos de normalidad se obtuvo una distribucion normal con niveles de
curtosis y asimetria dentro de los pardmetros deseables, sin embargo, sélo en 4 items se
obtuvieron valores por encima de 10 puntos, mismos que fueron descartados inicialmente
para el modelo factorial. También cuenta con validez de contenido que se realiz6 a partir
de un comité de cinco expertos en el area de la salud, de los cuales se obtuvieron juicios
sobre el instrumento a partir de los criterios de suficiencia, claridad, coherencia y relevancia.
Con los cuales se obtuvieron razones de validez ajustados para contrastar el indice de
Lawshe a partir de un 0.582 como limite inferior con los cuales se obtuvieron valores
adecuados, aunque éstos se obtuvieron por diversion y no por item.

Se obtuvieron valores adecuados para cumplir con la validez de criterio del instrumento a
partir de la kappa de Fleiss, con valores por dimensién que van desde 0.749 para la
dimensién de estilo de vida relacionado con la dieta hasta 0.864 con la dimension de
preocupacion por el peso y un puntaje general para la escala de 0.801. El instrumento final
guedo con 21 items de los 40 con una varianza explicada de 51.63%, agrupar en cuatro
dimensiones en donde el comportamiento alimentario agrupo el 19.08% de la varianza con
5 items cuyos eigenvalores van desde 0.529 hasta 0.866; en segundo lugar, la dimensién
de estilo de estilo de vida relacionada con la dieta con una varianza explicada de 12.37 en
donde se agrupan 6 items con valores que van desde 0.371 hasta 0.738; en tercer lugar, la
dimensidn preocupacion por el peso con 11.38% de varianza acumulada y conformada por
cinco items con valores que van desde hasta 0.805, y finalmente, la preocupacion por la
comida, con 8.79% de varianza explicada y conformada por cinco items cuyos valores van
desde 0.390 hasta 0.645. Finalmente, la confiabilidad del instrumento fue obtenida a partir
de un alfa de Cronbach por item, dimension y general, obteniendo un puntaje general de
0.818 asumiendo con esto que es un instrumento confiable para su aplicacion.

XIV.1. SESGOS Y LIMITACIONES

Las principales limitaciones de este estudio surgen desde la seleccion de los participantes,
ya que la muestra fue elegida a conveniencia, debido a la naturaleza del fendmeno, no
obstante, se pierde representatividad al momento de externar los resultados para su
aplicabilidad en contextos similares.
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XIV.2. RECOMENDACIONES

Para estudios posteriores y aplicaciones de este test se recomienda realizar un analisis
desempefio comparando con otras escalas como estandar de oro, similar a los estudios
realizados por Prado J. (36), Rivas T. (39) y Mancilla (5) quienes obtuvieron la sensibilidad
y especificidad de esta escala para ser utilizada como prueba pronostica de trastornos
alimenticios.

XV GLOSARIO

Confiabilidad: como la consistencia o estabilidad de las medidas cuando el proceso de
medicion se repite en diferentes tiempos

EAT-40: Eating Attitudes Test version de 40 items

Encuesta: Actividad de investigacion, en la cual el investigador recolecta datos de una
poblacion a fin de examinar caracteristicas, opiniones o intenciones de la poblacién.

Estudio descriptivo: Aquel en que la informacién es recolectada sin cambiar el entorno,

Médicos becarios: Los alumnos (estudiantes, internos y residentes) suelen desempefarse
en campos clinicos (Hospitales publicos) donde se limita la atencién de pacientes tomando
historias y evolucion clinica, realizando algunos procedimientos incluyendo cirugias.

TCA: Trastorno de la Conducta Alimentaria. La conducta alimentaria se define como el
conjunto de acciones que establecen la relacién del ser humano con los alimentos

Validez: Consiste en que mida lo que tiene que medir.
Validez de constructo: Es el grado en que una prueba mide una construccién tedrica.

DSM IV: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
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XVII.  ANEXOS
ANEXO A. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD AGO SEPT OoCT
20 20 20
Eleccion del Tema X

Compilacion de informacion X X
Revision de informacién X

Disefio del protocolo X

Planteamiento del problema X

Antecedentes X

Justificacién X

Objetivos generales y especificos X

Disefio de la investigacion

Envié del protocolo al comité local
Revision y modificacion del protocolo
Registro del protocolo

Aprobacion del protocolo

Trabajo de campo

NOV

20

DIC

20

ENE

21

FEB

21

MAR

21

ABR

21

MAY

21

JUN

21

JUL

21
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Captura y tabulacion de datos
Analisis de datos
Elaboracidn de informe final
Discusion de resultados

Examen de presentacion
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ANEXO B. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA ENCUESTA EAT-40 EN MEDICOS BECARIOS DE PRE Y POSGRADO DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 IMSS, AGUASCALIENTES

Nombre del estudio:

Luger yfecha: 2021 Aguascalientes, Ags.

Numero de registro: En tramite

Justificaci6n y obijetivo Entiendo que los trastornos de la conducta alimentaria es la enfermedad donde hay alteracion de la percepcion de la ingestion de alimentos.
del estudio: Que son mas frecuentes en personas de mi edad.

Que las complicaciones son muchas, incluso la desnutricién o la muerte.

Por lo tanto, es importante detectarla pronto para iniciar un tratamiento.

Entiendo que se desea aplicar un examen para ver si funciona en médicos becarios.

Se me explico que me van a pedir mis datos personales.

Se me explico que el examen tiene 40 preguntas, y que tardara 30 minutos.

Se me explico que si tengo dudas puedo preguntar.

Se me dijo que debo de firmar esta hoja, solo si quiero participar en este examen, y que me puedo ir cuando yo quiera.

Procedimientos:

Posibles riesgos y Se me explico que el examen no tiene riesgos importantes para mi vida. Solo que me puedo tardar en contestarlo 30 minutos.
molestias:

Posibles beneficios que Me dijeron que, si parece que tengo trastornos de la conducta alimentaria, se me canalizara con el médico especialista en psiquiatria.
recibira al participar en
el estudio:

Informaci6n sobre
resultados y alternativas

No corresponde en nuestro estudio
de tratamiento:

Pariicipaci6n o retiro Me dijeron que me puedo ir cuando yo quiera.

Privacidad y Mis datos no se los daran a nadie.

confidencialidad:

En caso de coleccion de material biologico ( i aplica)

No autorizo que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio

Su autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros

D de médico en (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dingirse a

Investigador principal Dr. Dra. Margarita Muro Parra. Lugar de trabajo: Hospital General de Zona 1. Domicilio: Av. Prolongacion Ignacio Zaragoza 905, CP 20908, Jests Maria Aguascalientes. Teléfono particular: 449

8905348. Correo Electrénico: maguimurol7@gmail.com.mx
Investigadores

asociados:
Dr. Jaime Alberto Orozco Salazar. Lugar de adscripcién: Unidad de Medicina Familiar No. 1. Delegacion Aguascalientes. Domicilio José Maria Chavez 1202, Colonia Lindavista C.P.20170,

Aguascalientes, Ags.
Teléfono particular: 449 1263075 Correo electronico: albertorozcosa@gmail.com

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)
56 27 69 00 extension 21230, Correo 6 omision. eti i

Nombre y firma del sujeto
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma
Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una gufa que deberé completarse de acuerdo con las caracterfsticas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
“En caso de contar con patrocinador extemo, el protocolo deberé ser evaluado por la Comision Nacional de Investigacion cientifica

Clave: 2810-009-013
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ANEXO C. FICHA DE IDENTIFICACION

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DELEGACION
@ ESTATAL AGUASCALIENTES
IM$ FICHA DE IDENTIFICACION
Fouo —
Nombre:

Teléfono particular:

Pediatria

Urgencias medico quirurgicas

Lugar de origen:

F: Pregrado:
Sexo Categoria
M: Posgrado:
20 a 25 afos: Talla:
26 a 30 afos:
Edad Peso:
31 a 35 afos:
36 a 40 afos: IMC:
Anestesiologia Soltero:
Cirugia Casado:
Ginecologia y obstetricia Estado civil Divorciado:
Especialidad: Medicina familiar Viudo:
Medicina interna Unidn libre:
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ANEXO D. ESCALA EAT-40

..

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION ESTATAL AGUASCALIENTES

©
IMSS

1. Me gusta comer con otras personas

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

3. Me pongo nervioso/a cuando se acerca la
hora de las comidas

4. Me da mucho miedo pesar demasiado
5. Procuro no comer, aunque tenga hambre
6. Me preocupo mucho por la comida

7. A veces me he "atracado" de comida,
sintiendo que era incapaz de parar de comer

8. Corto mis alimentos en trozo pequefios

9. Tengo en cuenta las calorias que tienen los
alimentos que como

10. Evito, especialmente, comer alimentos con
muchos hidratos de carbono (p. €j. Pan, arroz,
papas, etc.)

11. Me siento lleno/a después de las comidas

12. Noto que los demas preferirian que yo
comiese mas

13. Vomito después de haber comido

14. Me siento muy culpable después de comer

EAT — 40
(4]
prd O c

Algunas
veces

Bastantes
veces

Casi

Siempre
Siempre
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15. Me preocupa el deseo de estar mas
delgado/a

16. Hago mucho ejercicio para quemar
calorias

17. Me peso varias veces al dia

18. Me gusta que la ropa me quede ajustada
19. Disfruto comiendo carne

20. Me levanto pronto por las mafianas

21. Cada dia como los mismos alimentos
22. Pienso en quemar calorias cuando hago
ejercicio

23. Tengo la menstruacion regular

24. Los demas piensan que estoy demasiado
delgado/a

25. Me preocupa la idea de tener grasa en el
cuerpo

26. Tardo en comer mas que las otras
personas

27. Disfruto comiendo en restaurantes

28. Tomo laxantes (purgantes)

29. Procuro no comer alimentos con azucar
30. Como alimentos de régimen

31. Siento que los alimentos controlan mi vida
32. Me controlo en las comidas

33. Noto que los demas me presionan para
que coma

34. Paso demasiado tiempo pensando y
ocupandome de la comida

35. Tengo estrefiimiento
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36. Me siento incomodo/a después de comer
dulces

37. Me comprometo a hacer régimen
38. Me gusta sentir el estbmago vacio

39. Disfruto probando comidas nuevas y
sabrosas

40. Tengo ganas de vomitar después de las
comidas

PUNTUACION:

64



ANEXO E. VALIDEZ DE CRITERIO

VALIDEZ DE CRITERIO
METODO JUICIO DE EXPERTOS

ESTADISTICO FLEISS DE KAPPA

INDICACION: sefior experto se le solicita su colaboracién para que luego de un riguroso analisis de cada
item, teniendo en cuenta el objetivo de la encuesta, usted valide a su juicio de experto, El criterio predictivo
del instrumento.

Aplique para ello la escala propuesta a continuacidn, marcando con una X en la casilla correspondiente a
su valoracion.

Escala:

St

5.

En nada

Muy poco

De forma algo deficiente
Lo suficiente
Satisfactoriamente

OBJETIVO DE LA ENCUESTA: detectar la presencia de actitudes alimentarias andmalas
especialmente, las relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de adelgazary
la presencia de patrones alimentarios restrictivos.

ftem

10

11

12

Me gusta comer con otras personas

Preparo comidas para otros, pero yo no me las como

Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas
Me da mucho miedo pesar demasiado

Procuro no comer, aunque tenga hambre

Me preocupo mucho por la comida

A veces me he "atracado" de comida, sintiendo que era incapaz de parar de
comer

Corto mis alimentos en trozo pequefios
Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como

Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (p.
ej. Pan, arroz, papas, etc.)

Me siento lleno/a después de las comidas

Noto que los demas preferirian que yo comiese mas

Escala

1 2 3 4 5
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Vomito después de haber comido

Me siento muy culpable después de comer

Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a
Hago mucho ejercicio para quemar calorias

Me peso varias veces al dia

Me gusta que la ropa me quede ajustada

Disfruto comiendo carne

Me levanto pronto por las mafianas

Cada dia como los mismos alimentos

Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio
Tengo la menstruacion regular

Los demds piensan que estoy demasiado delgado/a
Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo
Tardo en comer mas que las otras personas
Disfruto comiendo en restaurantes

Tomo laxantes (purgantes)

Procuro no comer alimentos con aztcar

Como alimentos de régimen

Siento que los alimentos controlan mi vida

Me controlo en las comidas

Noto que los demas me presionan para que coma
Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida
Tengo estrefiimiento

Me siento incémodo/a después de comer dulces
Me comprometo a hacer régimen

Me gusta sentir el estdmago vacio

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

Tengo ganas de vomitar después de las comidas
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ANEXO F. VALIDEZ DE CONTENIDO

VALIDEZ DE CONTENIDO
METODO JUICIO DE EXPERTOS
INDICE DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LAWSHE

INDICACION: sefior experto se le solicita su colaboracién para que luego de un riguroso andlisis de
cada item, teniendo en cuenta el objetivo de la encuesta, usted valore si e contenido permite medir
lo que se ha propuesto, evaluando la suficiencia, la claridad, la coherencia y la relevancia de sus
items.

Objetivo de la encuesta: detectar la presencia de actitudes alimentarias anémalas especialmente,
las relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y la presencia de patrones
alimentarios restrictivos.

item

1 Me gusta comer con otras personas

2 Preparo comidas para otros, pero yo no me las como

3 Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas

4 Me da mucho miedo pesar demasiado

5 Procuro no comer, aunque tenga hambre

6 Me preocupo mucho por la comida

7 A veces me he "atracado" de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer

8 Corto mis alimentos en trozo pequefios

9 Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como

10 Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (p. ej. Pan,
arroz, papas, etc.)

11 Me siento lleno/a después de las comidas

12 Noto que los demas preferirian que yo comiese mas

13 Vomito después de haber comido

14 Me siento muy culpable después de comer

15 Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

16 Hago mucho ejercicio para quemar calorias

17 Me peso varias veces al dia
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18 Me gusta que la ropa me quede ajustada

19 Disfruto comiendo carne

20 Me levanto pronto por las mafianas

21 Cada dia como los mismos alimentos

22 Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio
23 Tengo la menstruacion regular

24 Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a
25 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo
26 Tardo en comer mas que las otras personas

27 Disfruto comiendo en restaurantes

28 Tomo laxantes (purgantes)

29 Procuro no comer alimentos con azlcar

30 Como alimentos de régimen

31 Siento que los alimentos controlan mi vida

32 Me controlo en las comidas

33 Noto que los demas me presionan para que coma
34 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida
35 Tengo estrefiimiento

36 Me siento incobmodo/a después de comer dulces
37 Me comprometo a hacer régimen

38 Me gusta sentir el estdmago vacio

39 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

40 Tengo ganas de vomitar después de las comidas
ESCALA DE CALIFICACION: RECOMENDACIONES:
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calificar de 1 a 5 cada item, siendo el 1 el menor nivel de cumplimiento y
5 el total cumplimiento del componente evaluado

1 2 3 4 5

Suficiencia: los items son suficientes para lograr el
objetivo.

Claridad: los items se comprenden facilmente, es
decir sintactica y semanticamente estan bien
elaborados.

Coherencia: los items son coherentes con lo que se
quiere medir.

Relevancia: todos los items son relevantes para el
instrumento, ningun item debe ser eliminado
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ANEXO G. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Se realizo la operacionalizacion de las variables del EAT 40, posteriormente a la aprobacion del protocolo, se realizaran las

modificaciones pertinentes.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

dietéticas del
organismo (71)

Restriccion
alimentaria: es la
falta de interés
aparente por
alcanzar los
requerimientos
nutricionales diarios
minimos.

Exponen la actitud
del sujeto hacia la

e Modelo trans-tedrico:

15.- Me preocupa
el deseo de estar
mas delgado/a.

22.- Pienso en
guemar calorias
cuando hago
ejercicio

Bastantes veces
Casi siempre

Siempre

Variable y Definicién | Dimensiones o Dominios Tipo de variable | item Escala de indice Interpretacion
Medicién
Indicador

Dieta: es la ingesta | Motivacidon para adelgazar Cualitativa 4.- Me da mucho Nunca 1a3 Nunca O

de alimentos en inal miedo pesar ) .

., 3 oy nomina . Casi nunca Casi nunca O
relacion con las e Teoria cognitiva demasiado
necesidades conductual Algunas veces Algunas veces 0

Bastantes veces 1
Casi siempre 2

Siempre 3
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comiday el deseo de
estar mas delgado.

Alimentacién: es la
accion vy efecto
de alimentar o
alimentarse,
elemento
importante en la
buena salud, influye
la calidad y la
cantidad de Ila

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

37.- Me
comprometo a
hacer dieta.

38.- Me gusta

comida y los sentir el estdmago
habitos. vacio
Evitacion de | Evitacion de alimentos | Cualitativa 9.- Tengo en Nunca la3 Nunca 0
alimentos engordantes o  restriccidn inal cuenta las calorias ] )

. . nomina . Casi nunca Casinunca 0
engordantes o | alimentaria que tienen los
restriccion alimentos que Algunas veces Algunas veces 0
alimentaria: se como
define como la Bastantes veces Bastantes veces 1

ingestion de muy
poca cantidad de
alimento y/o evitar
el consumo de
ciertos alimentos.

Teoria cognitiva social

10.- Evito,
especialmente,
comer alimentos
con muchos
hidratos de
carbono (p.ej.
pan, arroz,
patatas, etc.)

Casi siempre

Siempre

Casi siempre 2

Siempre 3
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29.- Procuro no
comer alimentos
con azucar

Preocupacion por la
comida: Explica la
preocupacion  del
sujeto por las
propiedades
nutritivas de los
alimentos

Preocupacion por la comida:
también llamada Ortorexia que
es la obsesién por consumir
alimentos saludables

e  Teoria cognitiva social.

e Modelo trans-tedrico:

Cualitativa

nominal

7.- A veces me he
"atracado" de
comida, sintiendo
que era incapaz
de parar de comer

14.- Me siento
muy culpable
después de
comer.

31.- Siento que los
alimentos
controlan mivida

34.- Paso
demasiado tiempo
pensando y

ocupandome de la
comida

Nunca

Casi nunca
Algunas veces
Bastantes veces
Casi siempre

Siempre

la3

Nunca O

Casi nunca O
Algunas veces 0
Bastantes veces 1
Casi siempre 2

Siempre 3
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Presion social | Presion social para ganar peso Cualitativa 12. Noto que los Nunca 1a3 Nunca O
percibida para inal demas preferirian ) )
nomina . Casi nunca Casi nunca 0
aumentar peso: gue yo comiese
i iti i mas Al Al 0
. . ° unas veces unas veces
Explica la presion a Teoria cognitiva social g g
la que se encuentra Bastantes veces Bastantes veces 1
sometido el sujeto .
para comer mas. 24. Los demas Casi Siempre Casi Siempre 2
piensan que estoy
demasiado Siempre Siempre 3
delgado/a
33. Noto que los
demds me
presionan para
gue coma
Comer Obsesiones y compulsiones Cualitativa 30.- Como Nunca O
clandestinamente: inal alimentos de .
) b nominal. o Casinunca O
. . e Teoria cognitiva régimen.
Estd relacionado con Al 0
unas veces
el control oral y con conductual J
el trastorno B i Bastantes veces 1
e  Modelo trans-tedrico = A [y

psicobioldgico.

varias veces al dia

21.- Cada dia
como los mismos
alimentos

Casi siempre 2

Siempre 3
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18.- Me gusta que
la ropa me quede
ajustada

Nunca 3

Casi nunca 2
Algunas veces 1
Bastantes veces 0

Casi siempre 0

Siempre 0
Imagen corporal: es | Patrones y estilos alimentarios | Cualitativa 1.- Me gusta Nunca 1a3 Nunca 3
la  representacion | estereotipados inal comer con otras ) i
pominal. Casi nunca Casi nunca 2
mental que cada personas
persona tiene sobre Algunas veces Algunas veces 1
su propio aspecto
fisico; es decir, 27.- Disfruto Bastantes veces Bastantes veces 0
cdmo la persona | Imagen corporal delgada . e o
p comiendo en Casi siempre Casi siempre 0
cree que es. ) N . restaurantes
L] Teoria COgnItlva SOC|a| Siempre Siempre 0
Nuevos modelos
estéticos
39.- Disfruto

especialmente

presentados en los
medios de
comunicacion

ocasionalmente son
transmitidos de
padres a hijos como
si se tratara de una
importante herencia
familiar  conllevan

probando comidas
nuevas y sabrosas

19.- Disfruto
comiendo carne
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un incremento de
los riesgos  de

patologia
alimentaria
Laxante: es un | Conductas compensatorias Uso | Cuantitativa 13. Vomito Nunca la3 Nunca 0
medicamento que | y/o abuso de laxantes y . después de haber
. . . nominal . Casi nunca Casinunca 0
facilita la | presencia de vémitos comido
evacuacion
e Modelo trans-teérico Algunas veces Algunas veces 0
Vomito:  Expulsion Bastantes veces Bastantes veces 1
. 28. Tomo laxantes

violenta por la boca
de lo que estd (purgantes) Casi siempre Casi siempre 2
con,temdo en el Siempre Siempre 3
estdomago

40. Tengo ganas

de vomitar

después de las

comidas

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Variable y | Dimensiones o Dominios Tipo de | item Escala de indice Interpretacion
Definicion variable L
Medicién o
Indicador
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Caracteristicas
econdmicas:
recursos con los
que cuenta un

Cualitativa

ordinal

Lugar de origen:

individuo para
satisfacer sus
necesidades.
(humanos,
bienestar y
estratificacion
sociales)
Somatometria: Cuantitativa | Peso Kg
tecnlc_as gue ordinal
permiten realizar Talla metros
mediciones exactas
de las dimensiones IMC kg/mt2
de un cuerpo.
Edad: Intervalo de Cuantitativa | Cual essuedad | 20a 25 afios Intervalo de 5| Afos
tiempo desde la discreta | anos
fecha de 26 a 30 afos
nacimiento a la
fecha actual 31 a 35 afos

36 a 40 afos

Mas de 41 afos
Género: conjunto Cualitativa écual essu Femenino

. 4 ?

de . ideas, discreta género? '
representaciones, Masculino
practicas y

prescripciones
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sociales que una
cultura desarrolla
desde la diferencia
anatomica  entre

mujeres y
hombres, para
simbolizar y
construir

socialmente lo que
es “propio” de los
hombres y mujeres

Categoria:
clasificacion de

personas o cosas
segun un criterio o
jerarquia

Cualitativa

Médico interno

de pregrado

Médico residente

Especialidad

Cirugia

Urgencias medico

quirargicas

Ginecologia y

obstetricia

Anestesiologia

Medicina interna

Pediatria
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Medicina familiar
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