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Abstract The Eating Disorder Inventory (EDI, for its acronym in English) was developed more than 35 years
ago and remains today one of the most widely used standardized self-report measures, to evaluate
symptoms and psychological traits associated with eating disorders (ED), both in clinical as in re-
search. The widespread dissemination of this inventory is evidenced in the continuous adaptations
and validations of its different versions (EDI, EDI-2, EDI-3) in many countries. Currently, there are
versions in Spanish, Portuguese, German, Italian, French, Japanese and Hebrew, among others. The
aim of this study was to present the psychometric properties of the different versions of this inven-
tory in the Hispano-American population, specifically, in Argentina, Chile, Spain, Mexico, Peru and
Latin population of the United States. It can be concluded that the EDI is an economic instrument,
with sufficient evidence of validity and good levels of reliability to evaluate common cognitive and

behavioral aspects in people with ED in Spanish-speaking people.
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EATING DISORDER INVENTORY (EDI) EN HISPANOAMERICA
Guillermina Rutsztein et al.

Eating Disorder Inventory -Spanish-speaking people- Psychometric properties.

El Inventario de Trastornos Alimentarios (Eating Disorder Inventory, EDI, por sus siglas en inglés)
fue desarrollado hace mas de 35 afios y contintia siendo en la actualidad una de las medidas estan-
darizadas de autoinforme mds utilizadas para evaluar sintomas y rasgos psicoldgicos asociados a los
trastornos alimentarios (TA), tanto en clinica como en investigacién. La amplia difusién de este in-
ventario se evidencia en las continuas adaptaciones y validaciones de sus diferentes versiones (EDI,
EDI-2, EDI-3) en numerosos paises. Actualmente, se cuenta con versiones en espafiol, portugués,
aleman, italiano, francés, japonés y hebreo, entre otras. El objetivo de este estudio fue presentar las
propiedades psicométricas de las distintas versiones de este inventario en poblacién hispanoame-
ricana, especificamente, en Argentina, Chile, Espafia, México, Pertl y poblacién latina de Estados
Unidos. Se puede concluir que el EDI resulta un instrumento econémico, con suficiente evidencia de
validez y buenos niveles de confiabilidad para evaluar aspectos cognitivos y conductuales frecuentes
en personas con TA de habla hispana.

Palabras clave: Inventario de Trastornos Alimentarios —Poblacién de habla hispana - Propiedades psicométricas.

El Inventario de Trastornos Alimentarios (Eating
Disorder Inventory, EDI, por sus siglas en inglés) fue
desarrollado hace mas de 35 afos, y es en la actualidad
uno de los instrumentos autoadministrables mas am-
pliamente utilizados para la exploracién de sintomas
y rasgos psicolégicos en personas con trastornos ali-
mentarios (TA).

Garner, Olmstead y Polivy desarrollaron en 1983
la primera version del inventario, basindose en una
visiéon multidimensional de los TA. Segin estos au-
tores, los instrumentos utilizados hasta entonces se
orientaban a la evaluaciéon de los aspectos conduc-
tuales y sintomaticos de los TA, dejando de lado los
aspectos psicoldgicos vinculados con ellos. Disefiaron
entonces un instrumento cuyo principal objetivo era
la evaluacién de rasgos psicolégicos considerados
fundamentales en el desarrollo y mantenimiento de
la anorexia y la bulimia nerviosa. Dada la heteroge-
neidad en la presentacion clinica y la variabilidad en
los rasgos que intervienen en la aparicién y manteni-
miento de los TA, la medicién de los mismos brindaba
la posibilidad de delimitar perfiles psicoldgicos, resul-
tando de gran utilidad para una mejor comprension
de los cuadros y la planificacion de los tratamientos.

Otro de los objetivos iniciales del EDI fue deter-
minar si los TA debian ser pensados como entidades

discretas o, por el contrario, como el punto final de un
continuo de alteraciones alimentarias y psicopatolé-
gicas. Se buscaba poner a prueba el modelo propuesto
por Nylander (1971), segin el cual la anorexia nerviosa
es el paso inicial de un proceso que comienza con la
realizacion de una dieta voluntaria, y progresa hacia
dietas mas rigidas y exigentes, acompanadas por una
falta de conciencia de enfermedad progresiva. Si bien
la pregunta por la hipdtesis de la continuidad no ha
sido atin resuelta, y el debate sobre el tema permanece
vigente (Elosua, Lopez-Jduregui, y Sanchez-Sanchez,
2010), puede decirse que el EDI ha excedido este
objetivo inicial, permitiendo profundizar en el cono-
cimiento de los TA.

En su articulo “Development and validation of a
multidimensional eating disorder inventory for anorexia
nervosa and bulimia”, Garner, Olmstead y Polivy (1983)
describieron el primer estudio de validacién del EDI,
el cual se llevé a cabo a partir de una muestra clinica
(113 mujeres con diagndstico de anorexia nerviosa)
y un grupo control (557 mujeres universitarias). En
este articulo, los autores explican el proceso de cons-
truccion del instrumento. A partir de la revisién de
las principales teorias sobre TA se determinaron los
constructos a evaluar, y clinicos experimentados se
encargaron de su operacionalizacién, intentando
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asegurar de ese modo la validez de contenido. La
version inicial estaba compuesta por 146 items que
evaluaban 11 constructos, de los cuales méis de la
mitad fueron eliminados, luego de los anilisis de
confiabilidad y validez. Inicialmente se administrd
la totalidad de los items a un subgrupo de cada una
de las muestras, decidiendo conservar aquellos que
cumplian con ciertos criterios. El primer criterio fue
la validez de contenido, conservindose tinicamente
aquellos que eran representativos del constructo a
evaluar. Ademas, para la inclusion final de reactivos,
se tuvo en cuenta que los mismos permitieran una
adecuada discriminacién entre pacientes y sujetos
de poblacién no clinica, y que mostraran adecuadas
propiedades psicométricas. Luego de esta primera se-
leccién, fue necesario crear items adicionales para dos
de las escalas propuestas (Conciencia Interoceptiva y
Miedo a Madurar), los cuales se administraron a un
segundo subgrupo de sujetos, evidenciando validez y
confiabilidad. Finalmente, el inventario quedé con-
formado por 64 items agrupados en ocho escalas. Tres
de ellas especificas para la evaluacién de actitudes y
conductas relacionadas con la comida, la figura y el
peso (Busqueda de Delgadez, Bulimia e Insatisfaccién
Corporal), y cinco escalas de caracteristicas psicol6gi-
cas asociadas con los TA (Ineficacia, Perfeccionismo,
Desconfianza Interpersonal, Conciencia Interocepti-
vay Miedo a Madurar).

Por otra parte, también se probd la validez de
constructo y de criterio (concurrente), asi como la
confiabilidad del instrumento (véase Tabla 1). Sobre
este altimo punto, los resultados fueron mas favora-
bles para el grupo clinico que para el grupo control, en
el que dos escalas (Conciencia Interoceptivay Miedo a
Madurar) mostraron bajos niveles de consistencia in-
terna (alpha de Cronbach < .70). En el grupo clinico, en
cambio, los niveles de consistencia interna oscilaron
entre .82 (Perfeccionismo) y .90 (Bulimia, Insatisfac-
cién Corporal e Ineficacia).

En la segunda versién del instrumento (Eating
Disorder Inventory-2, EDI-2), desarrollada por Garner
en 1991, se incorporaron tres escalas provisionales
para la evaluacién de tres caracteristicas psicologi-
cas habitualmente asociadas con los TA (Ascetismo,
Impulsividad e Inseguridad Social), las cuales pre-
sentaron una adecuada consistencia interna (véase
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Tabla 1). Para ello, se afiadieron 27 items al inventario,
quedando conformado por 91 reactivos agrupados en
11 escalas. Sobre la estructura factorial de esta version,
se ha sefialado que los estudios son escasos y poco con-
cluyentes (Podary Allik, 2009), respondiendo mds a un
fundamento tedrico que empirico (Muro-Sans, Ama-
dor-Campos, y Per6-Cebollero, 2006). Una novedad
respecto de la version anterior fue el establecimiento
de un punto de corte de 14 para la escala Busqueda de
Delgadez. Ademais, se sefiala que los puntos de corte
para las demas escalas pueden variar en funcién de
los objetivos del proceso de evaluacion.

La tercera y ultima versién (Eating Disorder Inven-
tory-3, EDI-3; Garner, 2004) introdujo importantes
modificaciones respecto del EDI y del EDI-2. Con el
objetivo de facilitar las comparaciones con las ver-
siones previas, se mantuvieron sus componentes,
pero reorganizados en constructos mas relevantes y
acordes con los avances tedricos en el estudio de los
TA (Garner, 2004). Para el desarrollo de la nueva ver-
sién, se analizaron las relaciones subyacentes entre
los elementos del EDI-2, mediante una serie de anali-
sis factoriales llevados a cabo sobre muestras clinicas
y no clinicas. Dichos analisis dieron lugar a nuevos
agrupamientos de los items, los cuales resultaban
significativos en términos tedricos. De este modo,
se introdujeron modificaciones en dos de las escalas
especificas de TA (Bulimia e Insatisfaccién Corporal,
que pasaron a incluir cada una un item de la anterior
escala de Conciencia Interoceptiva) y en la mayoria de
las escalas psicolégicas (sélo Perfeccionismo y Miedo
a Madurar se mantuvieron intactas). Las escalas pasa-
ron a estar conformadas por agrupamientos de items
distintos a los de la versién anterior, dando lugar a
modificaciones en la denominacién de las escalas.
Asi, en el EDI-3, los 91 items de la versién anterior se
encuentran organizados en 12 escalas, entre las que se
distinguen tres de evaluacién de riesgo de TA (Insa-
tisfacciéon Corporal, Bulimia y Busqueda de Delgadez)
y nueve escalas de caracteristicas psicolégicas asocia-
das con los TA (Baja Autoestima, Alienacién Personal,
Inseguridad Interpersonal, Desconfianza Interperso-
nal, Déficit Interoceptivo, Desregulacién Emocional,
Ascetismo, Perfeccionismo y Miedo a Madurar; véase
Tabla 2). Resulta necesario aclarar que con el fin de
conservar el formato original del instrumento, el item
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71 se mantuvo, aunque no se computa en ninguna
escala.

Por otra parte, el EDI-3 incorpord seis indices
(Composites), los cuales se obtienen mediante la com-
binacién de diversas escalas. Estos altimos permiten
obtener el perfil clinico de los pacientes: Riesgo de TA
(retine los items de las tres escalas de riesgo), Inefica-
cia, Problemas Interpersonales, Problemas Afectivos,
Exceso de Control y Desajuste Psicolégico General
(retne los items no incluidos en el indice de riesgo,
es decir, los de las nueve escalas de caracteristicas
psicolégicas; véase Tabla 2). Otra novedad respecto
de las versiones previas fue la inclusién de tres escalas
disefiadas para alertar a los clinicos sobre la presencia
de patrones de respuesta inconsistentes o extraiios, los
cuales pueden indicar ausencia de validez.

Aligual que las versiones previas, el EDI-3 presenta
un formato de respuesta tipo Likert con seis opciones:
nunca, casi nunca, a veces, a menudo, casi siempre y
siempre. No obstante, con el objetivo de mejorar la
confiablidad de las escalas y asegurar un mejor des-
empefio en poblacién no clinica, en la dltima versién
se modificé la escala de puntuacién. Mientras que en
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el EDI y el EDI-2 el rango de puntuacién era de o a
3, en el EDI-3 las respuestas se puntdan de 0 a 4, in-
crementando con ello la variabilidad de los elementos.
Asi, por ejemplo, opciones de respuesta que en las ver-
siones anteriores se puntuaban con valor o “a veces”
en los items directos y “a menudo” en los inversos, en
el EDI-3 se puntdan con el valor 1.

En el manual del instrumento, Garner (2004) des-
cribié el proceso de validacién de la tercera version,
llevado a cabo a partir de una muestra conformada
por mujeres adolescentes y adultas de poblacién clini-
cay poblacién general. El autor puso de manifiesto la
validez de constructo y de criterio del EDI-3 en muje-
res adultas y adolescentes de poblacién clinica (véase
Tabla 1). Asimismo, elabord baremos para las escalas
y los indices, en funcién del grupo etario y el diagnés-
tico especifico de TA (s6lo en el caso de las escalas de
riesgo), ademas de delimitar puntos de corte para dos
de las escalas de riesgo (Bulimia y Biisqueda de Del-
gadez), segiin grupo etario e indice de masa corporal
(IMC). En cuanto a la escala Insatisfacciéon Corporal,
el autor propone tres categorias (elevada, moderada
y baja).

Tabla 1. Propiedades psicométricas de las tres versiones originales del EDI.

EDI Autores Poblacion Validez Confiabilidad
EDI Garner  MujeresdeP Constructo: Alpha de Cronbach:
etal. clinica (con - Grupos contrastados: Diferencias significativas entre -Minimo: .82 (M. clinica,
(1983) anorexia mujeres con anorexia nerviosa, recuperadas, con bulimia  PE) y .65 (grupo control,
nerviosa) y nerviosa, con obesidad, con historia de obesidad, mujeres MM).
grupo control control y varones control. - Maximo: .90 (M. clinica,
(universidad), BU,ICeIN)y.91 (grupo
Canada Criterio: control, 1C).
- Concurrente: BD, BU e IC correlacionaron con - Menores a.70: 2 escalas
Edad: tests que miden actitudes relacionadas con los TA, en grupo control (Cly MM).
M. clinica: restriccion alimentaria e insatisfaccion corporal. Las
Media de 21.8 escalas restantes correlacionaron con tests que miden
afos. autoestima, ineficacia, depresion, ansiedad, locus de
Grupo control:  control, entre otros.
Mediade19.9 Se observaron correlaciones significativas mayores a .45
anos. entre las respuestas de las pacientes y la de los terapeutas
que las atendian.
EDI-2 Garner  Pclinicay El autor ha asignado cada item a partir de un fundamento Alpha de Cronbach:
(1991) general tedricoy no ha probado su estructura factorial (Muro- En las tres escalas afiadidas
Sansetal.,2006). oscilaentre.70y.80en M.
Puntos clinica,y entre .44y .80 en
de corte M. general.
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Tabla 1 (Continuacion). Propiedades psicométricas de las tres versiones originales del EDI.

EDI Autores Poblacion Validez Confiabilidad
EDI-3 Garner  MujeresdeP Constructo: Alpha de Cronbach:
(2004) clinica: - AFE, escalas de riesgo de TA: % de varianza explicada -Minimo: .63 (BU en
adolescentes =63%, 60.8% Yy 65.6% para adultas de EEUU, adultas adolescentesy adultas
Baremos yadultasde de otros paises y adolescentes de EEUU. Dos items con de EEUU con anorexia
ypuntos EEUU,yadultas cargadoble (enal menos una muestra cargan mas nerviosa restrictiva).
decorte deotrospaises altoen laescalano hipotetizada), sin embargo se les - Maximo: .97 (indice

(Canada, conservé en las escalas hipotetizadas debido a cuestiones  Riesgo de TA e indice

Europay tedricasy evidencias psicométricas de otras fuentes (e.g.,  Desajuste Psicoldgico

Australia) correlacién item-total). AFE, escalas psicoldgicas: Luego General en adolescentes de
de probar soluciones factoriales de 6 a 10 factores, la EEUV).

Edades: mejor fue la de 8: % de varianza explicada=52.3%,57.4% -Menores a.70:

11a17afiosy18 y46.6% para adultas de EEUU, adultas de otros paises cuatro escalas (BU en

as53afos y adolescentes de EEUU. Se observaron items con carga adolescentesy adultas

doble, triple, y con carga < .30 en todos los factores. La
agrupacion resulté levemente diferente a la propuesta
tedrica (dos factores se agruparon semejante a los indices
yno alas escalas); el resto de las escalas presentaron
configuraciones independientes en factores separados.
Sin embargo, por cuestiones tedricas se decidié conservar

de EEUU con anorexia
nerviosa restrictiva, AS, DE
y Desl en adultas de otros
paises).

Correlacion test-retest

la agrupacién propuestainicial, y se agreg6 el analisis por  (submuestra):

indices. - Minimo: .91 (indice Exceso
- AFC: Sélo unindicador en el grupo de adultas de EEUU de Control).

ydos en el grupo de adolescentes de ese pais dan cuenta - Maximo: .98 (Desl,

del buen ajuste de un modelo que propone la existencia  indice Riesgo de TA,

de cuatro indices que agrupan, cada uno, dos escalas
(menos MM). Sin embargo, este modelo resulté mejor en
comparacién con otro que vincula las nueve escalas con
un Gnico factor.

- Grupos contrastados: Diferencias entre mujeres y
hombres cony sin TA. Las diferencias son mas elevadas
en las escalas de riesgo de TA, en comparacién con las
escalas psicoldgicas. La muestra de adolescentes de
poblacién general proviene de EEUU y Europa.

Criterio:

- Concurrente: Correlacién con tests que miden actitudes
relacionadas con los TA (EDI-2, Eating Attitudes Test-

26, Bulimia Test-Revised y Dutch Eating Behavior
Questionnaire) y rasgos psicoldgicos (Rosenberg
Self-Esteem Scale, Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale, Dutch version of the Symptom
Checklist-9o0y Millon Clinical Multiaxial Inventory-I1).

Nota. TA = Trastorno Alimentario; P = Poblacién; M = Muestra.

indice Problemas
Interpersonales).

Escalas del EDI. BD = Blisqueda de Delgadez; BU = Bulimia; IC = Insatisfaccién Corporal; IN = Ineficacia; PE = Perfeccionismo; Desl = Desconfianza
Interpersonal; Cl = Conciencia Interoceptiva; MM = Miedo a Madurar. Escalas del EDI-2. A las del EDI se agregan: AS = Ascetismo; IM = Impulsividad;
IS = Inseguridad Social. Escalas del EDI-3. BD = Bisqueda de Delgadez; BU = Bulimia; IC = Insatisfaccién Corporal; BA = Baja Autoestima; AP =

Alienacién Personal; Il = Inseguridad Interpersonal; Desl = Desconfianza Interpersonal; Defl = Déficit Interoceptivo; DE = Desregulacion Emocional;
PE = Perfeccionismo; AS = Ascetismo; MM = Miedo a Madurar.

AFE=Analisis Factorial Exploratorio. Cuando unitem present6 una carga factorial mayora.30,se consideré “cargadoble” o “carga triple” (Hair, Anderson,
Tatham,y Black,1999). AFC = Analisis Factorial Confirmatorio. Se utilizaron los criterios de bondad de ajuste sugeridos por Hooper, Coughlany Mullen
(2008). Alpha de Cronbach. Valores mayores a .70 indican una consistencia interna adecuada (George y Mallery, 2003; Nunnally, 1978).
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Tabla 2. Escalas e indices del EDI-3.

Escalas Descripcion

EATING DISORDER INVENTORY (EDI) EN HISPANOAMERICA
Guillermina Rutsztein et al.

Indices

Blsqueda de delgadez

Bulimia
a cabo.

Tendencia a pensar en realizar atracones y tendencia a |levarlos

Deseo extremo de estar mas delgadoy temor a engordar,
extrema preocupacién por la alimentaciény el peso.

Riesgo de trastorno
alimentario

Insatisfaccién general con el cuerpoy con el tamafio de

Insatisfaccion corporal
caderas).

Baja autoestima

Alienacién personal

determinadas partes del cuerpo (e.g., abdomen, gliteos,

Sentimientos de inseguridad, ineficacia, percepcion de
incapacidad para alcanzar metas personales.

Ineficacia

Sensacién general de vacio, sentimiento de soledad y confusién,
sentimiento de estar apartado de los otros, perdido.

Incomodidad y aprension frente a situaciones sociales.

Inseguridad interpersonal
alos demas.

Desconfianza interpersonal

Déficit interoceptivo

Tendencia a la inestabilidad emocional, impulsividad, iray
conductas autodestructivas. También indica potencial problema

Desregulacién emocional
de abuso de drogas y/o alcohol.

Perfeccionismo

Ascetismo

Temor frente a estados emocionales intensos. Dificultad para
reconocer estados emocionales de manera adecuada.

Tendencia a la busqueda de ideales como autodisciplina,

Reticenciay dificultad para expresar emociones y pensamientos

Problemas
interpersonales

Desconfianza en las relaciones interpersonales, tendencia a
sentirse incomprendido y poco amado por los demas.

Necesidad de alcanzar altos niveles de logro personal y
consecucion de objetivos con niveles elevados de exigencia.

Desajuste
psicolégico
Problemas general
afectivos
Exceso de
control

autosacrificio, renuncia y control de las necesidades corporales.

Deseo de retornar a la seguridad de |a nifiez, temor a los

Miedo a madurar
pubertad.

Con el objetivo de analizar la validez de constructo,
se llevé a cabo un andlisis factorial exploratorio para
las escalas de riesgo, y otro para las escalas psicologi-
cas. Si bien en ambos casos ciertos items obtuvieron
carga doble o triple, se decidié conservarlos en las es-
calas hipotetizadas. Se mantuvo la estructura inicial
propuesta, bajo la consideracién de cuestiones tedri-
cas y evidencias psicométricas de otras fuentes, tales
como la correlacién item-total, entre otras.

Ademds, Garner (2004) estudid la confiabilidad
del instrumento a partir del andlisis de la consisten-
cia interna, la cual fue adecuada en la mayoria de las
escalas, y en todos los indices. También, como prue-
ba de confiabilidad analizé la estabilidad test-retest,

cambios propios del desarrolloy bisqueda de retorno a la pre-

obteniendo excelentes resultados (r de Pearson mayor
a .90 en todas las escalas e indices). Finalmente, se
obtuvieron otras pruebas de validez mediante el es-
tudio de grupos contrastados y de la correlaciéon con
distintos instrumentos de evaluacién de actitudes
relacionadas con los TA y rasgos psicolégicos.

Si bien originalmente el inventario fue disefiado
para su utilizacién en poblacién clinica, y no con fines
de tamizaje, la utilizacién de las distintas versiones del
EDI con fines de deteccién de TA en poblacién general
es muy frecuente (Elosua et al., 2010; Micali y House,
2011). Estudios de este tipo han sido llevados a cabo
en distintos paises de hispanoamérica, tales como
Argentina (Géngora, Grinhauz, y Sudrez-Hernandez,
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2010; Quiroga, Zonis, y Zukerfeld, 1998; Rutsztein,
Murawski, Elizathe y Scappatura, 2010), Chile (Urzda,
Castro, Lillo y Leal, 2011), México (Alvarez y Franco,
2001; Garcia-Garcia, Vazquez-Velazquez, Lopez-Alva-
renga, y Arcila-Martinez, 2003) y Pertt (Dominguez,
Villegas, Sotelo, y Sotelo, 2013), poniendo de manifies-
to la utilidad del instrumento con esta finalidad.

El uso extendido del EDI como instrumento
de tamizaje dio lugar a que en la versién del 2004
(EDI-3) se incluyera un cuestionario breve (EDI-RF)
especifico para la identificacién de sujetos en riesgo
de desarrollar un TA. Este cuestionario se compone de
los 25 items que conforman el indice de Riesgo de TA,
ademas de preguntas vinculadas con la presencia de
sintomatologia y el IMC.

No obstante, distintos autores seflalaron la
conveniencia de utilizar instrumentos adiciona-
les para la confirmacién de un diagndstico de TA al
administrarse en poblacién general (e.g., Alvarez y
Franco, 2001; Elosua et al., 2010; Garner, 1991). Esto
fue contemplado en la tltima versién del EDI (Gar-
ner, 2004), al incorporar el EDI-3 Symptom Checklist
(EDI-3 SC). Se trata de un cuestionario autoadminis-
trable, e independiente de los 91 items principales,
que permite evaluar la frecuencia de sintomatologia
alimentaria (tales como realizacién de dietas, ejerci-
cio fisico excesivo, atracones y conductas purgativas)
y otros factores centrales para la confirmacién de un
diagnéstico (como presencia de amenorrea y datos
antropométricos).

Desde la primera publicacién del instrumento,
el EDI ha sido traducido a diferentes lenguas y am-
pliamente utilizado con fines de investigacién en
diversos paises. En un estudio de validez intercultu-
ral, Podar y Allik (2009) revisaron las publicaciones
realizadas hasta el afio 2007 en las que se utilizaba el
EDI o el EDI-2, e identificaron 95 estudios realizados
en 25 paises. De las 310 muestras analizadas en dicho
estudio, 100 trabajaron con la versién en idioma in-
glés, 42 con versiones en castellano, 34 en alemin, y
las restantes en otros idiomas (italiano, portugués,
francés, drabe, chino, japonés, noruego, sueco, ruso,
estonio y hebreo). Los autores analizaron la validez
de constructo, y encontraron una estructura factorial
idéntica en las muestras occidentales y no occidenta-
les (estructura bifactorial, con un factor conformado
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por las escalas de riesgo y otro conformado por algu-
nas de las escalas de caracteristicas psicoldgicas), lo
que es un testimonio interesante de la validez de la
estructura mds general del EDI.

Acontinuacién, yhabiendo sintetizado previamen-
te algunos aspectos centrales acerca del desarrollo y
las caracteristicas esenciales del EDI, el objetivo de
este estudio es presentar las propiedades psicomé-
tricas de las distintas versiones de este inventario
en poblacién hispanoamericana, especificamente en
Argentina, Chile, Espafia, México, Pert y poblacién
latina de Estados Unidos.

Propiedades psicométricas en
poblacion de habla hispana

Las diferentes versiones del EDI han sido adaptadasy
validadas en numerosos paises. En poblacién de habla
hispana se observé la existencia de varias versiones
adaptadas. Entre los paises en los cuales se han llevado
a cabo estudios sobre sus propiedades psicométricas,
se encuentran Argentina, Chile, Espafia, México, Pertl
y poblacién latina de Estados Unidos. Luego de una
basqueda exhaustiva, se accedié a la mayoria de los
articulos en texto completo. En la Tabla 3 se detallan
los distintos estudios. A continuacidn, se presentan
las adaptaciones de cada una de las tres versiones del
EDI en poblacién hispanoamericana.

EDI
El instrumento fue adaptado en Espafa con una
muestra de pacientes con anorexia nerviosa (Gui-
merd y Torrubia, 1987). Posteriormente diversas
investigaciones llevadas a cabo en México estudiaron
sus propiedades psicométricas en poblacién clinica y
general (Alvarez y Franco, 2001; Bojorquez, Unikel, y
Carrefo, 2005; Mancilla, Franco, Alvarez, y Vazquez,
2003; Unikel, Bojorquez, Carrefio, y Caballero, 2006).
En Espafia, Guimerd y Torrubia aportaron evi-
dencias de su confiabilidad mediante el analisis de
consistencia interna y correlacién test-retest (véa-
se Tabla 3). También llevaron a cabo un estudio de
grupos contrastados y de correlacion con el Test de
Actitudes Alimentarias (Eating Attitudes Test, EAT,
por sus siglas en inglés), con el fin de dar cuenta de
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su validez. Los autores concluyeron que el EDI era un
instrumento psicométrico adecuado para evaluar las
caracteristicas psicoldgicas relevantes de la anorexia
nerviosa y para identificar sujetos con alto riesgo de
TA en poblacién espanola.

En México, Alvarez y Franco (2001) estudiaron la
validez y confiabilidad del EDI utilizando una versién
adaptada para poblacién mexicana (desarrollada en
el Proyecto de Investigacién en Nutricion de la FES
Iztacala-UNAM). Las autoras hallaron evidencias de
validez y confiabilidad en mujeres de poblacién clini-
cay general, con y sin TA (véase Tabla 3). A partir de
los resultados obtenidos en un analisis factorial explo-
ratorio, se decidié conservar una estructura de ocho
factores, similar a la propuesta originalmente hecha
por Garner et al. (1983). Sin embargo, algunos items
se agruparon en otro factor al que pertenecian origi-
nalmente y otros no se agruparon en ningin factor. El
instrumento present6 buena capacidad discriminan-
te entre mujeres con y sin TA, y entre los diferentes
diagnésticos. Asimismo, su consistencia interna fue
adecuada, siendo mejor en poblacién clinica que en
poblacién general. Una excepcién la constituye la
escala Perfeccionismo, la cual mostrd inconsistencia
tanto en su confiabilidad como en su validez. Por
otra parte, los autores exploraron posibles puntos
de corte para el total del EDI y para cada una de las
escalas de riesgo, obteniendo a partir de ellos el valor
de la sensibilidad y la especificidad del instrumento.
De acuerdo con los resultados obtenidos, Alvarez y
Franco concluyeron que, si bien el EDI resultaba ttil
como instrumento de tamizaje, no era conveniente
utilizarlo como Gnico instrumento para realizar un
diagnoéstico definitivo.

También en México, Mancilla et al. (2003) tra-
dujeron y validaron el EDI en mujeres de poblacion
clinica y general, aportando evidencias de validez de
constructo. Por medio del analisis factorial explorato-
rio (componentes principales con rotacién varimax)
en poblacién general, se hallé una estructura facto-
rial similar a la propuesta originalmente por Garner
et al. (1983), pero con una cantidad menor de items,
dado que algunos no cargaron en ninguna escala. Con
la excepcion de la escala Perfeccionismo, la puntua-
cién total del instrumento y sus escalas permitieron
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diferenciar entre mujeres con y sin TA, y entre grupos
diagnésticos. Asimismo, tanto la puntuacién total
como la mayoria de las escalas presentaron niveles
adecuados de consistencia interna (excepto Perfeccio-
nismo). El estudio también aportd pruebas de validez
de criterio (véase Tabla 3).

A pesar de que tanto Alvarez y Franco (2001), como
Mancilla et al. (2003) hallaron una estructura factorial
similar a la obtenida a partir de la validacién original
(Garner et al., 1983), en un estudio con adolescentes
de una zona semiurbana del sur de México, Bojor-
quez et al. (2005, como se cita en Unikel et al., 2006)
encontraron varias diferencias en la estructura facto-
rial original, por lo que se concluyé que era necesario
continuar el estudio de validez de este instrumento.

Unikel et al. (2006) buscaron validar la adaptacién
de Alvarez y Franco (2001) en poblacién clinica, uti-
lizando una muestra de pacientes que comenzaban
un tratamiento debido a su TA. Luego de evaluar la
homogeneidad del instrumento y realizar un analisis
factorial exploratorio inicial (componentes princi-
pales con rotacidén varimax), decidieron eliminar los
items que presentaban dificultades en términos
psicométricos. Debido a esto, el analisis factorial ex-
ploratorio final incluy6 36 items agrupados en seis
escalas (Busqueda de Delgadez, Bulimia, Insatisfac-
cién Corporal, Conciencia Interoceptiva, Ineficacia y
Miedo a Madurar), manteniendo una estructura simi-
lar ala original, aunque sin las escalas Perfeccionismo
y Desconfianza Interpersonal. En este estudio, Unikel
et al. (2006) probaron la capacidad discriminante
entre los diferentes diagnodsticos de TA, y aportaron
evidencia sobre la validez concurrente. Ademais, la
consistencia interna result6 excelente en la escala to-
tal, y buena para las escalas que la componen (véase
Tabla 3). De este modo, los autores concluyeron que
la versién de 36 items era adecuada para evaluar las
caracteristicas psicolégicas de mujeres mexicanas
con TA.

EDI-2

Este instrumento fue adaptado en Espafia (Corral,
Gonzdlez, Perena, y Seisdedos, 1998), y posteriormen-
te se analiz6 su estructura factorial (Muro-Sans et al.,
2006). Ademas, fue validado en Argentina (Casullo,
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Castro, y Gongora, 1996; Zonis, Zukerfeld, y Quiroga,
1997), Chile (Urzta, Castro, Lillo, y Leal, 2009), Méxi-
co (Garcia-Garcia et al., 2003; Ochoa-Alcaraz, 2008) y
Pertt (Dominguez et al., 2013; Guerrero, 2008).

En Espafa, Corral et al. (1998; como se cita en
Guerrero, 2008) aportaron evidencias acerca de la
consistencia internay validez de constructo del EDI-2
mediante un analisis factorial exploratorio (compo-
nentes principales con rotacién oblimin de las escalas
y no de los items). En ambos sexos, las escalas se agru-
paron en tres factores: Aspectos Personales (que
incluia items de las escalas Bulimia, Perfeccionismo,
Conciencia Interoceptiva, Miedo a Madurar, Asce-
tismo e Impulsividad), Aspectos Sociales (Ineficacia,
Desconfianza Interpersonal e Inseguridad Social) y
Aspectos Corporales (que incluia las escalas Basqueda
de Delgadez e Insatisfaccion Corporal).

En Espafa, otros autores (Muro-Sans et al., 2006)
también concluyeron que la estructura factorial del
instrumento no coincidia con la propuesta por Garner
(1991). A partir de un andlisis factorial (ejes principales
con rotacién oblimin), Muro-Sans et al. hallaron una
estructura de 21 factores que explicaban 55.7% de la va-
rianza total. Sin embargo, debido a que una cantidad
tan elevada de factores dificultaba su interpretacién,
decidieron poner a prueba nuevas estructuras facto-
riales (e.g., con 11 y con cinco factores). Finalmente
decidieron que la estructura de cinco factores era la
mas adecuada, denominando a los mismos: Auto-per-
cepcién Negativa, Obsesion por la Imagen Corporal,
Auto-percepcidn Positiva, Miedo a Madurar y Pérdida
de Control. La consistencia interna de los mismos
fue muy buena, ya que sélo dos factores presentaron
alpha de Cronbach menor a .70 (Miedo a Madurar y
Pérdida de Control, véase Tabla 3).

En Chile, Urzta et al. (2009) realizaron una
adaptacién del EDI-2, y analizaron sus propiedades
psicométricas en una muestra de adolescentes de
ambos sexos. Con excepcion de Bulimia, Miedo a Ma-
durar, Perfeccionismo y Desconfianza Interpersonal,
el resto de las escalas presentaron adecuada consis-
tencia interna. Un andlisis factorial exploratorio,
utilizando tnicamente los 64 items del EDI, aportd
una solucién de ocho factores, con un porcentaje bajo
de varianza explicada. Posteriormente, los autores

EATING DISORDER INVENTORY (EDI) EN HISPANOAMERICA
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realizaron un analisis factorial confirmatorio utili-
zando los 91 items del EDI-2, y compararon la bondad
de ajuste de un modelo de ocho factores y un modelo
de 11 factores. Los resultados indicaron que, de los
seis indices de ajuste reportados, sélo el RMSEA (root
mean square error of approximation) daba cuenta de un
buen ajuste del modelo propuesto en ambas estructu-
ras (siendo la de 11 factores la mejor). El resto de los
indices indicaron un ajuste no adecuado (siendo la es-
tructura de ocho dimensiones la mas cercana al valor
de buen ajuste), por lo que destacaron la necesidad de
continuar con el analisis de los items y de la estructura
factorial. No obstante, los autores concluyeron que el
instrumento permitia evaluar de forma adecuada y
global, actitudes y comportamientos relacionados con
los TA en adolescentes de Chile.

En México, el EDI-2 fue traducido y validado por
Garcia-Garcia et al. (2003) en mujeres de poblacién
clinica y de poblacién general. Tanto la puntuacién
total del instrumento como las puntuaciones de cada
factor diferenciaron entre las muestras, poniendo en
evidencia su validez de constructo. Asimismo, los co-
eficientes alpha de Cronbach resultaron buenos, tanto
para el instrumento total, como para cada una de las
escalas. A partir del estudio de validacién, los autores
seleccionaron dos puntos de corte para la puntuacién
total del EDI-2y cada escala (uno representaba mayor
sensibilidad y el otro mayor especificidad), pudiendo
elegirse entre uno y otro en funcién de los objetivos
de cada estudio. Finalmente, los autores destacaron
la utilidad del EDI-2 como herramienta clinica, asi
como instrumento de tamizaje de TA en poblacién
mexicana.

En Pert, Guerrero (2008) estudié las propiedades
psicométricas del EDI-2 en mujeres de poblacién ge-
neral, utilizando la versién espafola de Corral et al.
(1998). Luego de analizar la posibilidad de realizar
una adaptacién lingiiistica de los items, dos jueces
psicélogos concluyeron que la misma no resultaba
necesaria. En el proceso de adaptacion, jueces psico-
logos y psiquiatras se encargaron de la redaccién final
de los items, y evaluaron la correspondencia de los
mismos con las escalas hipotetizadas. Sin embargo, al
analizar las correlaciones item-escala se observd que
casi 30% de los coeficientes denotaban correlaciones
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bajas; ademas, uno de los items (71) present6 correla-
cién negativa. No obstante, se decidié conservar todos
los reactivos debido a su relevancia clinica y tedrica.
Por otra parte, con el objetivo de aportar eviden-
cias de la validez de constructo del EDI-2, Guerrero
(2008) realizé un estudio de grupos contrastados, po-
niendo de manifiesto la capacidad discriminante de
las escalas. También buscd probar si la estructura
factorial de la validacién espafiola podia replicarse en
esta muestra, por lo que realizé un andlisis factorial
exploratorio (componentes principales con rotacién
oblimin) de las escalas. Al igual que en la adaptacién
espanola, obtuvo una agrupacién de los items en tres
factores: 1) el factor Personal estuvo conformado
por las escalas Bulimia, Perfeccionismo, Conciencia
Interoceptiva, Miedo a Madurar, Ascetismo e Im-
pulsividad; 2) el factor Social estuvo conformado por
Ineficacia, Desconfianza Interpersonal e Inseguridad
Social; y 3) el factor Corporal estuvo conformado por
Busqueda de Delgadez e Insatisfacciéon Corporal.
Guerrero también analizé la estructura factorial en
funcién del sexo, hallando estructuras similares. En
ambos sexos, el factor con mayor varianza explicada
fue el Personal. Sin embargo, encontrd que en las
mujeres el factor Corporal explicaba mas varianza
que el factor Social y, por el contrario, en los hombres
el factor Social explicaba mas varianza que el factor
Corporal. Los tres factores identificados presentaron
coeficientes de confiabilidad 6ptimos y superiores a
los obtenidos en otros estudios con 11 factores, por lo
que destacé la conveniencia de la estructura trifac-
torial para poblacion general de Pert. Asimismo, los
indicadores resultaron adecuados en la mayoria de
las escalas (excepto en Bulimia, Perfeccionismo, Des-
confianza Interpersonal, Ascetismo e Impulsividad),
siendo Ascetismo la escala que present6 el alpha de
Cronbach mds bajo; ademads, a diferencia de lo que
ocurre en el ambito clinico, los sujetos de poblacién
general suelen presentar valores bajos en dicha escala
(Corral et al., 1998; Garner, 1991). No obstante, pese a
su baja consistencia interna, la escala Ascetismo no
fue eliminada, debido a su gran adecuacién a la es-
tructura factorial y a su gran utilidad clinica, dada su
capacidad para discriminar presencia vs. ausencia de
TA. A partir de este estudio también se construyeron
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baremos (segiin sexo y grupo etario), los cuales deben
establecerse en funcién del propédsito de cada eva-
luacién y de cada muestra, ya que las puntuaciones
difieren significativamente entre algunos grupos
(e.g., presencia vs. ausencia de TA, varones vs. muje-
res, 0 por grupo etario). Finalmente, Guerrero destacd
la utilidad del instrumento para la identificacién de
sujetos en riesgo de TA, lo cual refuerza la importan-
cia de su validaciéon en poblacién general. Pero, al
igual que otros autores sefialé que, al no ser un ins-
trumento de diagnéstico, el proceso de identificacién
de casos deberia completarse con la realizacién de
entrevista.

Unos afnos mds tarde, Dominguez et al. (2013)
también adaptaron la versioén espafiola de Corral et
al. (1998) en mujeres de poblacién general de Per.
Sin embargo, los autores modificaron la redaccién de
algunos items después de la administracién de una
prueba piloto. Luego de asegurar la homogeneidad
de la escala, eliminando 22 items con coeficientes
de correlacién item-total menores a .20, realizaron
un andlisis factorial exploratorio (ejes principales
con rotacién promax) y eliminaron otros 16 items,
por presentar cargas menores a .32. Posteriormente
llevaron a cabo un nuevo analisis con los 53 items
restantes, los cuales se agruparon en cinco factores
que explicaron un porcentaje bajo de la varianza total
(véase Tabla 3); estructura factorial que fue diferen-
te a la postulada por Garner (1991). El primer factor
(Preocupacién por la Delgadez) incluye items de Bs-
queda de Delgadez, Insatisfacciéon Corporal, Bulimia
y Conciencia Interoceptiva. El segundo factor (Des-
confianza Interpersonal) incluye items de Ineficacia,
Inseguridad Social, Desconfianza Interpersonal e
Insatisfaccién Corporal. El tercero de los factores
(Inestabilidad Emocional) se encuentra conformado
por items de Conciencia Interoceptiva, Impulsividad,
Ineficacia, Miedo a Madurar e Inseguridad Social. El
cuarto factor (Inseguridad) incluye items de Impul-
sividad, Ascetismo, Miedo a Madurar, Conciencia
Interoceptiva y Desconfianza Interpersonal. Por
altimo, el quinto factor (Ingesta Compulsiva) se en-
cuentra conformado por items de Bulimia, Conciencia
Interoceptiva y Ascetismo. Si bien cada factor incluye
items de diferentes escalas, conservan la coherencia

VOL.11 NUMERO 1 « ENERO-JUNIO 2021 « DOI: https://doi.org/10.22201/fesi.20071523€.2020.1.613



tedrica; ademas, mientras que dos de los cinco facto-
res obtenidos (Preocupacién por la Delgadez e Ingesta
Compulsiva) agrupan items especificos de las escalas
sintomadticas de TA, el resto representan componentes
emocionales. Sobre la estructura factorial del EDI-2,
los autores sefalaron la presencia de inconvenientes
con la solucién obtenida, ya que la carga factorial de
algunos items no presentaba una explicaciéon con-
sistente con la teoria, y los items correspondientes
a Perfeccionismo exhibieron un mal funcionamien-
to. Ahora, con relacién a la consistencia interna, los
indicadores resultaron adecuados en la mayoria de
las escalas (menos Inseguridad e Ingesta Compulsi-
va). Finalmente, Dominguez et al. concluyeron que
el EDI-2 era un instrumento con las caracteristicas
métricas necesarias para ser utilizado como método
de deteccion de posibles casos de TA en adolescentes
mujeres. No obstante, sefialaron que la utilizacién de
una entrevista diagndstica podria enriquecer su uso.

EDI-3
En relacién con su validacién en poblacién de habla
hispana, este instrumento fue adaptado en Espafia
(Elosua et al., 2010), Argentina (Rutsztein et al., 2006;
Rutsztein et al.,, 2013) y Pert (Infantes, 2015). Recien-
temente tres estudios analizaron las propiedades
psicométricas del EDI-3 (versién en inglés) en muje-
res de poblacién latina residente en Estados Unidos,
o bien, mujeres nacidas en dicho pais pero de origen
latino (Belon et al., 2015; Cordero, Julian, y Murray,
2013; Stein, Riley, Hoyland-Domenico, y Lee, 2015).
Elosua et al. (2010) presentaron baremos para po-
blacién clinica en Espafia (version en espafiol y version
en euskera), segin diagnéstico (sélo en las escalas de
riesgo) y grupo etario (sdlo en la escala de Bulimia
en pacientes con diagnéstico de bulimia nerviosa), y
para poblacién general (espafiola y mexicana), segin
sexo y grupo etario. En relacién con las evidencias de
confiabilidad, la estabilidad test-retest en poblacién
clinica espafola resulté muy satisfactoria, con coe-
ficientes r de Pearson mayores a .85 en las escalas y
los indices; ademads, en dicha muestra los coefientes
alpha de Cronbach fueron altos, poniendo de mani-
fiesto adecuados niveles de consistencia interna. En
términos generales, los indices presentaron valores
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mas altos que las escalas, segin se detalla en la Tabla 3.
Este fenémeno podria deberse a la mayor cantidad de
items que los componen, en comparacién con la can-
tidad de reactivos que componen las escalas. Por otra
parte, en las muestras no clinicas de Espafia y México
se observaron coeficientes alpha mas bajos. De acuer-
do con Elosua et al. (2010), esto podria deberse a la
menor variabilidad de respuesta de los participantes,
en comparacion con la muestra clinica. Considerando
estos resultados, los autores recomiendan ser cautelo-
sos al usar el EDI-3 en poblacién no clinica, ya que se
trata de un inventario disefado para la evaluacién de
poblacién clinica, cuyos items fueron construidos con
el fin de maximizar la sensibilidad y la discriminacién
de las caracteristicas mas relevantes de los TA. Por lo
tanto, al utilizarlo en otras poblaciones, deberian con-
siderarse fuentes adicionales de informacién (e.g.,
EDI-3 SC).

Por otra parte, Elosua et al. (2010) buscaron
evidencias de validez del EDI-3, a partir de la reali-
zacion de un andlisis factorial exploratorio (maxima
verosimilitud con rotacién promax), y hallaron una
solucién factorial similar a la encontrada por Garner
(2004). Aligual que en la versién original, los items de
las escalas de riesgo se agruparon en tres factores, y
los items de las escalas psicoldgicas en ocho factores.
Asimismo, la agrupacién de los items fue coinciden-
te. Por ejemplo, en las escalas psicolégicas, en un
factor se agruparon los items de Baja Autoestima y
Alienacién Personal (los cuales forman el indice In-
eficacia), y en otro los de Inseguridad Interpersonal
y Desconfianza Interpersonal (los cuales forman el
indice Problemas Interpersonales). El resto de las es-
calas presentaron configuraciones independientes en
factores separados. Al igual que Garner (2004), Elosua
et al. compararon un modelo que vinculaba las nueve
escalas psicolégicas con un tnico factor, y otro que
proponia la existencia de cuatro indices, cada uno de
los cuales reunia los items de dos escalas. El segundo
modelo resulté mejor que el primero, aunque su ajuste
es bueno, fue sélo segtin algunos indicadores. Luego,
a dicho modelo se le agregé un indice general que
agrupaba los cuatro indices mencionados en el parra-
fo anterior. Los indicadores de un buen ajuste fueron
compatibles con la existencia de un factor de segundo
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orden (Desajuste Psicolégico General). Finalmente, se
obtuvieron otras pruebas de validez mediante el es-
tudio de grupos contrastados y de la correlaciéon con
instrumentos que median rasgos psicolégicos (véase
Tabla 3).

En Argentina, Rutsztein et al. llevaron a cabo la
adaptacién lingiiistica y conceptual del EDI-3 en el
aflo 2006 y, en el afo 2013, su validaciéon. En primer
lugar, se realiz6 un andlisis factorial exploratorio
(maxima verosimilitud con rotacién promax), y en las
tres escalas que constituyen el indice Riesgo de TA se
observé una buena estructura factorial, similar a la
de la validacién original (Garner, 2004) y la espafiola
(Elosua et al., 2010). Rutsztein et al. (2013) concluye-
ron que estas tres escalas resultaban validas para la
evaluacion del riesgo de TA en poblacién general. Dos
de los tres items con problemas en la carga factorial
de esta adaptacidén, también los presentaron en la
versién de Garner. No obstante, los resultados del
andlisis factorial sobre los items de las escalas psicol6-
gicas resultaron menos claros, siendo la estructura de
ocho factores mas clara que la de nueve. Los factores
tuvieron una conformacién semejante a la obtenida
en el estudio de Garner y en el de Elosua et al., aunque
no en todos los casos los items de los factores coinci-
dieron con las escalas hipotetizadas. A partir de estos
resultados, Rutsztein et al. sefialaron que mas alla de
la adecuacién del instrumento para ser utilizado con
fines de tamizaje, se presentan ciertas insuficiencias
discriminantes al ser aplicado en poblacién general.
Al tratarse de un instrumento disefiado para la eva-
luacién de poblaciéon clinica con TA, los items estan
preparados para identificar niveles altos de los rasgos
psicolégicos evaluados, no asi para los niveles me-
dios o bajos que pueden encontrarse en poblacién
general. Asi, el “efecto de suelo” aparece en la escala
Bulimia y en cinco de las escalas psicoldgicas. Por tal
motivo, la utilizacién del inventario para el estudio
de los rasgos psicolégicos que anteceden a los TA en
poblacién general resulta menos adecuada que su
empleo para la evaluacion de perfiles psicolégicos en
poblacién clinica. Cuatro escalas psicoldgicas (Baja
Autoestima, Alienacién Interpersonal, Miedo a Ma-
durar y Perfeccionismo), sin embargo, presentaron
una buena capacidad discriminante. Con respecto a
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la consistencia interna, la mayoria de las escalas pre-
sentaron niveles adecuados (excepto Perfeccionismo,
Ascetismo y Miedo a Madurar, que presentaron valo-
res bajos; véase Tabla 3).

En Pert, Infantes (2015) analiz6 las propiedades
psicométricas del EDI-3 en una muestra de ado-
lescentes de ambos sexos. Dado que utilizaron la
version adaptada en Espafia por Elosua et al. (2010),
modificaron la redaccién de 10 items con el propésito
de mejorar su comprensién. Luego de eliminar siete
items que afectaban la consistencia del instrumento,
concluyeron que sdlo la escala Busqueda de Delgadez
presenté un alpha de Cronbach adecuado (mayor a
.70), indicando la necesidad de continuar con este es-
tudio. Por otra parte, todos los items presentaron una
correlacién mayor a .30 con la escala a la que pertene-
cian. También se probaron evidencias de la validez de
constructo del instrumento, mediante un analisis de
grupos contrastados (véase Tabla 3) y, por dltimo, se
construyeron baremos segiin sexo y grupo etario.

En poblacién latina de Estados Unidos, Cordero
et al. (2013) estudiaron la validez de constructo de las
tres escalas de riesgo de TA (Btsqueda de Delgadez,
Insatisfaccién Corporal y Bulimia). Con tal fin, lle-
varon a cabo un andlisis factorial exploratorio (ejes
principales con rotacién promax), y el porcentaje
de varianza explicada result6 bueno con base a tres
factores. Sin embargo, la composicién de la escala
Insatisfaccién Corporal no fue la esperada, dado que
agrupd sélo cinco items de los 10 que componen la
escala propuesta por Garner (2004); en cambio, en los
otros dos factores resultd bastante similar a ésta. Por
otra parte, la confiabilidad de cada escala fue adecua-
da (véase Tabla 3). Finalmente, los autores concluyen
que las tres escalas de riesgo de TA del EDI-3 permiten
evaluar el deseo de adelgazar, la insatisfaccion corpo-
ral y la sintomatologia bulimica en mujeres latinas.

Dos aflos mas tarde, Stein et al. (2015) analizaron
especificamente la validez de la escala Insatisfaccion
Corporal; a partir del andlisis Rasch se decidié quitar
dos items, y ademds se observé que algunos carga-
ban en forma positiva (e.g., imagen corporal general,
abdomen) y otros en forma negativa (e.g., caderas,
glateos, muslos). Hallazgo que sefialaria la existencia
de dos subdimensiones de la insatisfaccién corporal
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denominadas por los autores como “insatisfaccién
con el cuerpo en general y el abdomen” e “insatisfac-
cién con la parte inferior del cuerpo”.

En el mismo afio, un estudio publicado por Belon
et al. (2015) tuvo el objetivo de probar si la estructu-
ra de cada una de las tres escalas de riesgo de TA se
mantenia invariante al comparar a una submuestra
caucasica vs. una latina. Mediante un andlisis factorial
confirmatorio, se observd la adecuacién de un modelo
que organiza los items en tres constructos tedricos
interrelacionados. Por otra parte, se concluy6 que la
estructura factorial es semejante en ambos grupos
(los mismos items cargan en las mismas escalas en
ambos grupos), sin embargo, las cargas factoriales no
se mantuvieron invariantes. La falta de ajuste provi-
no mayormente de los items de las escalas Bulimia e
Insatisfaccion Corporal. A partir de este hallazgo, los
autores concluyen que tnicamente se puede utilizar
la escala Busqueda de Delgadez para realizar compa-
raciones directas entre las dos poblaciones de estudio
(caucdsicavs. latina) y, alaluz de los resultados obteni-
dos, Belon et al. sostienen que para la poblacién latina
se deben construir baremos diferenciales; es decir, no
se puede interpretar el resultado de un sujeto de dicha
poblacién, comparindolo con un baremo construido
en poblacién que no es latina. Por altimo, teniendo en
cuenta que los factores culturales son muy relevantes,
tanto en la prevalencia como en la expresion de los
TA, se requieren mayores estudios sobre la validez del
EDI-3 en diferentes contextos culturales.

Conclusiones

Luego de mas de 35 afos del desarrollo de la primera
versién del EDI, atin contintia siendo una de las medi-
das estandarizadas de autoinforme mds ampliamente
utilizadas, tanto en clinica como en investigacion,
para evaluar dimensiones psicoldgicas relevantes en
el desarrollo y mantenimiento de los TA. Desde una
perspectiva clinica, el EDI-3 refleja el avance en el es-
tudio de los TA, introduciendo mejorias con respecto
a las ediciones anteriores. Al proveer un perfil de los
rasgos psicolégicos que son clinicamente relevantes
en estas patologias, se convierte en una herramienta
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valiosa en la evaluacién de los pacientes con TA y la
planificacién de los tratamientos. A su vez, el EDI
cuenta con valor preventivo, en tanto diversos estu-
dios resultaron favorables a su validez discriminante o
validez de criterio, permitiendo distinguir entre casos
de TA vs. no casos y, en consecuencia, poder realizar
intervenciones tempranas. Asimismo, esto refuerza la
necesidad de profundizar en el estudio del comporta-
miento de este instrumento en poblacién general.

La extendida difusién de este inventario se evi-
dencia en las continuas adaptaciones realizadas en
diferentes idiomas. Actualmente se cuenta con versio-
nes en espanol, portugués, aleman, italiano, francés,
japonés y hebreo, entre otras (Podar y Allik, 2009).
En poblacién hispanoamericana, especificamente, se
evaluaron las propiedades psicométricas de este in-
ventario en Argentina, Chile, Espafia, México y Perd.

La primera versiéon del EDI, conformada por 64
items, fue adaptada en Espafia y México. Sin embar-
go, fueron los estudios realizados en México los que
exploraron la estructura del instrumento a partir del
andlisis factorial exploratorio. En dichos estudios, a
excepcion del de Bojorquez et al. (2005), se concluye
que la estructura de la version original en inglés del
instrumento se conserva en las adaptaciones, sea
respetando la agrupacién en ocho factores (Alvarez y
Franco, 2001; Mancilla et al., 2003), tal como proponen
los autores originales (Garner et al., 1983), o identifi-
cando una estructura de seis factores (Unikel et al.,
2006), resultado de eliminar items que funcionaban
inadecuadamente. y que correspondian a las escalas
Perfeccionismo y Desconfianza Interpersonal. No
obstante, en todas las adaptaciones algunos items
fueron eliminados, y otros cargaron en un factor dife-
rente al hipotetizado.

A partir del EDI-2, diferentes items fueron afiadi-
dos siguiendo un fundamento teérico. Sin embargo,
Muro-Sans et al. (2006) sefialan que la nueva estruc-
tura propuesta por Garner (1991) no fue acompanada
de una puesta a prueba en el estudio original. Por
otra parte, las adaptaciones que se han realizado de
este instrumento tampoco sustentan la estructura
de 11 factores. Por ejemplo, un andlisis factorial con-
firmatorio realizado en Chile hall6 que sélo uno de
seis indices referidos da cuenta de un buen ajuste del
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modelo propuesto con 11 factores (Urzaa et al., 2009).
A su vez, en Espafia y en Pert se identificé que solu-
ciones de tres (Corral et al., 1998; Guerrero, 2008) y
cinco factores (Dominguez et al., 2013; Muro-Sans et
al., 2006) ofrecen un mejor ajuste a los datos. Si bien
en diferentes estudios se identifica un elevado por-
centaje de items con un funcionamiento inadecuado,
que se eliminan con el fin de mejorar el instrumen-
to (Dominguez et al., 2013), otros autores sugieren
conservarlos dada su relevancia tedrica y clinica (Gue-
rrero, 2008).

Finalmente, en el EDI-3 se introducen impor-
tantes cambios a partir de la reorganizacién de sus
componentes en constructos mas relevantes desde
una propuesta tedrica. En relacién con las escalas
psicoldgicas, a pesar de que el analisis factorial explo-
ratorio efectuado por Garner (2004) identificé que los
items se agrupaban en ocho factores, se decidi6 con-
servar las nueve escalas. Por otra parte, si bien tanto
la adaptaciéon espafola (Elosua et al., 2010) como la
adaptacion argentina (Rutsztein, et al., 2013) obtienen
soluciones factoriales de conformacién semejante a la
obtenida en el estudio de Garner, algunos items car-
gan en factores diferentes a los hipotetizados.

En conclusién, cabe destacar que si bien las
adaptaciones que se han realizado del EDI en sus di-
ferentes versiones identifican soluciones similares a
las propuestas originales (Garner, 1991, 2004; Garner
etal,, 1983), en la mayoria de ellas se identifican items
con un funcionamiento inadecuado que se deciden
conservar con fines tedricos y clinicos.

En cuanto a la consistencia interna del instrumen-
to, se determiné que fue adecuada en las diferentes
versiones (EDI, EDI-2 y EDI-3) y sus adaptaciones.
Sin embargo, la consistencia para cada escala fue
mejor en poblacién clinica que en poblacién general.
Por ejemplo, utilizando la primera versién de este ins-
trumento en poblacién clinica, la consistencia interna
para cada escala fue aceptable (alpha de Cronbach
mayores a .70), con excepcion de Perfeccionismo,
Ineficacia y Desconfianza Interpersonal (Alvarez y
Franco, 2001; Mancilla et al., 2003). El EDI-2 incluye
nuevas escalas, sumando un total de 11; no obstante, la
mayoria de las adaptaciones de esta version proponen
soluciones factoriales diferentes a la original. Pese a
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ello, algunos trabajos informan los niveles de consis-
tencia interna de las escalas propuestas tedricamente
por Garner (1991), permitiendo la comparacién entre
distintos estudios. En este sentido, se encontré que
las escalas presentaron indicadores de consistencia
aceptables, identificando algunos trabajos coeficien-
tes superiores a .85 en todas ellas (Garcia-Garcia et al.,
2003) en poblacién clinica y general. Sin embargo, en
otros estudios con poblacion general, algunas escalas
presentaron coeficientes inferiores: Bulimia, Perfec-
cionismo, Desconfianza Interpersonal (Guerrero,
2008; Urzda et al., 2009), Miedo a Madurar (Urzia et
al,, 2009), Ascetismo e Impulsividad (Guerrero, 2008).
Por ltimo, las adaptaciones llevadas a cabo sobre el
EDI-3, identificaron que, en poblacién general, la con-
sistencia fue inferior a .70 en la mayoria de las escalas
(Elosua et al., 2010; Infantes, 2015). No obstante, en
Argentina Gnicamente las escalas Perfeccionismo,
Miedo a Madurar y Ascetismo presentaron una baja
consistencia interna (Rutsztein et al., 2013).

Considerando las diferentes versiones originales,
asi como también las distintas adaptaciones hispano-
americanas de este instrumento, existen escalas que
presentan problemas de funcionamiento.

Asi, la escala Perfeccionismo evidencié baja con-
sistencia interna en diferentes adaptaciones, tanto
en poblacién general como clinica (Alvarez y Franco,
2001; Guerrero, 2008; Infantes, 2015; Mancilla et al.,
2003; Rutsztein et al., 2013), y no permitié diferenciar
mujeres con y sin TA (Alvarez y Franco, 2001; Elosua
et al., 2010; Guimerda y Torrubia, 1987; Mancilla et al.,
2003). Ademads, en algunos estudios esta escala fue
eliminada de la solucién factorial final (Dominguez
et al., 2013; Unikel et al., 2006), dado que los items
que tedricamente la componian evidenciaron un fun-
cionamiento inadecuado (e.g., bajas cargas, cargas
dobles, escasa capacidad discriminante).

La escala Bulimia también evidencié una baja con-
sistencia interna, tanto en las adaptaciones realizadas
en Chile (Urzta et al., 2009), Espafna (Elosua et al.,
2010), México (Alvarez y Franco, 2001; Mancilla et al.,
2003) y Perti (Guerrero, 2008; Infantes, 2015), como en
la version original del EDI-3 (Garner, 2004), donde se
hallé que esta escala presentaba un alpha de Cronbach
menor a .70. A su vez, en la adaptacién argentina la
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escala Bulimia exhibi6 insuficiencias discriminantes
al ser aplicado en poblacién general (Rutsztein et al.,
2013).

La escala Miedo a Madurar mostrd, en la primera
version original de este instrumento (Garner et al.,
1983), una baja consistencia interna en mujeres sin TA
(alpha de Cronbach menor a .70), es decir en el grupo
control. Esta baja consistencia interna se repite en
algunas adaptaciones de las diferentes versiones del
EDI (Alvarez y Franco, 2001; Infantes, 2015; Mancilla
et al., 2003; Muro-Sans et al., 2006; Rutsztein et al.,
2013; Urzta et al., 2009).

Por dltimo, es importante mencionar algunas
limitaciones tanto del instrumento en sus versiones
originales, asi como también de sus adaptaciones
hispanoamericanas.

Si bien en el EDI no se establecen puntos de corte
(Garner et al., 1983), el autor silos incluye en las versio-
nes subsiguientes. En el EDI-2 se establecieron puntos
de corte de referencia (Garner, 1991), pudiendo éstos
variar en relacion con los objetivos de la investigacion;
mientras que en el EDI-3 se establecieron puntos de
corte para las escalas de riesgo (Garner, 2004), segiin
grupo etario e IMC.

Es importante destacar que los puntos de corte
establecidos para tamizaje no son fijos, si no que la
eleccion debe ser acorde a los objetivos de la aplica-
cién en cuestién. Un punto de corte relativamente alto
minimiza el nimero de falsos positivos, pero puede
incrementar el nimero de falsos negativos.

Por ello, una limitacién de las sucesivas adapta-
ciones del instrumento es la carencia de puntos de
corte con adecuada sensibilidad y especificidad para
cumplir con el propésito de tamizaje. Como una
excepcion, se podria mencionar el estudio de Gar-
cifa-Garcia et al. (2003), con mujeres mexicanas, donde
se proponen dos puntos de corte diferentes para cada
escala que compone el EDI-2, cada uno con diferentes
niveles de sensibilidad y especificidad, permitiendo
seleccionar uno u otro, dependiendo de los objetivos
de la investigacién. La inclusién de puntos de corte en
las versiones adaptadas del EDI serviria no solamente
alos fines de tamizaje, como se senal6 anteriormente,
sino que permitiria ademas comparar las adaptacio-
nes realizadas en diferentes paises.
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En segundo lugar, otra limitacién consiste en cier-
tas insuficiencias en la capacidad discriminante de
items originalmente disefiados para poblacién clinica,
cuando se les aplica en poblacién general. Esta falta
de capacidad discriminante de los items se proyecta
a las escalas que conforman el instrumento, gene-
rando asimetrias muy marcadas (siendo el caso mds
notorio el de la escala Bulimia). Estas caracteristicas,
aun cuando no perjudican excesivamente su capa-
cidad para discriminar valores altos (con finalidad
de tamizaje o para probar validez discriminante), si
conspiran contra el estudio de la validez y la confiabi-
lidad en poblacién general. Por lo antes mencionado,
es esperable que la utilizacién del inventario para el
estudio de rasgos psicoldgicos que anteceden a los TA
en poblacién general sea menos adecuada que su uso
para evaluar perfiles psicolégicos en poblacién clinica.

En tercer lugar, si bien el EDI es muy 1til como
herramienta de tamizaje para identificar sujetos con
TA, no es un instrumento diagndstico y, por lo tanto,
no debe ser empleado como tinico medio de deteccién
o diagnéstico de estos cuadros. Es decir, se trata de
un importante complemento, pero no un sustituto del
juicio clinico para confirmar un diagnéstico (Alvarez
y Franco, 2001). En esta misma linea, otros autores su-
gieren la importancia de considerar en la evaluacion
otros aspectos no medidos con el EDI (Elosua et al.,
2010), tales como realizacién de dietas, ejercicio fisico
excesivo, atracones, conductas purgativas, presencia
de amenorrea y datos antropométricos. Es importan-
te destacar que, en respuesta a estas cuestiones asi
como para enriquecer su uso, se agrega en la tltima
versién del instrumento (Garner, 2004), el cuestiona-
rio autoadministrable EDI-3 SC. Este cuestionario es
independiente de los 91 items principales y permite
evaluar factores centrales para la confirmacién de un
diagnostico.

Por ultimo, el EDI ha mostrado dificultades en
su utilizacién en muestras de poblacién masculina
(Cumella, 2006). Spillane, Boerner, Anderson y Smith
(2004) observaron que, si bien la estructura factorial
resulta la misma en mujeres y hombres y es valida en
ambos sexos, en los hombres la consistencia interna
de las escalas fue menor que en las mujeres (excepto
en Miedo a Madurar). Tal vez se deba a que los items
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incluyen cuestiones que son menos frecuentes en los
hombres (por ejemplo, pensar en hacer dieta, sentirse
culpable luego de comer en exceso, sentir que ciertas
partes de su cuerpo son demasiado grandes). O no las
comprenden porque no son de su interés, no se refie-
ren a preocupaciones propias. Asimismo, los items
correspondientes a la escala Insatisfaccién Corporal
s6lo toman en cuenta partes del cuerpo mayormente
relevantes para las mujeres, tales como muslos, cade-
ras, entre otras. Estas cuestiones influirian en que los
hombres respondan de forma menos consistente, al
azar o prestando menos atencion al no sentirse iden-
tificados por dichas problematicas. Otra cuestién que
podria afectar la consistencia interna de los items en
los hombres es el efecto suelo, no pudiéndose captar
las diferencias entre los hombres, disminuyendo asi
la varianza.

Debido alo anteriormente explicado, Spillane et al.
(2004) concluyeron acerca de laimportancia de incluir
items que tengan en cuenta factores especificos de los
hombres con los cuales puedan sentirse identificados.

Finalmente, se puede concluir que, a pesar de las
limitaciones mencionadas, el EDI resulta un instru-
mento econdémico, con suficiente evidencia de validez
y buenos niveles de confiabilidad para evaluar aspec-
tos cognitivos y conductuales frecuentes en personas
con TA.
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