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COGNICIONES ESPECIFICAS RELACIONADAS CON LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA” (CE-TCA)
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Resumen

Se describe el proceso de construccién del cuestionario de “Cogniciones espe-
cificas relacionadas con los trastornos de la conducta alimentaria” (CE-TCA), que
mide el tipo especifico de creencias desadaptativas que se dan en los pacientes
que sufren de estos trastornos y se aportan pruebas sobre sus caracteristicas psi-
cométricas. La versidn final, de 26 items, fue administrada a cuatro muestras:
estudiantes universitarias (n = 125), chicos estudiantes de ESO (n= 124), chicas
estudiantes de ESO (n= 107) y mujeres que padecian un trastorno de la conducta
alimentaria (n= 40). La consistencia interna (o= 0,90) y la fiabilidad test-retest a
las dos semanas y seis meses (> 0,80) fueron satisfactorias. Las puntuaciones del
CE-TCA mostraron una adecuada validez convergente con el EAT-40 y el CIMEC
(r20,50). Ademas, las puntuaciones de CE-TCA se asociaron a las puntuaciones en
el EAT-40 seis meses mas tarde. En conclusion, el CE-TCA es un cuestionario valido
y fiable para medir las cogniciones especificas relacionadas con los trastornos de la
conducta alimentaria, tanto en poblacién clinica como comunitaria.
PALABRAS CLAVE: coghiciones, supuestos previos, trastornos de la conducta alimen-
taria, validez, fiabilidad, cuestionarios.

Abstract

This paper describes the process of constructing a questionnaire for “Specific
Cognitions related to Eating Disorders” (CE-TCA in Spanish), which measures spe-
cific cognitions that commonly take place in patients suffering eating disorders,
and provides evidence regarding its psychometric properties. The final 26-item
version was administered to four population samples: college students (n= 125),
adolescent boys (n= 124), adolescent girls (n= 107), and eating disorder female
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patients (n= 40). High levels of internal consistency (o> 0.90) and test-retest relia-
bility indices at two weeks and six months (r> 0.80) were obtained. CE-TCA scores
showed an adequate convergent validity with EAT-40 and CIMEC scores (r> 0.50).
Furthermore, CE-TCA scores predicted EAT-40 scores six months later. Therefore,
CE-TCA has proven to be a valid and reliable questionnaire for measuring speci-
fic cognitions associated with eating disorders, both in a clinical and community
populations.

Key woRrbps: cognitions, assumptions, eating disorders, validity, reliability, question-
naires.

Introduccion

A grandes rasgos, se podria decir que existen dos grandes teorias cognitivas
que explican la etiopatogenia de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA),
una desarrollada para la anorexia nerviosa (Garner y Bemis, 1982) y la otra para
la bulimia nerviosa (Fairburn, Cooper y Cooper, 1986). Ambas subrayan la impor-
tancia de las cogniciones disfuncionales o desadaptativas y sostienen que éstas
ejercen un papel causal en el mantenimiento de las conductas y actitudes carac-
teristicas de los TCA. De hecho, algunos de estos autores defienden que los TCA
son esencialmente “trastornos cognitivos” (Fairburn, 2008). Estas cogniciones
tienen un especial significado personal y son disfuncionales debido a su caracter
rigido y extremo, asi como por sus consecuencias sobre las actitudes y la conducta
(Fairburn et al., 1986).

Por otro lado, Williamson, White, York-Crowe y Stewart (2004) presentan un
modelo integrador que explica la etiologia y el mantenimiento de los TCA, basan-
dose en las hipétesis y resultados obtenidos en las investigaciones realizadas desde
los afos setenta hasta la fecha. A modo de resumen el modelo explica que, en pre-
sencia de determinados factores de riesgo, un estimulo o acontecimiento relacio-
nado con el aspecto fisico activa las cogniciones disfuncionales que desencadenan
las actitudes alteradas respecto a la comida y el peso. Asimismo, estas actitudes
alteradas a su vez confirman las creencias disfuncionales, exacerbando el circuito
de las cogniciones y conductas desadaptativas. A este respecto, Spangler (2002)
observé que las creencias sobre la apariencia inciden sobre las actitudes disfuncio-
nales hacia la comida y el aspecto fisico. En la misma linea, existen estudios que
destacan el importante rol gue tienen los supuestos basicos disfuncionales relacio-
nados con la necesidad de mantener el control de la comida y el peso en el inicio y
mantenimiento de estos trastornos (Regueiro, 2007).

Beck enumeré varios tipos de errores légicos que se daban con frecuencia en
pacientes con problemas afectivos (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979). Garner y
Bemis (1982) afirman que los individuos con anorexia nerviosa sufren algunas de
estas deformaciones cognitivas, pero ademas desarrollan otras que son especificas
para su trastorno. Concretamente, describen tres tipos de cogniciones (creencias):
1) el peso, la silueta o la delgadez son los referentes principales para la autovalo-
racion, 2) es deseable obtener el autocontrol completo y 3) la realidad se puede
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interpretar en términos de todo o nada o del todo por la parte que, en el caso de
las personas con TCA, les lleva a falsas creencias sobre los alimentos y los métodos
para adelgazar (Garner y Bemis, 1982).

Ademas, desde una perspectiva clinica, los resultados obtenidos por otros auto-
res (Cooper, Todd y Wells, 1998; Wilson y Fairburn, 2002) también subrayan la
importancia de identificar y combatir las cogniciones desadaptativas en el proceso
de la terapia de la anorexia y la bulimia nerviosas, con la finalidad de que el trata-
miento sea eficaz y de prevenir recaidas.

Tal y como se ha comentado, las cogniciones o creencias disfuncionales tienen
un papel vital en el inicio y mantenimiento de los TCA. Por este motivo, en el pre-
sente trabajo se plantea la necesidad de conocer las relaciones existentes entre
dichas cogniciones y la sintomatologia alimentaria. Para ello, seria Util disponer de
una forma objetiva de evaluar este contenido cognitivo, lo cual constituye el obje-
tivo principal del estudio.

Existen varios cuestionarios que miden pensamientos desadaptativos relacio-
nados con los TCA, como la “Escala de pensamiento dicotdmico en los trastornos
de la conducta alimentaria” (Dichotomous Thinking in Eating Disorders Scale,
Byrme, Cooper y Fairburn, 2004); “Pensamientos en los trastornos de la conducta
alimentaria” (Eating Disorder Thoughts; Cooper, Todd, Woolrich, Somerville y
Wells, 2006); “Cuestionario modificado de cogniciones” (Modified Cognitions
Questionnaire; Dritschel, Williams y Cooper, 1991), “Cuestionario de supuestos
comprobables — trastornos de la conducta alimentaria” (Testable Assumptions
Questionnaire- Eating Disorders; Hinrichsen, Garry y Waller, 2006), “Escala de
cogniciones relativas a la anorexia, de Mizes" (Mizes Anorectic Cognitions Scale,
Mizes, 1988), “Cogniciones de miedo relacionadas con los trastornos de la con-
ducta alimentaria” (Fearful Cognitions Linked to Eating Disorders; Teachman y
Brownell, 2000), “Escalas de los trastornos de la conducta alimentaria de Stirling”
(Stirling Eating Disorder Scales; Williams y Power, 1995), entre otros. Todos ellos
han sido construidos y validados en lengua inglesa. Realizamos un estudio de
analisis del contenido de los diferentes cuestionarios, como requisito previo para
la posible traducciéon y posterior adaptacion de uno de ellos. Sin embargo, un
grupo de cuatro jueces, expertos en TCA, consideré que ninguno de ellos refle-
jaba exactamente los componentes del constructo que pretendiamos medir, que
tal como hemos mencionado antes, se basa en los presupuestos de Beck (Beck et
al., 1979) y que fueron adaptados a la patologia alimentaria por Garner y Bemis
(1982).

Ante la falta de instrumentos validados en la poblacién espafola que evalten las
cogniciones especificas de los TCA, los objetivos del presente estudio fueron: a) la
construccion de un cuestionario de cogniciones relacionadas con la autovaloracion
vinculada a la imagen corporal, el autocontrol respecto al peso y las falacias relacio-
nadas con la alimentacién y el adelgazamiento; y b) la validacion de sus propieda-
des psicométricas en diferentes muestras procedentes de la poblacién general con
mayor riesgo de sufrir un TCA y en una muestra clinica.
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Fase experimental
1. FASE DE CONSTRUCCION DE LOS iTEMS

Realizamos un listado de cogniciones especificas relevantes en el dmbito de
los TCA, a partir de los textos publicados sobre el tema (p. ej., Clark, Feldman
y Channon, 1989; Dritsche et al., 1991; Franko y Zuroff, 1992; Mizes, 1988;
Phelan, 1987; Schulman, Kinder, Powers, Prange y Gleghorn, 1986; Thompson,
Berg y Shatford, 1987). Obtuvimos 53 items redactados con un formato condi-
cional, de forma anéloga a otros instrumentos similares (Mizes, 1988; Schulman
et al., 1986). Dichos items se sometieron a la evaluacién de un experto ajeno
a la investigacion, con amplia experiencia clinica en el tratamiento de personas
con TCA. Como resultado de esta valoracién, realizamos las correcciones suge-
ridas en la formulacion de algunas frases, mejorando su adecuacién a la pobla-
cion diana. El formato de respuesta de los ftems es una escala Likert con cinco
alternativas, que manifiestan diferentes grados de acuerdo con las afirmaciones
(1= totalmente en desacuerdo, 2= moderadamente en desacuerdo, 3= ni de
acuerdo ni en desacuerdo, 4= moderadamente de acuerdo, 5= totalmente de
acuerdo).

Seguidamente, se solicitdé a cuatro expertos de diferentes &mbitos de la psico-
logfa con experiencia en investigacion sobre TCA (un profesor universitario y tres
estudiantes de doctorado) que realizaran una valoracion independiente sobre la
relevancia y representatividad del conjunto de items para realizar una estimacion
del constructo de interés. Respecto a su relevancia e idoneidad, cada experto tenia
la posibilidad de clasificar cada ftem como: adecuado al objetivo (1), dudoso (0) o
inadecuado (-1). Se calculé el indice de congruencia (IC) (Hambleton, 1984) y se
conservaron los ftems que mostraron IC> 0,65. Se descartaron 22 items que no
alcanzaron este criterio.

Siguiendo el procedimiento propuesto por Liy Lautenschlager (1997), se calculd
el indice Kappa que fue de 0,78. El 83,7% de la variancia observada fue atribuible
a la clasificacion, un 0,4% a los jueces y el restante 15,9% se correspondié con
variancia residual. Asi, se considerd como instrumento piloto esta version preliminar
de 31 items.

2. FASE piLOTO

Método

Participantes

Se solicité la participacion de 103 mujeres, estudiantes de Psicologia de 2°y
3° curso de nuestra universidad. Con la finalidad de obtener una muestra lo mas
homogénea posible y evitar fuentes de variabilidad indeseadas, se excluyeron 12
participantes, por proporcionar informacion incompleta o tener una enfermedad
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que afecta al metabolismo de los alimentos. Por tanto, la muestra definitiva estaba
formada por 91 mujeres, de entre 19y 35 afios (M= 21,7 afios; DT= 2,7). El 95 %
de las participantes era soltera y no convivia con la pareja.

Instrumento

“Cuestionario de cogniciones especificas relacionadas con los trastornos de la
conducta alimentaria” (CE-TCA). El cuestionario estd formado por los 31 items
seleccionados en la fase anterior. La puntuacion total se calcula a partir de la suma
de las puntuaciones obtenidas en cada item, previa recodificacion de los ftems
inversos. Una puntuacion total mas alta es indicativa de mayor conviccién con las
cogniciones especificas presentadas y, por tanto, mayor predisposicion a las actitu-
des desadaptativas relacionadas con el peso y la alimentacion.

Procedimiento

Después de obtener la autorizacion de los profesores correspondientes, se pro-
cedi6 a la administracion del cuestionario en clase, entre los meses de abril y mayo
de 1999, ofreciéndose la posibilidad de aclarar dudas. Fueron completados de
forma voluntaria, anénima y sin obtener compensacion por ello.

Anaélisis de datos

Se uso el programa SPSS 15. Para la depuraciéon de la escala y la reduccion del
ndmero de items se combinaron dos criterios: contribucion de cada item a la con-
sistencia interna a través del alfa de Cronbach (o sin el ftem) y correlacion corregida
igual o mayor a 0,35 (Nunnally y Bernstein, 1994).

Resultados

De los 31 items analizados, cinco obtuvieron una correlacién corregida inferior a
0,35 y cuatro de ellos también hacian aumentar la consistencia interna al eliminar-
los del cuestionario. Considerando la aplicacién conjunta de los dos criterios men-
cionados, se eliminaron estos cinco items del cuestionario, quedando configurada
la version final por 26 items.

3. FASE DE VALIDACION

El objetivo de esta fase es estudiar las propiedades psicométricas de la version de
26 items del CE-TCA en diferentes muestras de interés.
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Método

Participantes

Se realizé el estudio sobre una nueva muestra compuesta por: a) mujeres estu-
diantes de Psicologia de 2° y 3° curso de nuestra universidad (n= 134), con una
edad media de 22 afnos (DT= 4,8) y un indice de masa corporal (IMC= kg./m?) de
20,9 (DT= 2,2), no diferenciandose significativamente del grupo de universitarias
de la fase 2, respecto a la edad ni al IMC; b) 139 chicos, con una media de IMC de
21,3 (DT=4,1) y ©) 113 chicas estudiantes (media de IMC= 21; DT= 3,1), ambas
muestras de 2° de ESO de diversos institutos de Terrassa (Barcelona), de 12 a 15
afnos, con una media de edad de 13,1 afos (DT= 0,4) y 13,2 (DT= 0,5) afios para
chicos y chicas respectivamente; y d) 40 mujeres de 17 a 44 afos de edad (M= 25,3;
DT=7,1), diagnosticadas de TCA que acudieron a recibir tratamiento en la Unidad
de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Mutua de Terrassa. Entre
ellas, el 17,5% (7 casos) estaba diagnosticada de anorexia nerviosa (IMC medio=
18,0; DT=2,8), el 20,0% (8 casos) de bulimia nerviosa (IMC medio= 22,0; DT= 3,4)
y el restante 62,5% (25 casos) padecia de trastorno de la conducta alimentaria no
especificado (IMC medio= 20,9; DT= 4,9), segun el DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000). Del total de la muestra, se descartaron a los participantes con
informacién incompleta y a los que debian controlar su dieta estrictamente por
razones médicas (nueve estudiantes universitarias y 21 estudiantes de ESO).

Instrumentos

e Formulario de datos demograficos. Este formulario permitié reunir los datos
personales e incluyé preguntas sobre la edad y el peso deseado (se les pregunté:
“;Qué peso te gustaria tener?”). A partir de esta pregunta se calculé la variable
discrepancia peso real-ideal (DPR-I), como el porcentaje respecto al peso real
gue desearfa tener (menor en negativo o mayor en positivo). Esta variable es
una manera sencilla de evaluar el grado de insatisfaccion corporal (Williamson,
Gleaves, Watkins y Schlundt, 1993).

e Autoinforme, balanza y metro para obtener el peso, la altura y el IMC. En el
grupo de universitarias se obtuvo el peso y la altura mediante autoinforme,
mientras que los estudiantes de ESO fueron medidos y pesados in situ, uti-
lizando el metro y la balanza, en el dia de la primera administracién de los
cuestionarios. Respecto a la muestra clinica, se recogié la cifra anotada por el
personal de enfermeria del servicio, después de medir y pesar a los pacientes en
la primera entrevista.

e “Cuestionario de cogniciones especificas relacionadas con los trastornos de la
conducta alimentaria” (CE-TCA), en su version de 26 items. El formato de res-
puesta de los items y el calculo de la puntuacién total es el mismo que el des-
crito en la fase 2.
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e “Test de actitudes alimentarias” (Eating Attitudes Test, EAT-40; Garner y
Garfinkel, 1979). Contiene 40 preguntas que miden actitudes, emociones
y conductas que son caracteristicos de las personas con un TCA. Usamos la
adaptacion espafiola realizada por Castro, Toro, Salamero y Guimera (1991),
obteniendo un indice de correlacién biserial de 0,61 entre las condiciones grupo
clinico-grupo control, asi como una consistencia interna muy satisfactoria (o=
0,93). En las muestras de este estudio la consistencia interna fue alta (o de
Cronbach entre 0,79y 0,96).

e “Cuestionario de influencias sobre el modelo estético corporal” (CIMEC; Toro,
Castro, Gila y Pombo, 2005; Toro, Salamero y Martinez, 1994). Este cuestion-
ario evalta la influencia de los agentes y situaciones que transmiten el modelo
estético de silueta delgada, en chicas (Toro et al., 1994) y en chicos (Toro et al.,
2005), mostrando una buena consistencia interna (o> 0,91). Se administré al
grupo de estudiantes de ESO y al grupo de pacientes, apreciandose una consist-
encia interna alta (o= 0,88).

Procedimiento

Se aplico de forma colectiva la bateria de cuestionarios sobre los tres primeros
grupos descritos en el apartado de participantes (mujeres universitarias y estudian-
tes de ESO), entre noviembre de 2002 y febrero de 2003, respetando el anonimato
de todos los participantes. Respecto al grupo de pacientes con TCA, se recogieron
los datos de forma individualizada entre mayo de 2004 y febrero de 2006. Ademas,
con las muestras de estudiantes de secundaria se hizo un retest (T2) entre 14y 35
dias después de la primera evaluacion (T1), con el fin de evaluar la estabilidad tem-
poral de la medida del CE-TCA. Asimismo, a una submuestra de estos estudiantes
de ESO (n= 39) se les realizé una nueva administracién del cuestionario a los seis
meses (T3).

Anélisis de datos

Usamos el mismo programa estadistico que en la fase 2. Para analizar la estruc-
tura interna aplicamos un andlisis de componentes principales (ACP) a los datos
procedentes de las tres muestras comunitarias (universitarias y estudiantes de ESO
de ambos sexos), después de comprobar las condiciones de aplicaciéon a través de
la prueba de esfericidad de Bartlett y el indice de adecuacién muestral de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO). Para evaluar la fiabilidad de consistencia interna del CE-TCA
obtuvimos el alfa de Cronbach para la muestra total y para cada grupo por sepa-
rado y para evaluar la fiabilidad test-retest calculamos la correlacién de Pearson
entre las puntuaciones obtenidas en T1y T2 y T1 respecto a T3.

Para estudiar la validez convergente, calculamos los coeficientes de correlaciéon
de Pearson entre las puntuaciones de CE-TCA y el EAT, CIMEC y DPR-l, en cada
grupo por separado. Con el fin de analizar la capacidad discriminativa del CE-TCA
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comparamos las puntuaciones del CE-TCA entre las cuatro muestras, mediante
ANOVA unifactorial con contrastes de Sheffé en caso necesario y calculamos el
tamano del efecto de las diferencias (d de Cohen).

Por ultimo, para evaluar la capacidad predictiva de las puntuaciones del CE-TCA
sobre las puntuaciones del EAT en T1, T2 y T3 (criterio) en la submuestra de estu-
diantes de ESO, usamos tres modelos de regresion lineal multiple por pasos, ajus-
tando por sexo. En cada uno de ellos, los predictores introducidos en el primer
paso fueron los valores de DPR-I'y CIMEC y en el segundo paso incorporamos las
puntuaciones del CE-TCA. Para cada modelo, valoramos el cambio en el valor de R?
y su significacion.

Resultados

El resultado de la prueba de esfericidad de Bartlett fue estadisticamente signi-
ficativo (p< 0,001) y el indice de adecuacion muestral fue excelente (KMO= 0,94).
La solucién unifactorial de los 26 items del CE-TCA explicé un 36,03% de la varia-
bilidad. Las saturaciones factoriales fueron en general elevadas (valores superiores
a 0,40) (tabla 1).

La consistencia interna de la escala fue satisfactoria, con valores de o de
Cronbach de 0,91 en las universitarias, 0,90 en los chicos de la ESO, 0,92 en las chi-
cas de la ESO, 0,95 en las pacientes con TCAy 0,94 en el total de los cuatro grupos.

Respecto a la estabilidad a través del tiempo, la correlacion entre T1y T2 fue de
0,82 para los chicos (p< 0,001; n=115) y 0,83 para las chicas de la ESO (p< 0,001,
n=101) y 0,80 entre T1 y T3 en la muestra conjunta de estudiantes de ESO de
ambos sexos (p< 0,001; n= 39).

En la tabla 2 se muestran los coeficientes de correlacion de Pearson que valoran
la validez convergente de las puntuaciones del CE-TCA con el resto de medidas
consideradas. Las puntuaciones del CE-TCA correlacionaron de forma positiva y

Tabla 1
Resultado del analisis en componentes principales: cargas factoriales
Contenido de los items Saturacién

1. Si la gente comentara mi ganancia de peso, no seria capaz de 050
permanecer alli. '

2. Si no establezco una rutina diaria para mi alimentacion, perderé el 053
control y ganaré peso. '

3. Cuando peso mas de la cuenta, no me siento bien con mi apariencia. 060

Ganar peso implica dejar de estar bien conmigo mismo/a.

4. Independientemente del peso que tenga, las grasas, los dulces y el
pan son alimentos prohibidos para mi, ya que siempre se convierten 0,68
en grasa.
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5. Si no puedo establecer una rutina diaria, todo sera cadtico y no 061
lograré nada. !
6. Sialguien dirige un cumplido sobre mi apariencia es porque se siente 049
incomodo con mi aspecto fisico. !
7. Cuando tomo postre, me engordo, por tanto, nunca debo tomarlo. 0,70
8. Mi habilidad para privarme de comida demuestra que soy mejor que 040
otras personas. ’
9. Cuando la gente murmura y rie y yo no puedo oir lo que dicen, es
muy probable que estén comentando lo poco atractivo que es mi 0,58
aspecto. Sus risas y murmuraciones indican que me he engordado.
10. Si puedo evitar todos los hidratos de carbono, nunca me engordaré. 0,62
11. A mis amigos les gustaré, independientemente de lo que pese. 0,07
12. Si aumento mi peso, mi autoestima disminuye. 0,68
13. Ganar 2 ¢ 3 kilos significa que soy incapaz de controlarme. 0,74
14. El aspecto fisico de una persona es un signo de su caracter. 0,33
15. Frecuentemente me encuentro a mi mismo/a pensando: ¢Y si me 069
descontrolara y comiera demasiado? !
16. Me siento orgulloso/a cuando, a pesar de tener hambre, soy capaz de 061
rechazar los dulces que me ofrecen. !
17. Aunque sienta mucha hambre, no puedo rendirme. 0,63
18. Me siento orgulloso/a de mi mismo/a cuando controlo las ganas de 071
comer. !
19. Si no me controlo totalmente, pierdo todo el control. 0,71
20. Cuando como alimentos prohibidos, inmediatamente debo hacer algo 074
para compensar, si no quiero engordar. '
21. Saber lo que peso no afecta a mi autoestima. 0,35
22. Si gano medio kilo, continuaré y ganaré muchos, asi es que debo 058
conservar un control preciso de mi peso, comida y ejercicio. '
23. Sicomo lo que me dicen, sé que nunca pararé de comer, y pronto me 065
engordaré. !
24. Si me como un dulce, se convertird instantaneamente en un michelin 075
en mi estbmago. !
25. Mi apariencia es responsable de muchas de las cosas que me pasan. 0,57
26. Debo hacer todo lo que esté en mi mano para que mi aspecto fisico 055
esté lo mejor posible. '
Valor propio 9,37
Variancia explicada (%) 36,03
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Tabla 2

Validez convergente del CE-TCA con otras medidas para los trastornos de
la conducta alimentaria

Muieres Chicos Chicas
Cuestionarios univerjsitarias estudiantes de | estudiantes de Pacientes
(n= 125) ESO ESO (n= 40)

- (n=124) (n=107)
EAT-40 0,68 ** 0,54 ** 0,50 ** 0,56 **
CIMEC -- 0,64 ** 0,73 ** 0,85 **
DPR- -0,22 * -0,34 ** -0,54 ** -0,50 **

Nota: EAT-40= Test de actitudes alimentarias (Eating Attitudes Test, EAT-40); CIMEC= Cuestionario de
influencias sobre el modelo estético corporal; DPR-I= Discrepancia entre el peso real y el que la persona
considera ideal para si, calculado como % de aumento o disminucion sobre su peso real. *p< 0,05; **
p< 0,001.

Tabla 3

significativa con las puntuaciones del EAT (r> 0,50; p< 0,001) y CIMEC (r> 0,64,
p< 0,001) y de forma negativa con la medida de insatisfaccion corporal (r< -0,22;
p< 0,05) en las cuatro submuestras.

Tomados en su conjunto, los cuatro grupos estudiados mostraron puntuacio-
nes diferentes en el CE-TCA (p< 0,001). El grupo de 125 universitarias (M= 52,6;
DT= 16,2) no se diferencié de los 124 varones de la ESO (M= 54,6; DT= 19,9;
p= 0,957; d= 0,06), que a su vez puntuaron menos que las 107 mujeres de la
ESO (M= 64,0; DT= 20,4; p= 0,009; d= 0,47) y éstas menos que el grupo de 40
pacientes (M= 87,9; DT= 26,4; p< 0,001; d= 1,02), que fue el grupo que presentd
la media mas elevada de todas.

Por Ultimo, en la tabla 3 se presentan los resultados de los tres analisis de regre-
sion realizados. Para los tres modelos, las puntuaciones de CE-TCA se asociaron
positivamente con una mayor puntuaciéon de EAT, tanto en el mismo momento (T1;
B= 0,25; p= 0,001), como al cabo de 2-4 semanas (T2; B= 0,30; p< 0,001) y a los
6 meses (T3; = 0,63; p= 0,003). Al incorporar las puntuaciones del CE-TCA como
predictor, el cambio en el valor de la bondad de ajuste de los tres modelos resultd
significativo (valores entre 3,0% en T1y 13,4% en T3; p< 0,003), con valores de R?
total satisfactorios para cada modelo final (entre 33,6% y 56,2 %).

Discusién

El CE-TCA es un instrumento unidimensional que presenta una consistencia
interna muy elevada. Respecto a la estabilidad en el tiempo, los coeficientes de
correlacion obtenidos a los 20 dias y 6 meses mas tarde en el grupo de adolescentes
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Predictores de las puntuaciones del “Test de actitudes alimentarias” (Eating
Attitudes Test, EAT-40) a lo largo del tiempo, ajustado por sexo

. Predictores o F 5 AR’
Criterio | Paso 1 B(IC 95%) B p © R o)
| o 1,18(9,72,7,36) | 0,02 | 0785 | 3¢, -
EAT40-T1 CIMEC | 0,47 (0,30; 0,65 | 0,41 | <0,001 | (<0.001) ™
. 31,24 0,030
2 | CETCA | 013(005,020) | 025 | 0001 | 3o 10356 | oot
o 8,06 (:039; 16,51) | 0,12 | 0062 | 595 o
EAT40-T2 CIMEC | 0,44(0,25:0,62) | 038 | <0,001 | (<0.001)
. 26,74 0,043
2 | CETCA | 015(0,07:023) | 030 | <0001 | Zrh 10336 | s
DPRY | 5,50 (-8,09; 19,09) | 0,10 | 0,416
8,74
1 <ol00n) | 0428
EAT-40-T3 CIMEC 0,20(-0,22; 0,63) | 0,19 | 0,335 <Y
. 10,92 0,134
2 | CETCA | 029(0,11;047) | 063 | 0003 | i 10562 | (oo

Nota: DPR-I= Discrepancia entre el peso real y el que la persona considera ideal para si, calculado como
% de aumento o disminucion sobre su peso real.

estudiantes de la ESO fueron altamente satisfactorios. Es de destacar la obtencion
de una fiabilidad test-retest tan alta en este grupo, en los que se estan produciendo
cambios constantes en un perfodo corto de tiempo.

Por otro lado, las chicas de la ESO manifiestan mas creencias irracionales que
sus compaferos varones, tal y como seria de esperar y como han observado otros
autores, como Mizes y Klesges (1989), que informan de una clara desventaja por
parte de las mujeres respecto a este tipo de trastornos.

Asimismo, las participantes que padecen un TCA puntuaron mas alto en el
CE-TCA que el resto, tal y como es de esperar, ya que las creencias disfuncionales
estan relacionadas con la patologia alimentaria. En el mismo sentido, si se analizan
los valores obtenidos con el CE-TCA, se aprecia que los individuos con mas riesgo
de sufrir TCA, atendiendo a la puntuacion en el EAT-40, son también los que mani-
fiestan mas creencias irracionales. Este hecho se constata en las cuatro muestras
estudiadas.

Por otro lado, se aportan més pruebas a favor de la validez del CE-TCA, a través
del importante vinculo observado entre las creencias desadaptativas y la sensibilidad
a los mensajes de los agentes que transmiten el modelo estético corporal. Aunque
a través del disefio de esta investigacion, no se puede concluir sobre la direccio-
nalidad de la relacién, en un estudio prospectivo de 20 semanas, Spangler (2002)
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observé que las creencias sobre la apariencia pueden ser buenas predictoras de la
internalizacion del modelo ideal corporal.

Las creencias disfuncionales relacionadas con el peso y la alimentacion serfan
el factor que mas influye en la sintomatologfa alimentaria a los seis meses. Este
resultado evidenciaria la gran importancia que tienen las cogniciones como poten-
ciadoras de patologia alimentaria. En futuros estudios seria necesario replicar estos
resultados, con un disefio que permita evaluar los factores de riesgo mas importan-
tes y establecer un intervalo (o intervalos) de tiempo adecuado para poder demos-
trar si el papel de las cogniciones se manifiesta de forma tan preeminente sobre
el incremento de riesgo de sufrir un TCA. Ademads, a través de la metodologia de
casos y controles se podria establecer el punto de corte éptimo con la finalidad
de poder usar el CE-TCA como instrumento de cribado en muestras con riesgo de
desarrollar un TCA. Por ultimo, y dada la elevada consistencia interna del instru-
mento, en futuros estudios también se podria considerar la reduccién del nUmero
de items que lo componen, con el fin de obtener una version abreviada del CE-TCA.

Desde una perspectiva clinica, estos resultados apoyan la utilidad de centrarse
en la modificacion de las creencias disfuncionales en los protocolos terapéuticos de
los TCA (p. €j., Fairburn, Marcus y Wilson, 1993; Vitousek, 1996). Asi, el CE-TCA
puede ser utilizado para valorar el grado de conviccion que manifiestan los pacien-
tes sobre sus cogniciones desadaptativas, lo que constituye, a su vez, una medida
de la probabilidad de recaida. Sin embargo, hay que considerar las limitaciones del
estudio, principalmente debidas al tamafio de las muestras. En futuras investigacio-
nes serfa deseable contar con la participacion de un mayor nimero de pacientes y
conseguir varias evaluaciones a lo largo del tratamiento y en el seguimiento, con la
finalidad de aportar informacién sobre la sensibilidad del CE-TCA para detectar el
cambio en la sintomatologia alimentaria.
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