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Estrategias de tamizaje para la detección temprana de los trastornos de 

alimentación en la atención integral de los adolescentes con Anorexia y 

Bulimia Nerviosa: revisión bibliográfica 

1. Sumario 

Introducción: Los trastornos de conducta alimentaria son un grupo variado de 

enfermedades con un fuerte componente psicológico; con una amplia gama en 

sus formas de presentación, constituyen una patología con una alta tasa de 

morbimortalidad mundial, lo cual ocasiona altos costos económicos y humanos 

para su atención, desgraciadamente es una patología en la cual las recaídas son 

frecuentes, por lo cual no basta solo su diagnóstico sino también su detección 

temprana y prevención, la cual puede evitar consecuencias negativas derivadas 

de estas patologías; los adolescentes son un grupo poblacional de alto riesgo. 

Materiales y Métodos: Se realizó una búsqueda amplia en las bases de datos 

como Pubmed, Medline, Scielo, Md. Consult, entre otros; en el tiempo 

comprendido entre el 5 de diciembre del 2016 y el 30 de enero del 2017, los 

cuales debían reunir ciertas características; se incluyeron estudios en 

metaanálisis, revisiones sistemáticas, estudios controlados aleatorios y guías de 

práctica clínica; Se analizó la evidencia y el grado de recomendación de 56 

artículos que cumplieron criterios de inclusión y exclusión, obteniéndose 

conclusiones y recomendaciones precisas. 

Resultados: Según la información recopilada por la fuente bibliográfica, existen 

factores de riesgo identificables para trastornos de alimentación entre ellos: 

biológicos, psocioculturales y psicológicos; dentro de las herramientas de tamizaje 

tenemos los cuestionarios más confiables para el tamizaje de trastornos de 
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alimentación en adolescentes; los cuales poseen valores psicométricos 

aceptables, tales como BITE, EDEQ, EAT 26, BULLIT Y BULLIT R. 

Conclusiones: Los cuestionarios más específicos para bulimia son el BITE, 

BULLIT, BULLIT R; con adecuados valores psicométricos; así como el EAT 40, 

EAT 26 Y EDE Q lo son tanto para anorexia como bulimia nerviosa; el cuestionario 

SCOFF es fácil y rápido de aplicar, sin embargo, las pruebas psicométricas no lo 

destacan como el más confiable; por lo tanto, ante una sospecha o un tamizaje 

dudoso procedente del SCOFF se deberá complementar con alguno de los antes 

mencionados. 
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2. Justificación 

Los trastornos de la conducta alimentaria son un grupo de enfermedades con 

componente multifactorial que afectan predominantemente a mujeres jóvenes, en 

especial, en la etapa adolescente (Diéguez, 2013). 

Este fenómeno tiene mayores implicaciones en la adolescencia, puesto que los 

adolescentes están en una etapa de transformación física y mental, principalmente 

en la búsqueda de su identidad, lo cual los hace ser más vulnerables a los efectos 

que el ambiente, las personas y los medios de comunicación en muchas 

ocasiones promueven como patrones ideales de belleza y éxito. 

Ante los temores de rechazo, baja autoestima e identidad, incomprensión de la 

sociedad, entre otros riesgos, los adolescentes pueden adoptar modelos de 

representación que pueden poner en riesgo su salud física y mental, entre ellos los 

trastornos de alimentación. 

El modelo de delgadez y la insatisfacción corporal son aspectos de riesgo muy 

importantes para desarrollar trastornos de conducta alimentarios. (Franco, 2013). 

Al ser una patología con una alta prevalencia y origen multifactorial el abordaje 

demanda gran cantidad de recursos humanos y económicos, por lo cual deben 

realizarse esfuerzos importantes en prevención, promoción, diagnóstico temprano 

con el fin de evitar complicaciones derivadas de dicha patología (Diéguez, 2013). 

La presentación clínica y psiquiátrica de este grupo de enfermedades es muy 

variable entre cada persona, por lo cual en ocasiones, para el clínico, es muy difícil 

su detección y abordaje oportuno. 
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Es importante para el clínico tener armas diagnósticas oportunas para la detección 

temprana de estas patologías de alimentación, se deben buscar conductas 

alimentarias de riesgo y siempre estar atentos a las manifestaciones o cambios en 

la conducta de los adolescentes, que puedan ser sospechosas. 

Ante el panorama de dicha enfermedad, para el médico de familia es de suma 

importancia poder realizar esfuerzos en detección temprana de pacientes con 

conductas de riesgo por lo cual las escalas y cuestionarios de detección de riesgo 

son de suma importancia. 

Este trabajo pretende comprobar la validez científica de las escalas de tamizaje, 

así como las recomendaciones e implicaciones sobre su uso, así mismo, 

determinar mediante factores de riesgo detectados cuáles pacientes se podrían 

beneficiar con la aplicación de dichos instrumentos de tamizaje. 
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3. Introducción 

"Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son uno de los 

principales temas de interés del siglo XXI" según describe Leyla Vela, 2014. 

Los trastornos de conducta alimentaria son un grupo variado de 

enfermedades con un fuerte componente psicológico; con una amplia gama en 

sus formas de presentación, los cuales en muchos casos su identificación suele 

ser compleja, más aún en adolescentes, los cuales consultan poco y por otros 

motivos o simplemente no desean comentar su problema y para los familiares 

puede ser complejo detectarlo por el aislamiento del adolescente o interpretarlo 

como conducta propia o rebeldía. 

Desgraciadamente existen muchos medios de comunicación como la 

televisión, radio, internet, relación del adolescente con el colegio, amigos, los 

cuales asocian la belleza y el éxito de las personas con figuras de extrema 

delgadez y belleza; muchos adolescentes, en busca de su verdadera 

personalidad, intentan adoptar este tipo de modelo, poniendo en riesgo su salud 

física y psicológica; o buscan una forma de lidiar con sus problemas propios o 

familiares y tienden a caer en este tipo de trastorno mal manejo de su estrés y 

conflictos; de ahí la alta tasa de recaídas relacionadas con estos trastornos 

alimenticios. 

Constituyen una patología con una alta tasa de morbimortalidad mundial; lo 

cual ocasiona costos económicos amplios y humanos para su atención; 

desgraciadamente es una patología en la cual las recaídas son frecuentes; por lo 

cual no basta solo su diagnóstico sino también su detección temprana y 

prevención, con el fin de evitar consecuencias negativas derivados de estas 
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patologías; los adolescentes son un grupo poblacional de alto riesgo por lo cual 

para el médico, especialmente el médico de familia, es de suma importancia 

conocer las herramientas de las cuales puede disponer para tamizar y detectar de 

una forma temprana a aquellos adolescentes de alto riesgo. 

Las repercusiones, generalmente graves sobre la salud física de los 

pacientes con un TCA, generan una alarma importante en las familias que 

demandan una mayor implicación de los profesionales y de los agentes sociales 

en su abordaje. (Trastornos de conducta alimentaria, junio 2013). 

En la actualidad, existe la mayor ocurrencia de enfermedades de origen 

biopsicosocial, en especial los trastornos alimentarios, que involucran diferentes 

sistemas del cuerpo y los aspectos inherentes a la persona y sus relaciones 

sociales. (Portella de Santana, 2012) 

Se describe un aumento en la incidencia de los TCA, como producto del 

mejoramiento en el conocimiento y en la implementación cada vez más temprana 

de mejores instrumentos de búsqueda de síntomas, factores de riesgo y la 

disponibilidad de criterios diagnósticos bien definidos (Monterrosa,2012). 

Los tratamientos médicos y las terapias pueden ser parte importante de la 

rehabilitación pero, por lo general, tienden a fracasar en algún momento, 

principalmente conociendo el motivo de tanta recaída. 

Dentro de las herramientas de tamizaje existen las escalas de valoración de 

los trastornos de alimentación, las cuales son un grupo de cuestionarios aplicados 

hacia aquellos adolescentes de alto riesgo; detectados por el clínico 
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principalmente conociendo los factores de riesgo existentes; ya sea que el 

adolescente fuese el paciente o hasta la posibilidad de ser un acompañante 

durante la consulta, posterior a la detección se puede manejar el trastorno con un 

grupo multidisciplinario o referir apropiadamente. 

Según indica Salazar Mora, 2012 "Los test psicológicos tienen gran 

importancia en la vida moderna, los procedimientos de medida se aplican en 

decisiones importantes tales como diagnósticos clínicos, clasificaciones escolares, 

contrataciones laborales, etc., por lo que tienen gran influencia sobre la vida de las 

personas. Dada esta relevancia, es fundamental contar con test científicos y 

conocer sus limitaciones para, con ello, dar un mejor tratamiento a los problemas 

de la medición psicológica". 

Existe una gran cantidad de cuestionarios para tamizaje pero hay que partir 

del punto de que muchos médicos y profesionales en salud no los conocen; por lo 

cual un primer reto para el clínico, posterior de la sospecha debería ser realizar el 

tamizaje para lo cual debe conocer cuáles son las escalas existentes en la 

actualidad, su forma de aplicación e interpretación; pero de todos los médicos, 

¿cuántos las conocerán? y de los que la conocen, ¿cuántos la sabrán aplicar, 

además, sería importante conocer algunos aspectos de las escalas preexistentes 

como cuánta referencia bibliográfica se obtiene; si tienen estudios para medir su 

validez y confiablidad; si existen revisiones con poblaciones nacionales, si existen 

otras versiones y cuáles han sido las experiencias documentadas por los autores 

posterior de su aplicación o revisión. 

Los médicos de atención primaria, al ser el primer nivel de atención y 

contacto con el paciente, deben conocer los factores de riesgo, estar atentos a la 

identificación temprana, conocer y manejar las herramientas de tamizaje para una 

detección temprana y un tratamiento o derivación adecuada. 
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4. Tema de Investigación 

Estrategias de tamizaje para la detección temprana de los trastornos de 

alimentación en la atención integral de los adolescentes con Anorexia y Bulimia 

Nerviosa: revisión bibliográfica 

4.1 Pregunta de Investigación 

¿Cuáles son las estrategias de tamizaje para la detección temprana de los 

trastornos de alimentación en la atención integral de los adolescentes con 

Anorexia y Bulimia Nerviosa? 

5. Objetivos 

5.1 Objetivo General: 

Analizar las estrategias de tamizaje para la detección temprana de los trastornos 

de alimentación en la atención integral de los adolescentes con Anorexia y Bulimia 

Nerviosa 
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5.2 Objetivos Específicos: 

1. Identificar los principales factores de riesgo contemplados en las estrategias de 

tamizaje para la detección temprana de los trastornos de alimentación en la 

atención integral de los adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa. 

2. Describir las estrategias de tamizaje más empleadas para la detección 

temprana de los trastornos de alimentación en la atención integral en los 

adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa. 

3. Valorar la evidencia y posible confiabilidad de las estrategias de tamizaje más 

empleadas para la detección temprana de los trastornos de alimentación en la 

atención integral de los adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa. 

6. Estrategia Metodológica 

En el presente capítulo se describe el tipo de investigación, el tema y las 

categorías del estudio, así como los procedimientos utilizados para el análisis y 

obtención de los datos. 

6.1 Tipo de Investigación 

Se trata de una revisión de literatura, con bases de datos científicos, 

revistas, libros, páginas de internet y publicaciones libres de no más de 6 años de 

vigencia, relacionado con el tema de estudio escogido. 
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El período en el cual se desarrolló esta revisión abarcó desde el 5 de 

diciembre del 2016 al 30 de enero del 2017, literatura en idioma inglés y español; 

se tomaron estudios tipo metaanálisis, revisiones sistemáticas, estudios 

controlados y aleatorizados, así como guías de práctica clínica. 

Se utilizaron bases de datos de Medline, Md Consult y Pubmed, en el caso 

de Pubmed se empleó el MesH para búsquedas avanzadas, así como búsquedas 

de manuales. 

6.2 Palabras Clave 

Test de Actitudes hacia la Alimentación, trastornos de la conducta 

alimentaria, desórdenes alimentarios. hábitos alimentarios. detección precoz, 

Psychiatric. Comorbidity. Prevention, función paterna, función materna, imagen 

corporal, adolescentes, trastornos de la alimentación, anorexia, bulimia, estado 

nutricional, campañas, población, educación sanitaria. 
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6.3 Definición de Categorías de estudio 

6.3.1 Antecedentes Internacionales y Nacionales 

6.3.1 a Estudios Internacionales 

Kolar y colabs, realizaron, en el 2016, un metaanálisis y revisión sistemática 

sobre trastornos de alimentación en América Latina, se encontraron 1583 registros 

seleccionados, analizando 17 estudios de países entre ellos Argentina, Brasil, 

Chile, Colombia, México y Venezuela, buscando detectar prevalencia para la 

anorexia y bulimia nerviosa (Kolar 2016). 

Constain y colabs, en el 2015, realizaron un estudio de validación del EAT 

26 en Colombia para hombres adolescentes, se hizo un estudio observacional, en 

Medellín con 21 hombres con diagnóstico de AN, Bulimia N y trastorno de 

alimentación no especificado vs 91 hombres de más de 14 años sin diagnóstico de 

trastorno de alimentación. (Constain, 2015). 

Ninoshtka Camarilla realizó, en el 2013, un estudio descriptivo, 

observacional, transversal, con una muestra no aleatoria a conveniencia, 

conformada por 273 estudiantes de 13 a 16 años de edad. Utilizó EAT-26 y la 

escala de evaluación de la imagen corporal de Gardner mostrando que las 

mujeres tenían mayor distorsión que los hombres, sobretodo en autoimagen 

(Ninoshtka Camarilla, 2013). 

Constain y colabs, en el 2013, realizaron un estudio de validación del 

cuestionario EAT 26 en Colombia para valorar la población femenina, el 
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cuestionario fue de tipo observacional con 25 mujeres entre los 15 y 25 años que 

cumplían criterios para AN Y BN y 111 personas sin trastorno de alimentación 

para posteriormente aplicarse la escala y la entrevista. (Constain, 2013). 

Peláez Fernández, en el 2012, realizó una publicación para validar la escala 

EA T 40 en su versión española como parte del tamizaje en la población general de 

los trastornos de alimentación, con una muestra de 1543 estudiantes entre los 12 

y 21 años de ambos sexos. (Peláez, 2012). 

Campo Arias, en el 2012, buscaba conocer la validez del cuestionario 

SCOFF en adolescentes, por género, de un colegio ubicado en Cartagena, 

Colombia, la muestra era de 416 adolescentes entre 13 y 17 años, 208 

estudiantes mujeres (edad promedio 14.6 años) y 208 varones (edad promedio 

14.8 años. (Campo, 2012). 

Monterrosa Castro Álvaro, en el 2012, presentó una revisión temática de 

publicaciones en las que se presentan, validan y analizan diversas escalas para 

evaluar síntomas y conductas de riesgo para trastornos de conducta alimentaria. 

Se realizó una búsqueda electrónica desde 1984 al 2011, en inglés y español, con 

el fin de valorar e Identificar las principales escalas para la detección de síntomas 

y conductas de riesgo para trastornos del comportamiento alimentario en 

adolescentes y adultos. (Monterrosa, 2012). 

Aoum Azzam et colbs, en el 2012, presentaron un estudio con una 

modificación del SCOFF para una versión árabe, el cual se le impartió a 123 

mujeres con el fin de evaluar sensibilidad y especificidad del mismo. (Aoum, 

2012). 
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6.3.1 b Estudios Nacionales 

En Palmares, durante el año 2015, Barrantes Umaña y colaboradores 

realizaron un estudio para conocer las propiedades psicométricas del Test de 

Bulimia de Edimburgo en población adolescente escolarizada de Palmares, Costa 

Rica. El instrumento se le aplicó a un grupo de 200 estudiantes, de los cuales 113 

(56,5%) eran mujeres, 86 (43%) hombres y una persona no indicó su sexo (0,5%). 

cursaban desde sétimo hasta décimo de secundaria, la selección fue aleatoria 

(Barrantes, 2015). 

Prado Calderón, en el 2014, publicó un estudio para la validación de la 

escala EAT 40, con el método Rush, a una muestra de 556 mujeres del área 

metropolitana de Costa Rica, con una edad promedio de 17.66 años, en el cual se 

intentaba valorar la capacidad del cuestionario para discriminar personas con o sin 

riesgo para trastornos de alimentación (Prado Calderón, 2014). 

Zaida Salazar Mora, en el año 2012, publicó un artículo en el cual intentaba 

analizar la confiabilidad del cuestionario EAT40, el estudio lo realizó con 569 

mujeres entre los 1 O y 39 años con y sin diagnóstico de trastornos de 

alimentación, analizando la validez del instrumento. (Salazar Mora, 2012). 
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6.3.2 Conceptos Básicos 

Definición de Términos 

Cuestionario: Conjunto de cuestiones o preguntas que deben ser contestadas en 

un examen, prueba, test, encuesta. 

Tamizaje: Prueba sencilla, aplicada a una población saludable, para identificar a 

aquellos individuos que tienen alguna patología, pero que todavía no presentan 

síntomas. 

Psicopatológico: Enfermedad de carácter mental. 

Multifactorial: condiciones en las que interfieren múltiples factores vinculados 

Incidencia: cantidad de casos nuevos de una enfermedad, un síntoma, muerte o 

lesión que se presenta durante un período de tiempo específico, como un año. 

Prevalencia: Proporción de individuos de un grupo o una población que presentan 

una característica o evento determinado en un momento o en un período 

determinado. 

Conductas Alimentarias de Riesgo: conductas de consumo que ponen en riesgo 

la salud del individuo. 
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DSM- V: Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la 

Asociación Americana de Psiquiatría (American Psychiatric Association, APA), 

contiene descripciones, síntomas y otros criterios para diagnosticar trastornos 

mentales. 

Metaanálisis: re-evaluación sistemática y ponderada de los resultados de 

ensayos clínicos aleatorizados. 

Adolescente: Período de la vida que se ubica entre la niñez y la adultez, lo que 

comprendería aproximadamente desde los 13 hasta los 20 años. 

Bradicardia: Descenso de la frecuencia de contracción cardíaca a 60 latidos por 

minuto. 

Hipotensión Ortostática: Caída de 20 mmHg o más en laTAS (tensión arterial 

sistólica) o un descenso de la TAS por debajo de 90 mmHg y una caída de 1 O 

mmHg o más enlaTAD (tensión arterial diastólica) o un descenso delaTAD por 

debajo de 60 mmHg dentro de los primeros 3 minutos tras adoptar un cambio de 

posición. 

Síncope: Pérdida brusca de conciencia y de tono postura!, de duración breve, con 

recuperación espontánea sin necesidad de maniobras de reanimación. 

Hipercolesterolemia: Presencia de niveles elevados de colesterol en sangre. 

Fallo renal: Imposibilidad de los riñones para filtrar adecuadamente las toxinas y 

otras sustancias de desecho de la sangre. 
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Fallo Cardíaco: Condición en la cual el corazón no puede bombear la cantidad de 

sangre que el cuerpo necesita. 

Síndrome de realimentación: Trastornos metabólicos que pueden ocurrir en la 

repleción nutricional, ya sea enteral o parenteral, de pacientes con bajo peso, 

desnutrición severa o en ayuno, como resultado de cambios hormonales y 

metabólicas que pueden causar complicaciones neurológicas, cardiológicas, 

hematológicas, neuromusculares y pulmonares. 

Trastorno Electrolítico: Alteraciones del contenido corporal de agua o electrolitos 

en el cuerpo humano. Se clasifican según sean por defecto o por exceso. Sus 

etiologías son diversas y se agrupan en función de la causa que las produce. 

Sensibilidad: Capacidad de una prueba para detectar la enfermedad en sujetos 

enfermos. 

Especificidad: Capacidad de una prueba para dar como casos negativos los 

casos realmente sanos; proporción de sanos correctamente identificados. 

Alfa de Cronbach: Coeficiente que sirve para medir la fiabilidad de una escala de 

medida, y cuya denominación Alfa fue realizada por Cronbach. 

Valor predictivo positivo: Probabilidad de tener la enfermedad si el resultado de 

la prueba diagnóstica es positivo. 
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Valor predictivo negativo: Probabilidad de no tener la enfermedad si el resultado 

de la prueba diagnóstica es negativo. 
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7. Marco Teórico 

7.1 Introducción a los trastornos de alimentación 

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son patologías con un fuerte 

componente psicopatológico relacionado con una obsesión por la apariencia física 

e imagen corporal, la cual pereciera encontrarse distorsionada y tiende a 

ocasionar disfunción en todas las áreas de vida del adolescente. (Monterrosa 

2012). 

Bernes y colaboradores afirman que "estos trastornos se caracterizan por 

alteraciones en la percepción de la imagen corporal, el peso, disturbios graves del 

comportamiento alimentario y sentimientos de baja autoestima". (Monterrosa 

2012). 

Los adolescentes son un grupo de alto riesgo para estos trastornos, puesto 

que a esas edades se encuentran construyendo el "yo" y su verdadera identidad, 

los cuales se encuentran expuestos a estereotipos e imágenes que la sociedad 

vende como "modelos", en el cual el o la adolescente debe asimilar sus cambios 

físicos y mentales, con el riesgo de ocasionar disturbios en su aceptación corporal, 

llevando a trastornos alimentarios con el fin de mantener una imagen más 

aceptable para él mismo. (Cetrato, 2011 ). 
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7.2 Epidemiología: 

Se presentan más en países económicamente desarrollados, con una 

proporción por sexo de 1 0/1 mujeres en relación con varones, países como 

España muestran prevalencias globales de trastornos de alimentación de 

aproximadamente 4.1 a 4.7%, mientras que la bulimia es de 2 al 3% (Monterrosa, 

2012). 

Las cifras de prevalencia mundial para el desarrollo de AN se encuentran 

estimadas entre 0.3% al 2.2% por cada 100 adolescentes, con mayor incidencia 

en la adolescencia media y tardía; para la BN se identifica una prevalencia 

aproximada de 0.1% a 2% por cada 1 00 adolescentes (Bedoya González, 2015). 

7 .3. Clasificación de los trastornos de alimentación 

El DSM-V propuso cambios diagnósticos, evaluando aspectos propios de 

cada presentación de la patología alimentaria, manteniendo aún los dos grandes 

grupos entre los que se encuentran la anorexia nerviosa y la bulimia; sin embargo, 

existen muchas personas que no encajan estrictamente en alguno de los dos 

grupos por los cuales existen otras formas de clasificarles (Behar, 2014). 
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Clasificación de los trastornos de alimentación 

Cuadro 1. Clasificación de los trastornos de alimentación 

Anorexia Nerviosa 

a. Tipo restrictivo 

b. Atracones o purgas 

Bulimia 

Trastorno por atracones 

Trastorno de alimentación e ingestión especificado 

Trastorno de alimentación e ingestión no especificado 

Pica y Rumiación 

Trastorno de evitación y restricción 

Fuente: (DSM V, 2013). 

7 .4. Factores de Riesgo para Trastornos de Alimentación 

Según Monterrosa, el ser "mujer, adolescente, tener percepc1on 

distorsionada de la imagen corporal y el uso de dietas para adelgazar'' son los 

principales factores de riesgo para los trastornos de la alimentación, (Monterrosa, 

2012, imbiomed). 

Entre otros factores de riesgo se encuentran los adolescentes con alto 

grado de autoperfeccionismo ya que ellos tienen mayor riesgo de presentar estos 

trastornos alimenticios. (Pamies, 2014). 

26 



Se establece además, según Portela de Santana, que factores como la 

"genética, ideas de delgadez, presión social, insatisfacción de su imagen corporal, 

depresión y baja autoestima son factores de riesgo y vulnerabilidad". (Portela de 

Santana, 2012). 

7.5 Anorexia Nerviosa 

Enfermedad psiquiátrica caracterizada por el rechazo a la alimentación con 

el objetivo de mantener un peso corporal "normal", el cual lo consiguen por medio 

de restricción intensa en la ingesta calórica o de gasto de energía realizando 

ejercicio excesivo; con un trasfondo de un miedo excesivo a ganar peso y verse 

una persona "fea" y con sobrepaso ante sí misma y ante la sociedad. (lbarzábai

Ávila, 2015). 

Edad de presentación 

La anorexia nerviosa tiene dos picos de presentación en la adolescencia, 

entre los 13 y 14 años y entre los 17 y 18 años, puede perdurar hasta la vida 

adulta. (lbarzábai-Ávila, 2015). 

Manifestaciones clínicas y examen físico 

Dichas pacientes, en cuanto al examen físico se muestran intolerantes al 

frío, sumamente delgadas, débiles, con la piel, en diversas ocasiones, con un tono 

amarillento (lbarzábai-Ávila, 2015); en el examen físico se pueden observar desde 

edemas, bradicardia, hipotensión ortostática, lesiones en cavidad oral y dientes 

(pérdida del esmalte dental o piezas dentales) (lbarzábai-Ávila, 2015). 
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Cuadro 2. Manifestaciones Clínicas de la Anorexia Nerviosa 

Sistema Manifestaciones Físicas 

Piel y anexos Pérdida del tejido subcutáneo, pérdida del 

cabello, aparición de lanugo, atrofia de 

uñas. 

Sistema endocrino Amenorrea, hipercortisolemia, osteopenia, 

osteoporosis, alteraciones tiroideas. 

Cardiovascular Hipotensión, ortostática, bradicardia, 

arritmias. 

Gastroi ntesti na les Retraso en el vaciamiento gástrico, 

alteraciones en la percepción de 

hambre/saciedad. 

Neuropsiquiátricas Fallas en la atención y concentración, 

fallas en la regulación emocional, 

distorsión de la imagen corporal. 

Fuente: Asociación Americana de psiquiatría, 2013. 

Alteraciones de Laboratorios y Gabinete 

En el contexto de la anorexia nerviosa encontramos alteraciones de 

laboratorio y gabinete dentro de las que se encuentran las siguientes: 
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Cuadro 3. Alteraciones de laboratorio y gabinete 

Biometría hemática Anemia, leucopenia, trombocitopenia. 

Química sanguínea Hipoglicemia, nitrógeno ureico elevado y 

deshidratación, hiperamilasemia. 

Electrolitos séricos Hipokalemia, hiponatremia, 

hipofosfatemia, hipocloremia. 

Pruebas de función hepática Enzimas hepáticas elevadas 

Pruebas de función tiroidea Hipotiroidismo subclínico 

Electrocardiograma Bradicardia, inversión de la onda T, 

prolongación del intervalo QT 

Densitometría ósea Disminución de la densidad ósea 

Fuente: Asociación Americana de psiquiatría, 2013. 

Complicaciones de la Anorexia Nerviosa 

Dentro de las alteraciones más severas encontramos, fallo hepático agudo, 

arritmias, síncopes, fallo cardiaco o renal, pancreatitis (lbarzábai-Ávila, 2015). 

Diagnóstico de Anorexia Nerviosa 

Dado que es una enfermedad de un origen multicausal, el abordaje 

diagnóstico y terapéutico debe ser multidisciplinario, aunque se utiliza, por parte 

de psiquiatras, la clasificación del DSM V para anorexia nerviosa. (lbarzábai-Ávila, 

2015). 
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Cuadro 4. Criterios Diagnósticos para Anorexia Nerviosa 

A. 

B. 

c. 

Subtipos 

Tipo restrictivo 

Tipo con atracones/purgas. 

Restricción de la ingesta energética en 

relación con las necesidades, que 

conduce a un peso corporal 

significativamente bajo en relación con 

la edad, el sexo, el curso del desarrollo 

y la salud física. 

Miedo intenso a ganar peso o engordar 

(comportamiento persistente que 

interfiere en el aumento de peso, 

incluso con un peso significativamente 

bajo). 

Alteración en la forma de percepción 

de su propio peso o constitución. 

Este subtipo describe presentaciones 

en las que la pérdida de peso se debe, 

sobre todo, a la dieta, el ayuno y el 

ejercicio excesivo durante los últimos 

tres meses 

Durante los últimos tres meses el 

individuo ha tenido episodios 

recurrentes de atracones o purgas (es 

decir, vómito autoprovocado o 

utilización incorrecta de laxantes, 

diuréticos o enemas). 

Fuente: Asociación Americana de Psiquiatría, 2013. 
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Diagnóstico Diferencial 

Pérdida grave de peso, de causa gastrointestinal y hepáticas, alteraciones 

endocrinas como diabetes mellitus e hipertiroidismo, alteraciones inmunológicas, 

infecciosas o neoplásicas (lbarzábai-Ávila, 2015). 

Tratamiento 

Dentro de las metas en el control de la anorexia nerviosa el inicial y 

fundamental es alcanzar un estado de renutrición con un abordaje 

multidisciplinario con médicos, nutrición, trabajo social, psicología entre otros 

profesionales; buscando alcanzar un peso adecuado, que el paciente vuelva a 

comer y controlar los síntomas que aqueje. (lbarzábai-Ávila, 2015). 

"Se debe hospitalizar pacientes con peso muy bajo(< 75% del peso ideal), 

cuando la pérdida de peso ha sido rápida o cuando hay signos médicos de 

malnutrición, como bradicardia, hipotensión, hipotermia, desequilibrio 

hidroelectrolítico o cualquier complicación que ponga en riesgo la vida del 

paciente". Siempre mantenerse vigilante por riesgo de síndrome de 

realimentación, educación en nutrición. (lbarzábai-Ávila, 2015). 

En relación con los medicamentos antipsicóticos de segunda generación (la 

olanzapina es el medicamento que mayor evidencia ha adquirido) sí mejora la 

respuesta contra la depresión, agresividad, ansiedad y mejora la tolerancia a la 

renutrición; posteriormente se puede recetar Fluoxetina, el cual se dice puede 

disminuir recaídas, se recomienda la terapia cognitiva para fortalecer áreas como 
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autoestima e impulsividad y muy importante, la terapia familiar. (lbarzábai-Ávila, 

2015). 

7.6 Bulimia Nerviosa 

Se presenta como una patología psiquiátrica, en la cual hay una gran y 

excesiva demanda por consumir alimentos en un tiempo determinado 

(normalmente son periodos cortos), llamado atracón; posterior al consumo de 

dichos alimentos existe un sentimiento de culpabilidad y tristeza, el cual trata de 

ser compensado por laxantes, vómito, entre otros. (Ladinas, 2012). 

Estas situaciones, lejos de ser agradables, son motivo de vergüenza de los 

adolescentes y personas que los padecen, por lo cual recurren a ocultarse o 

llevarlo a cabo en momentos donde nadie los ve, por ejemplo, la noche; los 

síntomas que los pacientes expresarán son muy parecidos a los portadores de 

anorexia; además se acompañan de trastornos electrolíticos, arritmias, pirosis, 

dolor abdominal, entre otros. (Ladinas, 2012). 

Dentro de los criterios diagnósticos para Bulimia, según DSM V, tenemos los 

siguientes: 

32 



Cuadro 5. Criterios Diagnósticos para trastorno por Bulimia 

A. Presencia de atracones recurrentes, un atracón se caracteriza por: 

1) lngesta de alimentos en un corto espacio de tiempo (ej. dos horas) en 

cantidad superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un 

período de tiempo similar y en las mismas circunstancias 

2) Sensación de pérdida de control sobre la ingesta de alimentos (ej. no 

poder parar de comer o no poder controlar el tipo o cantidad de comida 

que se está ingiriendo. 

8 Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin 

de no ganar peso como son: provocación del vómito, uso excesivo de 

laxantes, diuréticos, enemas u otros fármacos, ayuno y ejercicio 

excesivo, 

e Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar 

como promedio al menos una vez a la semana. Durante un período de 

tres meses. 

D Autoevaluación exageradamente influida por el peso y silueta corporal. 

Fuente: Asociación Americana de Psiquiatría, 2013. 

Diagnóstico Diferencial 

Tumores cerebrales, enfermedades tiroideas, enfermedades 

gastrointestinales, patología endocrina, trastorno obsesivo compulsivo, abuso de 

drogas, neoplasia, enfermedades infecciosas (Gómez, 2012). 
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Tratamiento 

Se necesita de forma primordial regular la ingesta y disminuir la frecuencia 

de los episodios; tratar de limitar la cantidad de comida que ocasione peligro en la 

casa; controlar el peso y el ejercicio físico son importantes para el control de los 

síntomas; la psicoterapia y la terapia cognitivo conductual son parte importante 

para el control de la bulimia y la anorexia. (Moral, 2012). 

En relación con los medicamentos, los antidepresivos tricíclicos, ayudan a 

evitar episodios de atracones a corto plazo; los inhibidores de la recaptación de 

serotonina son los que han obtenido mejores resultados hasta la actualidad, igual 

que para la anorexia nerviosa; se debe tener cuidado con benzodiacepinas y evitar 

estimulantes del apetito; dentro de otras opciones se encuentran la terapia familiar 

y la terapia grupal (Moral, 2012). 
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8. Criterios para la selección de Artículos 

8.1 Criterios de Inclusión 

Los criterios generales que los artículos debían cumplir para ser considerados en 

este trabajo fueron los siguientes: 

1. La bibliografía debe hacer mención a trastornos de alimentación tipo 

anorexia y bulimia nerviosa. 

2. Los artículos y bibliografía revisados hacen referencia a los cuestionarios 

de tamizaje para estos dos trastornos de alimentación en adolescentes. 

3. La información debía corresponder a personas en etapa de adolescencia, 

sin importar el sexo o la etnia de la que provengan. 

4. Las revisiones y artículos debían estar escritos en idioma inglés o español y 

no tener más de 6 años de antigüedad. 

8.2 Criterios de Exclusión 

Los criterios que se usaron para eliminar investigaciones del estudio fueron los 

siguientes: 

1. Artículos que no describan el tipo de investigación, con fuente bibliográfica 

dudosa o sin año de edición. 
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2. Artículos que se centren exclusivamente en manejo de pacientes con 

trastornos de conducta alimentaria hospitalizados o de otras etapas de vida. 

3. Artículos cuya vigencia sea mayor de 6 años de edición por el autor. 

4. Artículos en idiomas diferentes al español o Inglés. 

9. Criterio para la clasificación de Artículos 

La escala que se utilizó para evaluar la calidad de los estudios fue la de jerarquía 

de los estudios por el tipo de diseño 

Cuadro 6. Clasificación de los Artículos por tipo de diseño 

Calificación del Artículo Nivel de evidencia Artículos Indagados 

Metaanálisis de ensayos Clínicos Aleatorizados la 3 

Ensayo Clínico Controlado Aleatorizado lb o 

Estudio prospectivo controlado bien diseñado sin lia o 
aleatorizar 

Estudio cuasi-experimental bien diseñado lib 

Estudios descriptivos no experimentales bien 111 30 

diseñados: comparativos, correlación y casos y 

controles 

Documentos u opiniones de expertos y/o experiencias IV 23 

clínicas de autoridades de prestigio 

Total 56 

Fuente: Guía Clínica de calidad de la evidencia y grado de recomendación 

(marzo, 2009). 
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1 O. Procedimientos de búsqueda bibliográfica 

10.1 Fase 1: Recopilación 

a) Se realizó una búsqueda inicial por Internet, de artículos relacionados con 

el tema, así como fuentes de producción de artículos en el tiempo 

comprendido entre el 5 de diciembre del2016 y el 30 de enero del2017. 

b) Posteriormente, se efectuó una búsqueda bibliográfica direccionada y 

focalizada en las bases de datos de MD Consult, Medline y Pubmed; en 

Pubmed se utilizó MesH para una búsqueda avanzada. Los términos que 

se utilizaron para la búsqueda de la información fueron: trastornos de 

alimentación, cuestionarios para valoración de riesgo de trastornos de 

conducta alimentaria en adolescentes, imagen corporal y trastornos de 

alimentación. 

e) Se realizó una búsqueda de aproximadamente 83 artículos, de los cuales 

56 cumplieron los criterios de inclusión y exclusión establecidos, adoptados 

como aceptados. 

10.2 Fase 2: Análisis del material bibliográfico 

a) Se incluyeron los artículos aceptados en una matriz de análisis y se utilizó 

la guía clínica de calidad de evidencia y grado de recomendación (2009) 

para clasificarlos según el tipo de estudio y el nivel de evidencia. 

b) Posteriormente se confeccionó un diario de doble entrada, el cual es un 

instrumento de trabajo para analizar la información, ordenar y clasificar la 
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evidencia encontrada, así como la calidad estadística de la información 

recolectada. 

e) Se realizó una discusión de los resultados según el análisis y categorías. 

d) Se planteó por último las recomendaciones y conclusiones. 
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11. Resultados 

Para analizar los resultados se analizaron un total de 83 artículos, de ellos 

56 cumplieron los requisitos de inclusión y exclusión, así como no más de 6 años 

de vigencia 

11.1 Principales factores de riesgo para los trastornos de alimentación 

en adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa 

Los factores de riesgo para los trastornos de alimentación se engloban en 3 

grandes grupos; biológicos, socioculturales y psicológicos (Bedoya González, 

2015, Guías de Práctica Clínica Cataluña, 2011 ). 

11.1 a. Factores Biológicos 

a) Edad: En relación con la variable edad se va observando una mayor frecuencia 

de inicio de estos trastornos de alimentación en la edad adulta e infantil en un 

rango de edad estimado entre los 14 y 16 años, aunque pueden presentarse en 

mayores edades (Bdoya González, 2015, Portela de Santana, 2012). 

b) Sexo: Dentro del análisis de los artículos, en relación con el factor de sexo, 

todos concuerdan en una relación proporcional de 1 0:1 mujer/hombre para 

padecer estos trastornos de alimentación (Guía de Práctica Clínica, Cataluña, 

Monterrosa Castro, 2012, Bedoya González, 2015). 
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e) Genética: se han documentado genes responsables que, sumados a factores 

ambientales y socioculturales, pueden estar relacionados con los trastornos de 

alimentación (Portela de Santana, 2012). 

d) Antecedentes familiares de dichos trastornos según varias revisiones incluidas 

en la guía para detección temprana de trastornos de alimentación. 

e) Obesidad y sobrepaso en la niñez y adolescencia: los niños con obesidad están 

expuestos a una condición que les exige una madurez anticipada de su identidad, 

lo que podría conducir a un conflicto y contribuir a una mayor insatisfacción y una 

imagen corporal pobre, con los consiguientes comportamientos alimentarios 

inapropiados y la posible aparición de TCA, así como al momento de la 

adolescencia (Portela de Santana, 2012). 

e) Papel de la pubertad: se menciona según Portela de Santana 2012, "la acción 

de las hormonas esteroideas en la psicología de las conductas alimentarias y en la 

ansiedad, así como en la alteración organizacional de los rasgos psicológicos y 

comportamentales y en los cambios físicos, como el aumento de la cantidad de 

grasa corporal en las niñas". Ante esto se presenta un modelo de presión por los 

ideales de belleza estructurados. 
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11.1.b Factores Socioculturales 

a) Uso de Drogas y alcohol: Bisseto Pons, 2011, concluye en su estudio sobre 

drogas y trastorno de alimentación, que existe una relación con el uso de drogas y 

trastornos de alimentación, principalmente con la idea de suprimir el apetito. 

b) Dietas para adelgazar y dietas restrictivas: Se valoró una publicación de 

Monterrosa Castro, 2012 y Portela de Santana 2012, los cuales en sus 

conclusiones denotan que el ser mujer, adolescente, tener percepción 

distorsionada de la imagen corporal y el uso de dietas para adelgazar y que 

fuesen restrictivas, eran los factores más vinculados con los trastornos de 

conducta alimentaria. 

d) Influencia de los medios de comunicación: según comenta Portela de Santana 

2012, "En la sociedad actual y globalizada el ideal de la belleza diseminado en los 

diferentes contextos sociales, económicos y culturales a través de los medios de 

comunicación imponen y valorizan la figura de la "delgadez del cuerpo" para 

hombres y mujeres adolescentes". 

e) Factores Familiares: una revisión de Ruiz Martínez en 2013, mencionan la 

posible relación entre ciertos riesgos en relación con la dinámica familiar y 

relaciones padres e hijos como factor de riesgo, sin embargo, ante la 

heterogeneidad de las familias la revisión propone mayor investigación en relación 

con este tema, se documentó otra revisión en las guías de práctica clínica de 

Cataluña, 2011, donde resalta familias muy rígidas, exigentes, sobreprotectoras y 

familias destruidas (divorciadas) son factores de riesgo para padecer este tipo de 

trastorno. 
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f) Influencia de relaciones interpersonales: principalmente en círculos de relación 

entre amigos y padres, se pueden presentar presiones por ideales de belleza y 

perfección, ocasionando estrés y riesgo de un trastorno de alimentación. (Portela 

de Santana, 2012). 

g) Aspectos transculturales: Los inmigrantes que residen en los países 

occidentales del primer mundo y las minorías étnicas en esos países, parecen 

conformar un grupo de riesgo para la aparición de TCA, de acuerdo con el proceso 

de aculturación, niñas indígenas americanas, latino-americanas y niños indígenas 

americanos, hispanos y negros tenían tasas más altas de comportamientos 

asociados con las prácticas inadecuadas para perder peso que sus compañeros 

blancos no hispanos (Portela de Santana, 2012). 

11.1.c Factores Psicológicos 

a) Depresión y problemas de autoestima: La depresión y la baja autoestima son 

factores de riesgo vinculados a trastornos de alimentación. (Portela Santana, 

2012). 

b) Preocupación por ganancia de peso por la idealización de la delgadez: El miedo 

a engordar se presenta en el 71% de los niños y adolescentes con trastornos de 

alimentación, el 67% de ellos estaban preocupados por el peso y el 51% de la 

forma. (portela de Santana, 2012). 

e) Insatisfacción con imagen corporal: Entre otros factores de riesgo se vincularon 

aquellas con mayor insatisfacción de su imagen corporal (Magañéz, 2015, 

Cristancho, 2015, Escoto, 2013). 
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Consuelo Escoto, 2013. Realizó una investigación con el fin de analizar el 

papel de la composición corporal, la insatisfacción corporal y el modelo de 

delgadez sobre el riesgo de desarrollar trastornos del comportamiento alimentario 

(TCA). Participaron 289 estudiantes universitarias, quienes contestaron el 

Cuestionario de Actitudes Alimentarias, el Cuestionario de Bulimia de Edimburgo y 

el Cuestionario de Influencias del Modelo Estético Corporal. Se encontró que 

9.69% de las mujeres presentaron riesgo de TCA, siendo mayor el porcentaje 

entre las mujeres que tenían peso normal y cantidades excesivas de grasa 

corporal. La insatisfacción corporal predijo el riesgo de anorexia nerviosa, y la 

interacción entre insatisfacción corporal, influencia de la publicidad e índice de 

masa corporal predijo el riesgo de bulimia nerviosa. Concluyendo junto a los 

artículos específicos que estudian insatisfacción corporal, su papel relevante en la 

predicción de riesgo de TCA. 

d) Distorsión de imagen corporal: Cristancho en (2015) realizó un estudio de tipo 

descriptivo transversal, para identificar conductas alimentarias de riesgo en un 

grupo de estudiantes de 1 O a 16 años de un colegio privado mixto, localizado en 

Chía, Cundinamarca, municipio colombiano, con 68 estudiantes de ambos sexos; 

encontrando que el 13% de la población presentó conductas alimentarias de 

riesgo, con una mayor prevalencia en el género femenino y en el grupo de edad 

de 11 a 13 años. Entre estas conductas, prevalecieron: la preocupación por la 

delgadez y el peso (p=0.05); el temor al consumo de alimentos que engordan 

(p=0.05) y la preocupación y control por la comida (p=0.05) en cuanto a la 

percepción de la figura corporal se evidenció una distorsión de la imagen corporal 

(48,4%) con mayor incidencia en el género femenino. 

e) Perfeccionismo: Entre otros estudios, Pamyes, 2014 encuentra que un factor 

como los adolescentes con alto perfeccionismo auto orientado, tiene mayor riesgo 

de desarrollar un trastorno alimentario. 
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f) Otros factores psicológicos: entre otros se encuentran los trastornos afectivos, 

trastorno obsesivo compulsivo, trastornos de personalidad y de control de 

impulsos. (Guía d práctica clínica Cataluña, 2011 ). 

G) Historias de abuso sexual, según indica Monterrosa, 2012. 

Cuadro 7. Factores de Riesgo para trastornos de alimentación en 

adolescentes 

Biológicos Socioculturales Psicológicos 

Edad (adolescencia Uso de drogas y 

temprana o tardía. alcohol. 

Depresión y problemas 

de autoestima. 

Sexo Femenino. Dietas extremas y Preocupación por 

Genética. restrictivas. ganancia de peso e 

Antecedentes Influencia de medios de idealización por 

familiares de trastornos comunicación. delgadez. 

alimentarios. Factores familiares y Insatisfacción por 

Obesidad. sobreautoexigencia. imagen corporal. 

Efectos de la Pubertad. Influencia de relaciones Perfeccionismo. 

interpersonales. 

Aspectos 

transculturales. 

Trastornos de 

personalidad y afecto. 

Historias de abuso 

sexual. 
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11.2 Estrategias de tamizaje más empleadas para la detección temprana de 

los trastornos de alimentación en los adolescentes con Anorexia y Bulimia 

Nerviosa. 

Según indica lñarritu Pérez, "Los cuestionarios autoaplicados y las 

entrevistas estructuradas son los dos principales instrumentos para la evaluación 

de los trastornos de conducta alimentaria; existen además otras mediciones 

relacionadas, como es la preocupación por la imagen corporal, el índice de masa 

corporal, la ingesta dietética, entre otras". (lñarritu Pérez, 2014). 

Debe quedar en claro que los cuestionarios solo son indicadores de riesgo y 

al aplicarse y valorarse, en caso de ser positivo, se debe realizar una entrevista 

estructurada con la aplicación de las pruebas diagnósticas (lñarritu Pérez, 2014). 

Los cuestionarios de tamizaje más utilizados para la detección temprana de 

los trastornos de alimentación por anorexia y bulimia nerviosa son los siguientes: 

11.2.a Cuestionario SCOFF 

Creado por Margan y Lacey en 1999. (Vela, 2014). Es un instrumento 

empleado para tamizar trastornos de la conducta alimentaria. Se diseñó para que 

fuese breve y sencillo, consta de 5 preguntas las cuales derivan de un acrónimo 

en inglés de la inicial de cada punto (Sick, Control, Out weight, Fat, Food). (Campo 

2013). 
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Se le asigna un punto para cada respuesta positiva en las cinco preguntas, 

una puntuación > 2 indica un caso probable de alguno de los trastornos de 

alimentación. (lñarritu Pérez, 2014). 

Según recomienda lñarritu Pérez, 2014 y Monterrosa 2011; el SCOFF es un 

instrumento sencillo, fácil de recordar, aplicar y evaluar, ya que consta únicamente 

de cinco preguntas. Se puede aplicar de forma oral o escrita, con el fin de detectar 

conductas de riesgo para trastornos de conducta alimentaria. 

El cuestionario se encuentra disponible en el anexo 15.2.a. 

11.2b Cuestionario EAT 40 

Creada por Garner & Garfinkel en 1979 (Vela, 2014 ). Es una prueba para 

detectar patrones alimentarios, buscando síntomas de los trastornos alimentarios, 

Consta de 40 incisos (EAT -40), agrupados en grupos o variables como conductas 

bulímicas, imagen corporal con tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes, 

presencia de vómitos, restricción alimentaria, comer a escondidas y presión social 

percibida al aumentar de peso. (lñarritu Pérez, 2014, Monterrosa, 2011, Paredes, 

2011 ). 

El cuestionario más conocido y ampliamente utilizado consta de 40 ítems 

sobre diferentes síntomas relacionados con AN, que se contestan en una escala 

Likert de 6 puntos, que se califican de O a 3 puntos (desde "nunca" hasta 

"siempre"). El punto de corte son 30 puntos; no discrimina entre anorexia y bulimia 

nerviosa. (lñarritu Pérez, 2014). 

El cuestionario se encuentra disponible en el Anexo 15.2.b. 
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11.2.c. Cuestionario EAT 26 

Creado por Garner y colbs en 1982 (Vela, 2014). Versión corta con 26 

incisos (EAT-26); Ellos se contestan a través de una escala de seis puntos; se 

suprimieron 14 reactivos, ya que se consideró que eran redundantes y no 

aumentaban la capacidad predictiva del instrumento; Se considera sospechosa 

con un punto de corte mayor de 20 puntos para el EAT-26 (lñarritu Pérez, 2014). 

El EAT puede recomendarse como una herramienta de evaluación a gran 

escala, como prueba de filtro, para determinar la presencia de cualquier TCA, así 

como evaluación del resultado de un tratamiento. (Monterrosa 2011, Vela, 2014, 

lñarritu Pérez, 2014). 

El cuestionario se encuentra disponible en el Anexo 15.2.c. 

11.2.d. Bulimia test (BU LIT-T) 

El BU LIT fue desarrollado por Smith y Thelen en 1984. (Paredes, 2011 ). 

Consta de 36 incisos con cinco opciones de respuesta que hacen referencia a 

intensidad o frecuencia, y se califican de 1 a 5. Para calcular la puntuación total se 

sugiere excluir cuatro ítems (7, 33, 34 y 36) que miden uso de laxantes, de 

diuréticos o amenorrea, debido a que son poco frecuentes entre la población en 

general. (Paredes, 2011, Monterrosa, 2011, lñárritu Pérez, 2014). 

Permite evaluar y detectar en la población riesgo de desarrollar síntomas de 

BN. Evalúa aspectos de la conducta de atracón, conductas purgativas, afecto 

negativo y fluctuaciones en el peso. (Vela, 2014, Monterrosa, 2011). 

El cuestionario se encuentra disponible en el Anexo 15.2.d. 
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11.2.e. Bulimia Test- Revised (BULIT-R). 

Thelen y colaboradores la reformaron en el año de 1991. El BULIT-R 

contiene 36 incisos diseñados para medir los síntomas de acuerdo al DSM 111 para 

BN, pero tiene validez para medir BN de acuerdo a los criterios del DSM-IV. 

(lñarritu Pérez, 2014). 

Detecta riesgo de desarrollar síntomas de BN. Evalúa aspectos de la 

conducta de atracón, conductas purgativas, afecto negativo y fluctuaciones en el 

peso (Vela, 2014, Monterrosa, 2011 ). 

Se evalúan de acuerdo con una escala de cinco puntos, de los 36 incisos, 

solo 28 son utilizados para determinar el puntaje final, el cual se obtiene sumando 

los 28 incisos, cuyo total puede fluctuar entre 28 y 140. El punto de corte para BN 

es de 104 puntos. (lñarritu Pérez, 2014, Monterrosa, 2011 ). 

Puede utilizarse como una medida global para evaluar el tratamiento en 

pacientes con BN o como medida de la severidad de la sintomatología bulímica. 

Este instrumento se puede utilizar como prueba de tamizaje, con el fin de 

identificar a mujeres que cubran los criterios del DSM-IV para BN. (lñarritu Pérez, 

2014). 

El cuestionario se encuentra disponible en el Anexo 15.2.e. 
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11.2.f. Bulimia Test of Edimburg (BITE) 

Fue desarrollada por Henderson y Freeman en el año de 1987. (lñarritu 

Pérez, 2014 ). Consta de 33 reactivos, 30 con un formato de respuesta dicotómico 

(No- Sí) que se califica con O y 1, mientras que los tres reactivos restantes tienen 

5, 6 o 7 opciones de respuesta en escala tipo Likert y se califican de 1 a 5, 6 o 7, 

respectivamente. (Paredes, 2011 ). 

Evalúan aspectos cognitivoconductuales de la BN, con énfasis en la medición del 

atracón (Vela, 2014). Con una puntuación superior a 20 indica que se cumple con 

los criterios para BN, siendo la puntuación máxima de 30; y la escala de 

intensidad, la cual evalúa la gravedad en función de la frecuencia con la que 

aparecen los síntomas, valores entre cinco y diez son de intensidad significativa, 

mientras que valores mayores a diez son indicativos de gravedad. (lñarritu Pérez, 

2014). 

El cuestionario se encuentra disponible en el Anexo 15.2.f. 

11.2.g. Eating Disorder Examination-self-report questionnaire (EDE-Q) 

Desarrollado por Fairburn y Beglin en el año de 1994. Es una entrevista 

semiestructurada diseñada como medida de la psicopatología específica de AN y 

BN; se le puede considerar como estándar de oro para la evaluación de los 

trastornos de conducta alimentaria. El EDE-Q evalúa aspectos como: 

preocupación por el peso, la figura y la alimentación, así como restricción 

alimentaria. (lñarritu Pérez, 2014). 
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Se califica con una escala de siete puntos: entre más alto es el puntaje, 

mayor es la severidad del trastorno; Es una buena prueba de filtro para identificar 

individuos con conductas de riesgo para algún trastorno de conducta alimentaria. 

(lñarritu Pérez, 2014); aunque Vela, 2014, lo considera específico para medir 

sintomatología del paciente con bulimia nerviosa. 

El cuestionario se encuentra disponible en el Anexo 15.2.g. 

Cuadro 8. Características de los cuestionarios más empleados para 

detección de trastornos de alimentación en adolescentes 

Siglas SCOFF EAT40 EAT26 

Nombre Sick, Control, One, Fat, Food Eating Attitudes test 40 Eating Attitudes test 26 

Questionnaire. items items 

Utilidad Tamizaje. Tamizaje. Tamizaje. 

Objetivos Detección de trastornos de Identificar problemas Identificar problemas 

Conducta alimentaria. alimentarios. alimentarios. 

Autores Margan, Reid y Lacey Garner & Garfinkel Garner & Colbs 

Año 1999 1979 1982 

Escalas 5 preguntas dicotómicas. El punto Conductas bulímicas, Dieta, Bulimia y 

de corte utilizado 2 respuestas Imagen corporal con Preocupación por la 

afirmativas. tendencia a delgadez, Comida, y Control 

Uso o abuso de Oral. 

laxantes, presencia de 

vómitos, restricción 

alimentaria, comer a 

escondidas y presión 

social percibida al 

aumentar de peso. 

Características Fácil de aplicar. 40 ítems sobre 6 opciones de 
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Alternativa para tamizar grandes diferentes síntomas respuesta. Todos los 

grupos de población relacionados con AN, ítems son directos 

Los casos positivos podrían que se contestan en excepto ítem 25. El 

estudiarse a profundidad por el una escala Likert de 6 punto de corte 

profesional de atención primaria puntos, punto de corte considerado es 20 

30 pts. No discrimina puntos. 

entre AN y BN 

Siglas BITE BULLIT T BULLIT R 

Nombre Bulimic lnvestigatory Test Bulimia Test Bulimia Test Revisad 

de Edimurgo 

Utilidad Tamizaje de BN Tamizaje de BN Tamizaje de BN 

Objetivos Evalúan aspectos Evalúa y detectar población Evalúa y detecta en la 

cognitivo conductuales riesgo de desarrollar BN. Evalúa población riesgo de 

de la BN, con énfasis en aspectos de conducta por desarrollar BN. Evalúa 

la medición del atracón. atracón, conductas purgativas, aspectos de la 

afecto negativo y fluctuaciones conducta de atracón, 

en el peso. conductas purgativas, 

afecto negativo y 

fluctuaciones en el 

peso 

Autores Henderson y Freeman Thelen y Colabs Thelen, Farmer, 

Wonderlich & Smith 

Año 1987 1984 1991 

Escalas Síntomas y severidad. Atracón, sentimientos negativos Atracón, sentimientos 

pos atracón y conductas negativos posteriores 

compensatorias. al atracón y conductas 

compensatorias. 
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Características 33 incisos, respuesta 36 reactivos con cinco opciones 36 incisos. 

dicotómico (No-Sí) se de respuesta que hacen Para el cálculo de 

califica con O y 1, tres referencia a intensidad o puntuación total se 

incisos restantes tienen frecuencia, y se califican de 1 a sugiere excluir ocho 

5, 6 o 7 opciones, se 5. Para calcular la puntuación ítems 

califican de 1 a 5, 6 o 7, total se excluyen ocho ítems (7, (6, 11 '19,20,27,29,31 ). 

respectivamente. 33,34 y 36). 

Siglas EDEQ 

Nombre Eating Disorder Examination Questionarie 

Utilidad Tamizaje 

Objetivos Detección de trastornos de conducta alimentaria y severidad de síntomas bulímicos 

Autores Fairburn & Beglin 

Año 1994 

Escalas Preocupación por el peso, la figura y la alimentación, así como restricción alimentaria 

Características Se califica por una escala de siete puntos: entre más alto es el puntaje, mayor es la 

severidad del trastorno 
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11.3 Valoración de la evidencia y posible confiabilidad de las estrategias de 

tamizaje más empleados para la detección temprana de los trastornos de 

alimentación en adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa. 

11.3.a. Cuestionario SCOFF 

Botella, en 2013 realizó un metaanálisis para estimar la exactitud 

diagnóstica del SCOFF. Los 15 estudios seleccionados representaron un total de 

882 casos y 4350 controles. El criterio de inclusión fue que el estudio primario 

había proporcionado un SCOFF de 2 puntos. Dicho estudio concluyó que la 

sensibilidad es 88.2 y la especificidad 92.5 (odds ratio de diagnóstico, 92.19). Por 

lo cual la conclusión final fue una herramienta de evaluación útil, e instan a 

continuar procesos de investigación con esta herramienta. 

Sánchez Armas, 2012. Examinó el desempeño psicométrico del SCOFF, 

con aspirantes mexicanos a una universidad (n = 3594, 55.7% mujeres, edad M = 

18.1 años), completaron cuestionarios y una revisión médica. Las mujeres (24.2%) 

presentaron mayor riesgo de TCA (SCOFF > 2) que hombres (11.2%). 

Concluyeron que El SCOFF podría ser un tamizaje de TCA útil en México. Sin 

embargo, se requiere más investigación sobre su validez de criterio, sensibilidad y 

especificidad. 

En Alemania se realizó un primer estudio para examinar las propiedades 

psicométricas de la versión alemana de la SCOFF en una muestra de población 

general. Reclutando (N = 2527) de la población alemana, de 14 a 95 años de 

edad. Las propiedades psicométricas se determinaron incluyendo fiabilidad, 

concurrencia, validez de construcción y la estructura de factores. Se evaluó 

además la prevalencia de comer desordenadamente. La prevalencia de trastornos 
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alimentarios en la población general fue del 10%. Utilizando el punto de corte 

establecido de ~ 2, los valores de precisión diagnóstica fueron 26% (sensibilidad), 

97% (especificidad), 80% (valor predictivo positivo) y 74% (valor predictivo 

negativo). Debido a su baja sensibilidad y un alto porcentaje de falsos negativos, 

existen limitaciones en el uso de la versión alemana del SCOFF en muestras de 

población general con amplios rangos de edad. 

Liu CY et all, 2013 realizaron un estudio de tamizaje del SCOFF en una 

consulta de psiquiatría ambulatoria aplicando el test a 605 hombres y 936 mujeres, 

de 18 a 45 años, más una entrevista clínica estructurada para el DSM-IV-TR, se 

encontraron valores de corte entre los hombres (sensibilidad 86% y especificidad 

74%) y mujeres (sensibilidad 80% y especificidad 86%), respectivamente. La edad 

no afectó significativamente los índices de validez aunque obtuvo mala respuesta 

en hombres obesos. 

Hansson en 2015 presentó un estudio para validar el SCOFF, con una 

muestra de 1.265 adolescentes suecos (51.6% de las niñas) completando los 

cuestionarios de auto-reporte utilizando el cuestionario de examen de trastorno 

alimentario (EDE-Q) como estándar de referencia. Mostrando resultados poco 

concluyentes en cuanto a si SCOFF debe considerarse como una escala 

completa, desafiando el uso de SCOFF en una población adolescente en general. 

Según Pannochia, 2011, la versión Italiana del SCOFF es una herramienta 

rápida y útil para el diagnóstico de los trastornos de alimentación. 

Campo Arias 2014, en Colombia realizó un estudio con el fin, de conocer la 

consistencia interna del cuestionario SCOFF en adolescentes estudiantes, de un 

colegio ubicado en un sector de estrato bajo de Cartagena, Colombia. 
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La muestra incluye 416 adolescentes entre 13 y 17 años, 208 estudiantes 

mujeres (edad promedio 14.6 años) y 208 varones (edad promedio 14.8 años), 

completaron el cuestionario SCOFF. Concluyendo que la consistencia interna del 

SCOFF es baja en adolescentes, mujeres y varones, de estrato bajo de esta 

ciudad. Es necesario contar con un instrumento de mejores propiedades 

psicométricas en esta población. 

11.3.b. Cuestionario EAT 40 

Peláez Fernández en 2014, realizó un análisis con el fin de validar un punto 

de corte y utilidad de EAT 40; en su versión española, para el tamizaje de los 

trastornos de alimentación; realizó un estudio observacional transversal; 

administrando la escala a 1543 estudiantes; de ambos sexos entre los 12 y 21 

años; entrevistando posteriormente a 602 participantes con probables casos de 

trastornos de alimentación; encontrando el punto de corte en 21 puntos; una 

sensibilidad del 88,2%, una especificidad del 62,1 %, Un valor predictivo positivo 

del 17,7% y un valor predictivo negativo del 62,1%. Se concluyó que el EAT-40, 

utiliza un punto de corte de 21, es un instrumento de cribado adecuado de casos 

de TCA en la población española. 

Prado Calderón realizó una investigación con el fin de analizar la validez y 

confiabilidad del EAT 40 en Costa Rica en el año 2014, se hicieron 3 estudios; en 

el primer estudio se adaptó el EAT -40 al léxico costarricense y se aplicó a 594 

adolescentes. Se obtuvo un alfa de Cronbach de .87. Identificando el riesgo 

mayor en mujeres (18.6%) que en hombres (7.4%) para padecer un trastorno de 

conducta alimentaria. En el segundo estudio se compararon las puntuaciones de 

mujeres con TCA (n = 19) y sin él (n = 533). Obteniendo buenas propiedades de 

discriminación a partir de los puntajes de corte de 30 (sensibilidad 63.2%, 

especificidad 85.8%) y de 20 (sensibilidad 73.7%, especificidad 71.8). 
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Salazar Mora en el 2014, analizó la validez discriminante del Eating 

Attitudes Test (EAT-40) mediante la Teoría de Respuesta al ítem y su modelo de 

un parámetro, conocido como modelo de Rasch; para este estudio se aplicó la 

versión española del instrumento (Castro, Toro, Salame ro & Guimerá, 1991 ), a 

una muestra de 556 mujeres del área metropolitana de Costa Rica, con una edad 

promedio de 17.66 años (DE = 6.65). Para aumentar la variabilidad de las 

puntuaciones, la muestra estuvo compuesta por estudiantes de colegio (n = 391, 

70.3%), de universidad (n = 120, 21.6%), de academias de ballet (n = 26, 4.7%) y 

pacientes hospitalizadas por bulimia nerviosa o anorexia nerviosa (n = 19, 3.4%). 

Mediante el modelo de Rasch, el análisis del mapeo de dificultad, y el análisis de 

las curvas características de los ítems y de la prueba completa, se obtuvo 

evidencia consistente de la capacidad de los ítems del EAT -40 para discriminar 

entre personas con y sin riesgo de TCA. 

La misma Salazar Mora, en el 2012, analizó la estructura factorial y la 

confiabilidad del Test de Actitudes hacia la Alimentación (EAT -40) para examinar 

su efectividad para la detección de personas diagnosticadas con trastornos de la 

conducta alimentaria (TCA: anorexia y bulimia). En el estudio participaron 569 

mujeres entre los 1 O y los 39 años de edad con y sin diagnóstico de TCA (n = 19, 

n = 533, respectivamente), quienes llenaron el cuestionario EAT40. Los resultados 

fueron satisfactorios a nivel de la estructura factorial (tres factores) y alfa de 

Cronbach (a = .889); asimismo, se obtuvieron buenas propiedades de 

discriminación a partir de los puntos de corte de 30 (sensibilidad 63.2%, 

especificidad 85.8%) y de 20 (sensibilidad 73.7%, especificidad 71.8%) y se 

evidenció que el EAT -40 diferencia entre personas con y sin diagnóstico de TCA. 

Existe una versión española adaptada y validada por Castro J, et al. 1991 

en un grupo de AN y un grupo control sano. Utilizando el punto de corte de 30, 

recomendado por los autores originales, la sensibilidad fue del 68% y la 

especificidad del 86%. Otro estudio realizado, y en cual se situó el punto de corte 
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en 20 puntos o más, se obtuvo la mejor predicción diagnóstica (sensibilidad del 

73% y especificidad del 85%). El VPP fue del 20% y el valor predictivo negativo 

(VPN) del 98% (trastorno de conducta alimentaria, 2013). 

Propiedades Psicométricas según Monterrosa, 2012: dieta, bulimia y 

preocupación por la comida, control oral y total; a= 0,90, 0,84, 0,83 y 0,93 

respectivamente. Adecuada confiabilidad y validez (0,61 ). Sensibilidad = 91% y 

especificidad = 69 

11.3.c. Cuestionario EAT 26 

Consta in 2013, evaluó la validez y la utilidad diagnóstica de la escala EAT-

26 para la evaluación del riesgo de trastornos de conducta alimentaria en la 

población femenina mediante un estudio observacional de validación de pruebas; 

contó con 25 mujeres con edades entre los 15 y 25 años que cumplían diagnóstico 

de bulimia y anorexia con criterios DSM IV con 111 controles sin diagnóstico de 

trastorno de alimentación, como resultados se obtiene que en el EAT-26, el Alfa de 

Cronbach fue de 92,1 %, y el mejor valor de corte, el de 11 y más puntos 

(sensibilidad del 100% y especificidad del 85,6%). Se llega a la conclusión que 

este cuestionario tiene excelente sensibilidad y especificidad. 

Posteriormente, el mismo Constain en 2016, realizó otro estudio donde 

evaluó la validez y la utilidad diagnóstica de la escala EAT -26 para la evaluación 

del riesgo de trastornos de conducta alimentaria, esta vez en la población 

masculina; mediante un estudio observacional de validación de pruebas, con una 

muestra de 21 hombres con diagnóstico de trastorno de alimentación versus 93 

controles; encontrando un Alfa de Cronbach de 0.89 y el mejor valor de corte, con 
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20 pts y (sensibilidad del 1 00% y especificidad del 97 .8,% ), valor predictivo 

positivo de 91.3% y el valor predictivo negativo del 100%. 

Gayou Esteva, 2013 publicó una revisión de tipo investigativa en secundarias 

públicas de la localidad de Santiago de Querétaro, con el objetivo de identificar el 

riesgo de padecer trastorno de conducta alimentaria entre adolescentes mujeres y 

varones. La muestra estuvo compuesta por 435 estudiantes (224 mujeres y 211 

varones) con una edad promedio de 13.83 años (DE=.72). El instrumento 

empleado fue una versión del cuestionario EAT-26 adaptada y validada. Se 

recomienda implementar estudios a dos fases, con muestras estadísticas 

integradas por mujeres y varones y la validación con población mexicana, de la 

versión del EAT-26 empleada para la presente investigación. 

Según Monterrosa 2012, presenta adecuadas propiedades psicométricas (a= 

0,86) 

11.3.d. Cuestionario BITE 

Barrantes Umaña en 2015, realizó un estudio en Costa Rica con el fin de 

conocer las propiedades psicométricas del Test de Bulimia de Edimburgo en 

población adolescente escolarizada de Palmares, Costa Rica. El instrumento se 

aplicó a un grupo de 200 estudiantes, de los cuales 113 (56,5%) eran mujeres, 86 

(43%) hombres y una persona no indicó su sexo (0,5%). Fueron seleccionados 

aleatoriamente y contaban con una edad media de M=14,09 años, con una 

desviación estándar de SD=1 ,07. En relación con los resultados mostraron un 

índice Alfa de Cronbach de a=0,86 en la subescala de sintomatología y a=0,75 en 

la subescala de gravedad. El análisis de confiabilidad Sperman y Brown es de 

0,82. Además, la prueba de significancia de esfericidad de Barlett dio altamente 
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significativa (p<.001 ), con un índice de Kaiser-Meyer-Oikin de 0,71. Al final de 

dicho estudio se comprobó la validez estadística para la detección de síntomas 

bulímicos y gravedad de la bulimia nerviosa. 

Franco Paredes, 2014 en su revisión describe una adaptación y validación 

para México de la versión en español del BITE (Rivas, Bersabé & Jiménez, 2004), 

quienes trabajaron con muestras comunitarias provenientes de dos estados: 

Jalisco (n = 172) y Sonora (n = 159), y con una muestra de 73 mujeres 

diagnosticadas con TCA (BN = 23 y TPA = 50). Se encontró que 25 de los 33 

reactivos obtuvieron correlaciones mayores a .30 con la puntuación total del 

instrumento en las tres muestras (Jalisco, Sonora y clínica); mientras que la 

consistencia interna fue Alpha = .85 en las mujeres de Jalisco, .90 en las de 

Sonora y .83 en la muestra clínica. La puntuación total del BITE diferenció entre la 

muestra clínica y comunitaria en la dirección esperada. Al analizar la predicción 

diagnóstica, se identificó que 21 fue el punto de corte conveniente para el total del 

instrumento, 5 para la subescala Síntomas y 6 para la subescala Severidad, con 

porcentajes adecuados de sensibilidad (84, 88 y 71, respectivamente) y 

especificidad (83, 86 y 63, respectivamente). Los hallazgos obtenidos mostraron 

que la consistencia interna del instrumento fue adecuada y que existe evidencia 

favorable respecto a su validez. 

La ficha técnica de la Universidad de Madrid, la fiabilidad en la escala de 

síntomas es de 0.96 y para la escala de gravedad es de 0.62; con alta 

consistencia interna, por lo cual indican la confianza de dicho test para valoración 

de síntomas y screening de bulimia. 

Según Monterrosa, las subescalas para las áreas de evaluación, muestran 

en total, síntomas y severidad a= 0,85, 0,96 y 0,62; Sensibilidad = 84, 88 y 71 y 

Especificidad= 83, 86 y 63 respectivamente. 
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La Guía de práctica clínica española la describe como una escala muy 

confiable con 100% en sensibilidad, especificidad y VPP. 

11.3.e. Cuestionario BULLIIT T y BULLIT R 

Según se describe en la guía de trastorno de conducta alimentaria 2013, 

con un punto de corte de 102 o más, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN 

fueron 95%, 98%, 91% y 99%, respectivamente; además, se destacó su utilidad 

para identificar casos de BN y cuantificar la gravedad de los síntomas bulímicos. 

La revista Mexicana de trastornos de alimentación 2011, publicó el estudio 

donde los creadores Smith y Thelen desarrollaron un estudio con base en cuatro 

fases. 

En las dos primeras se construyó el instrumento y se propuso el punto de 

corte de 102, el cual clasificó correctamente entre mujeres con BN (n = 20) y 

control (n = 92), con valores superiores a 90% en especificidad y sensibilidad. 

En la tercera fase se encontró que, de acuerdo con el punto de corte de 

102, 4% de las mujeres presentaron riesgo de BN. En la cuarta fase se evaluó la 

confiabilidad test-retest a dos meses y se encontró una correlación de r = .87 entre 

las puntuaciones. Los hallazgos de este estudio evidenciaron que el BULIT es un 

instrumento confiable y válido para identificar individuos en riesgo de BN entre la 

población general, ya que evalúa aspectos de la conducta de atracón, conductas 

purgativas, afecto negativo y fluctuaciones en el peso. 
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En México, Álvarez, Mancilla y Vázquez (2000), adaptaron y validaron la 

versión en español del BULIT (Mora, 1992). Para ello realizaron un estudio con 

dos fases, en la primera participaron 2168 mujeres y en la segunda 35 mujeres 

que cumplían criterios para BN o TCANE relacionado con BN, de acuerdo al DMS

IV (APA, 1994), y 35 mujeres control. La consistencia interna del BULIT para la 

muestra clínica fue Alpha = .88 en la primera fase y .84 en la segunda. Asimismo, 

se encontró que todos los reactivos del instrumento correlacionaron 

significativamente con la puntuación total. El AFE realizado en la primera fase 

derivó tres factores que agruparon 22 reactivos y explicaron 33.2% de la varianza 

total: atracón (Aipha = .85), sentimientos negativos posteriores al atracón (Aipha = 

.82) y conductas compensatorias (Aipha = .58), resultando insatisfactoria la 

consistencia interna de este último factor; además, tanto la puntuación total como 

los factores diferenciaron entre las mujeres con TCA y las "mujeres control". 

Finalmente, en un estudio paralelo, Álvarez (2000), propuso el punto de corte de 

85 (especificidad= 97% y sensibilidad= 79%). En conclusión, el BULIT mostró ser 

confiable y válido para la detección oportuna de personas en riesgo de presentar o 

desarrollar síntomas de BN. 

Monterrosa, en 2012 describió para el cuestionario un punto de corte de 

102, ofrece sensibilidad del 95%, especificidad del 98%, VPP del 91% y VPN del 

99%. 

Según describe Vela, 2014, los valores del cuestionario representan 1 

atracón, sentimientos negativos posteriores al atracón y conductas 

compensatorias, a= 0,85, 0,82, 0,58 respectivamente. Especificidad = 97% y 

sensibilidad= 79%. Adecuada fiabilidad y validez. 
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En el caso del Bullit R, Monterrosa 2012 lo describe de la siguiente manera: 

"Tiene similar validez (27), adecuada correlación con la escala inicial (r=0.99), 

aunque es más utilizada la original". 

Valores superiores a 90% en especificidad y sensibilidad. Fiabilidad= 0,83-

0,95. Cl: a= 0,92-0,98 (Vela, 2014). Según la universidad de Madrid presenta una 

consistencia interna de 0.92 a 0.98. 

11.3.f. Cuestionario EDEQ 

Kelly C. Berg, 2011, realizó un estudio para revisar sistemáticamente la 

confiabilidad del cuestionario de examen de trastorno alimentario (EDE-Q) y 

examinar la validez de su uso como medidas de los síntomas del trastorno 

alimentario; encontrando 1 O estudios que examinaron la psicometría de la EDE-Q; 

se llegó a la conclusión y a su fiabilidad, aunque instan a continuar con 

investigaciones adicionales. 

Monterrosa, Castro 2012, publica que Mond et al validaron la escala en 

Australia con la participación de mujeres con edades entre 18 y 45 años. El 

estudio tuvo dos fases, en la primera se aplicó a 802 mujeres el EDE-Q. En la 

segunda fase se utilizó en 308 mujeres la escala EDE. En las dos fases 

participaron 208 mujeres. A las participantes no se les informó qué preguntas del 

cuestionario EDE-Q se las repetirían al aplicar la entrevista semiestructurada EDE. 

195 mujeres lograron responder de manera coherente ambas escalas. El estudio 

demostró sensibilidad del 83%, especificidad de 96% y valor predictivo positivo 

(VPP) del 56%, se identificaron más casos en riesgo a través del EDE-Q que del 

EDE. La validación de la escala en español fue realizada por Eldera y Grilo (20) 

con la participación de setenta y siete mujeres latinas provenientes de Puerto 
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Rico, Cuba, República Dominicana, Colombia, Bolivia, Venezuela, Argentina, 

Chile, y El Salvador. El estudio mostró resultados muy similares a los publicados 

por Mond. 

Cuadro 9. Propiedades Psicométricas de los Cuestionarios. 

Cuestionario SCOFF EAT40 EAT26 

Sensibilidad 80 a 88.2% 73 a 78% 100% 

Especificidad 80 a 92.5% 85.8 a 86% 85.6 a 97.8% 

Valor Predictivo P 80% 20% 91% 

Valor Predictivo N 74% 98% 100% 

Alfa de Cronbach 0.43 0.87 0.92 

Cuestionario BITE BULLIT BULLIT R 

Sensibilidad 100% 95% 91% 

Especificidad 100% 98% 96% 

Valor Predictivo P 100% 91% 81% 

Valor Predictivo N 98% 99% 98% 

Alfa de Cronbach 0.86 0.89 0.92 

Cuestionario EDEQ 

Sensibilidad 83 a 96% 

Especificidad 96% 

Valor Predictivo P 56% 

Valor Predictivo N 99,6 

Alfa de Cronbach 0.74 
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12. Discusión 

Para realizar dicho trabajo de revisión se encontraron 83 artículos y 

publicaciones, de los cuales 56 cumplían con los requisitos de inclusión y 

exclusión. 

Se analizó como los trastornos de conducta alimentaria son un grupo de 

patologías con un fuerte componente psicológico relacionado con un temor 

profundo a la ganancia de peso y distorsión de la imagen corporal, en un contexto 

de riesgo social que enfrentan los adolescentes, entre ellos las falsas ideas de 

belleza, el estrés, la presión social y la necesidad de aceptación que el mundo 

exige, en una etapa de la vida donde se forma el carácter, la personalidad y el 

futuro de la persona; por lo cual es más susceptible a padecer dicha condición. 

Las repercusiones psicológicas, físicas entre las que se encuentran lesiones en 

cavidad oral, trastornos y arritmias cardiacos, electrolitos; así como las 

disfunciones familiares y sociales por los trastornos de conducta alimentaria son 

sumamente severos poniendo en peligro la vida del paciente. 

Los trastornos de alimentación demandan un costo elevado de recursos 

económicos y humanos; así como una taza de recurrencia muy alta; ante esto el 

diagnóstico temprano y la prevención contra este grupo de patologías hace que el 

profesional en salud esté siempre atento con el fin de identificar conductas y 

patrones de riesgo, que le hagan comprometerse e investigar un posible caso no 

diagnosticado o en etapa temprana; muchos de estos pacientes no llegarán por su 

voluntad a solicitar ayuda y el médico de familia, al ser un especialista integral, 

puede captar poblaciones en riesgo para aplicar escalas de valoración y tamizaje. 
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Aunque existen muchos tipos y formas de presentación de los trastornos de 

alimentación, los más frecuentes son la anorexia y la bulimia nerviosa. 

Se describió como anorexia nerviosa a aquel trastorno de alimentación 

caracterizado por una restricción en el consumo de alimentos o una excesiva 

obsesión por perder y controlar el peso que posee; en su caso, la bulimia se 

caracteriza por altas demandas de consumo de alimentos en forma desmedida en 

relación con el tiempo y espacio, con posterior mecanismo compensatorio, el cual 

difiere de la anorexia nerviosa. 

Cabe recordar el pobre arsenal terapéutico efectivo contra este tipo de 

patologías y como la psicoterapia y la terapia cognitiva conductual son parte 

importante del tratamiento de estas patologías. 

Dentro de los objetivos destacaban detectar los factores de riesgo 

encontrados en las revisiones y artículos concernientes al tema; detectando con 

mucha consistencia factores vinculantes como el sexo, en este caso el ser mujer; 

este factor es muy notorio y mencionado en todas las revisiones con proporciones 

sumamente altas en relación con los hombres con posible relación con los 

conceptos de belleza y estrés social al cual están sometidas en relación con el 

hombre adolescente, principalmente por factores hormonales y psicológicos a los 

cuales están sometidos, así como la dificultad para la resolución de conflictos, 

ideas excesivas de dieta, preocupación por el peso y autoexigencia en actividades 

académicas y personales eran de los factores más estudiados y vinculados con 

estas patologías; entre otros como personalidad, problemas afectivos y las 

historias de abuso y uso de drogas, alcohol y tabaco, también se tenía amplia 

información bibliográfica. 
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Se tiene claro como en la adolescencia los factores hormonales, 

psicológicos, familiares y genéticos hacen que en este grupo principalmente las 

mujeres padezcan este tipo de patologías. 

Se debe mantener especial atención pues aunque se detecten factores de 

riesgo, los trastornos de conducta alimentaria son tan diversos en su forma de 

presentación que podrían escaparse a los factores descritos dentro de la literatura 

lo cual puede complicar su diagnóstico y tamizaje. 

Entre los factores sin franca vinculación se encuentran la económica, 

condiciones de vivienda, entre otras. 

Se concluyó que los países económicamente más desarrollados si tienen 

mayor incidencia en este tipo de patologías. 

Otro de los objetivos por alcanzar era conocer las escalas de tamizaje más 

utilizadas para el tamizaje de los trastornos de alimentación, encontrando gran 

cantidad de escalas e información, las cuales evalúan aspectos diversos tanto 

cognitivos como conductuales, sin embrago, no todas son de tamizaje; debe 

quedar claro que estas entrevistas no son diagnósticas como tal; para ello se debe 

abordar con entrevistas estructuradas y otros métodos diagnósticos como el DSM

V en este momento aunque muchos de los cuestionarios y normas trabajaron con 

DSM-IV Y 111; estas escalas solo buscan detectar adolescentes en riesgo para la 

detección temprana de un posible trastorno de conducta alimentaria. 

Mediante una búsqueda de los mismos y con los objetivos de ser escalas 

de tamizaje para trastornos de alimentación como anorexia y bulimia se 
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escogieron 6 cuestionarios para los cuales se valoraron aspectos como creación, 

objetivos, así como su forma de aplicación y calificación. 

Dentro de las escalas se encuentra el SCOFF la cual es una escala famosa 

de tamizaje para trastornos de alimentación, con muchas ventajas entre ellas lo 

corto, rápido y fácil de aplicar; inclusive hasta de aplicación oral, el cual llamó 

poderosamente la atención, al investigarse existe información que le apoya 

aunque otra no le da la misma confianza, principalmente versiones que otros 

países han hecho de ella como el caso de Alemania y dentro de los valores 

psicométricos tiene una fiabilidad baja según el alfa de Cronbach, sensibilidad y 

especificidad mediana adecuada. 

Aún con todo esto en un modelo de atención como el nuestro el cual el 

tiempo por paciente en realidad es poco, una escala como ella podría ser una 

opción de tamizaje para aquellos adolescentes que sean pacientes o hasta 

acompañantes en la consulta de su acompañante, en caso de alguna duda se 

podría citar a dicho paciente con más tiempo para aplicar otras escalas de 

tamizaje con mayor confianza y tener la posibilidad de tamizar más 

adecuadamente a ese adolescente. 

Otra de las escalas valoradas fue la EAT 40, la cual es una escala bastante 

completa, que valora aspectos más amplios de los trastornos de alimentación en 

relación con lo que el SCOFF puede ofrecer como conductas bulímicas, uso o 

abuso de laxantes, presencia de vómitos, restricción alimentaria, entre otras. En 

relación con sus propiedades psicométricas posee una adecuada fiabilidad, sin 

embargo, en relación con la sensibilidad no es tan alta; además su otra 

complicación es lo largo y tediosa para su aplicación en relación con el poco 

tiempo que se cuenta por paciente y más aún la existencia de otra escala muy 
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similar a ella pero en una versión abreviada la cual la literatura revisada le da 

excelentes valores psicométricos, es más sencilla más efectiva para su aplicación. 

La escala EAT 26 fue una versión más corta y concisa de la escala EAT 40, 

la cual sin importar ser una escala más corta presenta unos valores psicométricos 

muy adecuados en relación con las escalas valoradas; lastimosamente no se 

encontró un estudio que comparara ambas escalas; aunque por la información 

encontrada brinda mayor seguridad la escala EAT 26 y para los usos de nuestra 

seguridad social y los tiempos de consulta es una arma más factible de aplicar 

aunque si requerirá de cierto tiempo mayor que el caso de SCOFF; es una escala 

que se podría aplicar en casos de dudas al aplicarse el SCOFF o si se dispone de 

mayor tiempo para el mismo objetivo. 

En pocos artículos se describió ésta escala como propia para la anorexia 

nerviosa, sin embrago, mucha de la información obtenida si la describe como 

general por lo que la consideración final es que se aplique en forma general; se 

deja claro que no existe una escala propia para la anorexia nerviosa, caso 

contrario para la bulimia nerviosa que si dispone de escalas de tamizaje propias 

para este trastorno. 

Dentro de las escalas evaluadas encontramos la escala de BITE también 

conocida como Edimburgo; ella aborda aspectos cognitivos y conductuales de la 

bulimia nerviosa; además tiene la posibilidad de medir intensidad y respuesta al 

tratamiento. 

Por lo descrito en la literatura y artículos de revisión, este cuestionario es 

ampliamente utilizado y reconocido a nivel mundial con valores psicométricos 
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bastantes adecuados por lo cual su uso de tamizaje y control de bulimia nerviosa 

es ampliamente recomendado por los estudios y por esta revisión. 

Es claro que la escala BITE así como BULLIT TY BULLIT R son específicas 

para personas con sospecha de bulimia nerviosa. 

El BULLIT T fue otra escala valorada la cual hace mucha referencia hacia la 

frecuencia e intensidad de los síntomas bulímicos en aquellas pacientes con alto 

riesgo para desarrollar bulimia nerviosa; un punto importante no valorado en otras 

de las escalas anteriores es que mide parte de afecto. 

Según lo revisado en valores psicométricos posee excelentes propiedades 

lo cual hace una escala confiable para su aplicación; sin embargo, al no ser una 

escala rápida se debe disponer de tiempo en consulta para su posible aplicación. 

Posteriormente se hizo una versión conocida como BULLIT R la cual los 

creadores la revisaron y modificaron con patrones muy similares a la previa 

gozando también de medidas psicométricas bastante adecuadas; puede ser otra 

excelente opción para el control de bulimia, respuesta al tratamiento y tamizaje 

para bulimia nerviosa. 

Por último, se describió la escala EDE Q la cual tuvo diferencias entre la 

literatura encontrada pues algunos la mencionan para tamizaje de bulimia nerviosa 

y otras revisiones la nombran como tamizaje en general llegando a la conclusión 

de su utilidad en ambos casos aunque con mayor tendencia hacia los síntomas 

bulímicos; otro autor en forma aislada lo colocó como estándar de oro para 
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detección de posibles trastornos de alimentación aunque me apoyaría más en el 

EAT 26 para dicho mérito. 

Como discusión en general, si se dispone de varios cuestionarios de 

tamizaje para trastornos de alimentación, unos generales y otros más específicos 

para la bulimia nerviosa, la revisión da bastante satisfacción en relación con las 

propiedades psicométricas y llena las expectativas surgidas al inicio de esta 

revisión. 

Llama la atención que muchas fuentes bibliográficas recomiendan continuar 

con estudios de investigación y sería interesante encontrar estudios comparativos 

aunque es muy complejo puesto que las escalas como tal no valoran las mismas 

condiciones y objetivos, sería interesante ampliar esa investigación. 

Se debe tomar en cuenta que estas escalas toman como referencia al 

DSM-111, Y DSM-IV, no se encuentra ninguna referencia actual con la escala DS-V, 

por lo cual sería importante realizar estudios con esta nueva guía. 

Sería importante poder aplicar estas escalas en nuestro país y en algún 

momento poder hacer una investigación de efectividad, inclusive hasta valorar 

readec9uar la escala para Costa Rica como en otros países. 
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13. Conclusiones y Recomendaciones 

13.a. Conclusiones 

1. Los trastornos de conducta alimentaria son un grupo de patologías con un 

fuerte componente psicológico relacionado con un temor profundo a la ganancia 

de peso y distorsión de la imagen corporal. 

2. Existen tipos y formas de presentación de los trastornos de alimentación, los 

más frecuentes son la anorexia y la bulimia nerviosa. 

3. Los adolescentes son un grupo de riesgo principalmente influenciados por 

factores biológicos, psicosociales y psicológicos. 

4. Las repercusiones físicas, psicológicas, familiares y sociales son severas y 

ponen en riesgo la vida, tienen un alto costo económico y humano en su atención 

y presentan alto riesgo de recaídas. 

5. Dentro de las herramientas para detección temprana de los trastornos de 

alimentación se encuentran los cuestionarios de tamizaje los cuales detectan 

población en riesgo, no son diagnósticos. 

6. Existen 6 escalas para la detección temprana de trastornos de alimentación 

entre ellas SCOFF, EAT 40, EAT 26 y EDEQ para detección de trastornos de 

alimentación en caso de anorexia y bulimia nerviosa. BITE, BULLI T, BULLIT R 

para bulimia nerviosa específicamente. 
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7. La escala SCOFF una escala que podría ser una opción de tamizaje para 

aquellos adolescentes que sean pacientes o acompañantes, es fácil y rápida de 

aplicar; aunque sus valores psicométricos no son los mejores. 

8. La escala EAT 40 es una escala que demanda mucho tiempo en aplicarse, su 

sensibilidad es baja. 

9. La escala EAT 26 es una versión abreviada de la EAT 40 con excelentes 

parámetros psicométricos, demanda menos tiempo en aplicarse y puede ser una 

excelente opción de tamizaje para trastornos de alimentación en adolescentes. 

1 O. La escala de Edimburgo es una escala adecuada con buenos parámetros 

psicométricos los cuales pueden ser utilizados para evaluar aspectos cognitivo 

conductuales y la medición del atracón; así como una escala de tamizaje para la 

detección de la bulimia nerviosa en adolescentes. 

11. Las escalas BULLIT Y BULLIT R son escalas con adecuados parámetros 

psicométricos para evaluar la respuesta al tratamiento y tamizaje para detección 

de pacientes con sospecha de bulimia nerviosa en adolescentes. 

12. La escala EDEQ es una escala bastante adecuada para detección general de 

los trastornos de alimentación como anorexia y bulimia nerviosa en adolescentes. 
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13. No existen revisiones recientes que tomen o involucren la nueva guía para 

detección de trastornos psiquiátricos de la asociación americana de psiquiatría 

DSM-V. 
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13.b. Recomendaciones para la aplicación a nivel Institucional (CCSS) 

1. Concienciar, sensibilizar y educar al personal de salud, principalmente a los 

médicos de atención primaria, sobre la importancia de la detección temprana de 

los trastornos de alimentación en adolescentes. 

2. Trabajar actitudes negativas y pensamientos discriminantes contra los 

adolescentes con trastornos de alimentación que sufren por el sector salud, familia 

y sociedad. 

3. Implementar la utilización de los cuestionarios para detección temprana de 

conductas alimentarias en consultorios de medicina general y especialmente 

medicina familiar. 

4. Incrementar el trabajo y la relación con otros profesionales del sector salud 

entre ellos enfermeras, psicólogos, trabajo social nutrición con el fin de lograr un 

trabajo multidisciplinario no solo al momento de la detección sino también al 

momento del manejo del paciente. 

5. En caso de no poder tener un sistema de trabajo multidisciplinario, mejorar 

redes de apoyo, referencias y tiempos de espera con otros especialistas para el 

abordaje oportuno del o la adolescente. 
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6. Incentivar al médico de familia para que aumente su área de investigación y se 

logre manejar información actualizada en referencia con este tema. 

7. Poder en algún momento manejar una versión de las escalas propias de 

nuestro país, adaptada a nuestro idioma e idiosincrasia. 
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,- -.- -- . . 
bliográfica Artículo Muestra de categorías conclusiones 

recolección 
de datos 

!Vlorexia nervosa: IV. Documentos creación de 
·isión de las u opiniones de conocimiento 
lSideraciones expertos y/o sobre esta área 
1erales Anorexia experiencias es necesaria 
vosa: a review clínicas de para que los No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 
'· EugenJa A. autoridades de médicos y el 
,rzábai-Avila 2015 prestigio. personal del 

sector salud 
consideren a la 
anorexia 
nerviosa como 
una enfermedad 
psiquiátrica 

rrastomos de la IV. Documentos reflexionar sobre 
1ducta alimentaria, u opiniones de dos trastornos de 
imia y anorexia expertos y/o la conducta 
viosa, estudio experiencias alimentaria que 
1liminar Maria clínicas de se presentan o No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 
adalupe Pool, autoridades de incrementan 
16, Revista Letra prestigio durante la 
Psicoanálisis adolescencia: la 
IP) 1 Vol. 2, No. bulimia y la 

anorexia. 
::pidemiology of l. Metanálisis Revisar Recolección de Se encontró una tasa Este metaanálisis 
:ing disorders in sistemáticamente información, 1583 media de prevalencia de indica que la 
:inAmerica: a la literatura registros O, 1% para la anorexia prevalencia de la 
¡tematic review existente sobre examinados, 17 nerviosa, 1 , 16% para la anorexia nerviosa 
l meta-analysis la prevalencia de No aplica estudios de No aplica No aplica bulimia nerviosa y 3,53% parece ser menor, 
thors: Kolar, David los trastornos Argentina, Brasil, para el trastorno por mientras que la 
Rodriguez, Dania alimentarios en Chile, Colombia, atracón (BED) en la prevalencia de la 

111ejia; Chams, América Latina. México y población general. bulimia nerviosa y 
•ises Mebarak; Venezuela. especialmente de 
ek, HansW. la BED parece ser 
lume 29, mayor en América 
vember 2016, pp. Latina que en los 
l-371(9) paises 

occidentales. 
:::Jrevalencia de 111. Estudios Conocerla Muestra no Aplicación de 135 hombres y Se utilizó la prueba La población que mostró La prevalencia de 
stomosde la descriptivos no prevalencia de aleatoria a cuestionarios 138 mujeres, de actitudes hacia la conductas alimentarias trastornos 
nentación en experimentales trastornos de la conveniencia, con promedio de alimentación EAT- patológicas representó alimentarios en el 
llescentes bien disenados: alimentación en conformada por edad de 14.02 y 26 y la escala de 5%, según la encuesta grupo estudiado es 
1oshlka Camarilla comparativos, adolescentes. 273 estudiantes 13.89anos, evaluación de la EAT, y 4% de acuerdo significativamente 
hoa, Rev Esp correlación, de 13 a 16 anos respectivamente. imagen corporal de con la escala de baja. Las mujeres 
dQuir observacionales, de edad. El índice de Gardner. Gardner. tienen mayor 
13;18:51-5. longitudinales, masa corporal, grado de distorsión 

transversales, en promedio, fue que los hombres, 
casos y de 21.09 en especialmente en 
controles, hombres y de la sobreestimación 
revisiones. 22.69 en de la autoimagen. 

mujeres, que se 
ubicó en la 
categoría de 
sobrepaso. 

'sychometric 111. Estudios Revisar Artículos que Se identificaron quince Ambos 
1luation of !he descriptivos no sistemáticamente describen las estudios que examinaron instrumentos 
:ing disorder experimentales la confiabilidad propiedades la psicometria de la demostraron 
1mination and bien disenados: de las psicométricas de EDE, mientras que se fiabilidad de las 
:ing disorder comparativos, puntuaciones en No aplica la EDE y EDE-Q No aplica No aplica encontraron 1 O estudios puntuaciones. Hay 
1mination- correlación, el examen de se identificaron en que examinaron la evidencia de que 
ISiionnaire: A observacionales, trastorno una búsqueda psicometria de la EDE- las puntuaciones 
¡tematic review of longitudinales, alimentario sistemática de las Q. en EDE y EDE-Q 
· lilerature, 2011. transversales, (EDE)yel principales bases se com~lacionan 

casos y cuestionario de de datos de con puntuaciones 
controles, examen de computadoras y en medidas de 
revisiones. trastorno una revisión de las constructos 

alimentario listas de similares y apoyo 
(EDE-Q)y referencias. Los para utilizar los 
examinar la artículos se instrumentos para 
validez de su uso seleccionaron distinguir entre 
como medidas basándose en casos y no casos. 
de los síntomas criterios de Se necesita 
del trastorno inclusión y investigación 
alimentario. exclusión a priori. adicional para 

ampliarla 
generalización de 
los hallazgos. 

validez y utilidad 111. Estudios Evaluar la Veinticinco Aplicación de Paciente con Se comparó el En EA T -26 subyacen El EAT-26 
•gnóstica de la descriptivos no validez y la mujeres entrevista criterios por «criterio de oro 4 dominios: bulimia, modificado 
::ala EAT-26 experimentales utilidad con edades entre estructurada. DSM-IV para (entrevista dieta, Y abreviado es un 
a la evaluación bien disenados: diagnóstica de la 15 y 25 anos que anorexia y estructurada Preocupación por la Instrumento 
riesgo de comparativos, escala EAT-26 cumplieran bulimia nerviosa Por psiquiatra para comida y control oral. mullidimensional, 

stomosde la correlación, para la criterios DSM IV- vs controles sin determinar el con excelentes 
1ducta alimentaria observacionales, evaluación del TR para anorexia TCA. cumplimiento o no El alfa de Cronbach fue valores 
población longitudinales, riesgo de y bulimia nerviosa de los criterios de de 92,1%, y el mejor de confiabilidad y 
1enina de transversales, trastornos de y 111 controles inclusión de caso de valor sensibilidad, y con 
dellin, Colombia, casos y conducta sinTCA. TCA) con el EAT-26, de corte, el de 11 y más un adecuado valor 
stavo A. Consta in, controles, alimentaria comparando con la puntos (sensibilidad del de especificidad, 
13. revisiones. (TCA) en curva ROC. 1 00% y especificidad apropiado 

población del85,6%). 
femenina. 

'sychometric 111. Estudios Conocerlas 200 estudiantes, Aplicación de Subescalas de Analizar las dos Indica Alfa de Cronbach La validación 
•perties of !he descriptivos no propiedades de los cuales 113 entrevista sintomatologia y subescalas que de a=0,86 en la estadística 
limia lnvestigatory experimentales psicométricas del (56,5%) eran gravedad componen el subescala de comprueba que el 
si Edinburgh bien disenados: Test de Bulimia mujeres, 86 (43%) instrumento sintomatologia y a=O, 75 instrumento es 
TE) in adolescent comparativos, de Edimburgo en hombres y una en la subescala de apto para delectar 
dents of Palmares correlación, población persona no indicó gravedad. síntomas y 
atriz B observacionales, adolescente su sexo (0,5%). El análisis de gravedad de 
iversidad de longitudinales, escolarizada de confiabilidad Sperman y bulimia nerviosa. 
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sta Rica - Sede de transversales, Palmares, Costa Brown es de 0,82. en esta población. 
cidente Revista casos y Rica. Además, la prueba de Se discute el 
nsamiento Actual - controles, significancia de aporte a la 
l. 15- No. 25, revisiones. esfericidad de Ba~elt dio detención de 
15. altamente significativa problemas 

(p<.001), con un índice alimenticios y a la 
de Kaiser-Meyer-Oikin tropicalización de 
de 0,71. instrumentos de 

medición 
psicológica. 

validación del 111. Estudios Validar el puntaje 1543 estudiantes Aplicación de Validación del El punto de corte de 21 El EAT 40 con un 
ling Altitudes Test descriptivos no del EAT40 de ambos sexos cuestionario. instrumento Obtuvo la mejor puntajre mayor a 
no instrumento de experimentales versión espanola entre los 12 y 21 predicción diagnóstica, 21 puntos es un 
badode bien disenados: para cribaje de anos y entrevista con cribaje adecuado. 
stomosde comparativos, los trastornos de a 62 casos No aplica una sensibilidad del 
:onducta correlación, conducta probables 88,2%,una 
nentaria en observacionales, alimentaria en (controles). especificidad 
llación general, longitudinales, población del62,1%, 
1riaa Angeles transversales, general. un valor prediclivo 
láez-Femández, casos y positivo del 
13 controles, 17,7% y un 

revisiones. Valor predictivo 
Negativo del 62,1 %. 

validez y Utilidad 111. Estudios Evaluar la 21 hombres con Aplicación del Casos Validación del El alfa de Cronbach fue No amJjaron 
•gnóstica de la descriptivos no validez y Utilidad edades mayores a Cuestionario Diagnosticados cuestionario de 89,1%, y el mejor conclusión aunque 
:ala Eating experimentales Diagnóstica de la los 14 anos con el vs controles aplicándolo vs la valor se sobreentiende 
lude test 26 para bien disenados: escala Eating diagnóstico por entrevista de corte, el de 21 y más los excelentes 
waluación de comparativos, altilude test 26, DSM-IVpara estructurada por puntos (sensibilidad del valores 
sgo de trastornos correlación, para la anorexia y bulimia psiquiatra. 1 00% y especificidad psicométricos. 
conducta observacionales, evaluación del nerviosa vs 93 del97,8%). 
nentaria en longitudinales, riesgo de controles sin TCA. VPP 91.3, VPN 100. 
llación masculina transversales, trastornos de 
Medellin, casos y conducta 
lombia, Gustavo A controles, alimentaria en 
nstain, 2015. revisiones. población 

masculina. 
Papar 111. Estudios Exponer 594 adolescentes. Aplicación del alfa de Cronbach de .87. Se adopta como 

1sentation: Validity descriptivos no evidencias de Cuestionario El riesgo de desarrollar un buen 
l Reliability of !he experimentales validez y trastornos de la conducta cuestionario para 
ling Altitudes Test bien disenados: confiabilidad del alimentaria (TCA) fue la detección de los 
::Osta Rica comparativos, Eating Altitudes No aplica No aplica mayor en mujeres trastornos de 
·ge Esteban correlación, Test (EAT -40) en (18.6%) que en hombres alimentación en 
IdO, Revista observacionales, Costa Rica. (7.4%) y correlacionó población 
starricense de longitudinales, con la identificación con costarricense. 
colegia ISSN transversales, modelos televisivos (r = 
•14, Vol. 33, Supl. casos y . 725) y con la 
).1-17. controles, insatisfacción con el 

revisiones. aspecto físico (r = .562). 
Analysis of !he 111. Estudios Analizarla 556 mujeres del Aplicación de la Estudiantes de Análisis del mapeo Se obtuvo evidencia .EAT -40 es un 

criminan! validity descriptivos no validez área versión espanola colegio (n = 391, de dificultad, y el consistente de la tamizaje adecuado 
:he eating altilude experimentales discriminante del metropolitana de del instrumento. 70.3%), de análisis de las capacidad de los items para trastornos de 
tlhrough !he bien disenados: Eating Altitudes Costa Rica, con universidad (n = curvas del EA T -40 para alimentación. 
sch modal, ZSida comparativos, Test (EAT -40) un edad promedio 120, 21.6%), de características de discriminar entre 
lazar Mora, 2014. correlación, mediante la de 17.66 anos academias de los items y de la personas con y sin 

observacionales, Teoría de (DE= 6.65). ballet (n = 26, prueba completa. riesgo de TCA. 
longitudinales, Respuesta al 4.7%)y 
transversales, ítem y su modelo pacientes 
casos y de un parámetro, hospitalizadas 
controles, conocido como por bulimia 
revisiones. modelo de nerviosa o 

Rasch. anorexia 
nerviosa (n = 19, 
3.4%). 

Eating disorders 111. Estudios Identificar el 435 estudiantes El instrumento Valoración por Aplicación de Entre los resultados de Se recomienda 
ntification of risk descriptivos no riesgo de (224 mujeres y empleado fue una riesgodeTCA instrumento y la investigación destaca implementar 
;esamong experimentales padecerTCA 211 varones) con versión del asociados a a validación del la elevada prevalencia estudios a dos 
dentsfrom bien disenados: entre una edad cuestionario EA T- conductas mismo. de preocupaciones fases, con 
erétaro, Ursula comparativos, adolescentes promedio de 26 adaptada, alimentarias de asociadas a TCA (5.9%) muestras 
yo u-Esteva, correlación, mujeres y 13.83anos validada y riesgo. y de CAR (33.1%), en estadísticas 
vista Mexicana de observacionales, varones, con (DE=.72). recomendada por estudiantes de ambos integradas por 
1stomos longitudinales, base en la Garner (2004a), sexos. Además, tanto el mujeres y varones, 
nentarios/Mexican transversales, presencia autor original de grupo considerado "en y la validación con 
Jrnal of Eating casos y Conductas dicho cuestionario. riesgo de padecer algún población 
:onlers 5 (2014) controles, Alimentarias de TCA", como el grupo de mexicana, de la 
5-123. revisiones. Riesgo [CAR] y estudiantes que versión del EA T -26 

preocupaciones dedararon incurrir en empleada para la 
asociadas con CAR, estuvieron presente 
TCA. conformados por un investigación. 

mayor porcentaje de 
varones que de mujeres. 
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A Psychometric 111. Estudios Explorar las 1. muestra de Aplicación de una Casos y Análisis del Los resultados 
lloration of an descriptivos no propiedades pacientes traducción al controles cuestionario sugieren que la 
ian Translalion of experimentales psicométricas de psiquiátricos italiano de la versión italiana de 
•SCOFF bien disenados: una versión diagnosticados SCOFF, junto con laSCOFF 
estionnair comparativos, italiana del con DE según el una parte de la No aplica proporciona una 
da Pannocchia, correlación, instrumento Manual versión italiana del herramienta fiable 
11 observacionales, Diagnóstico y Inventario de y válida para la 

longitudinales, Estadístico de los Trastornos de la detección de DE. 
transversales, Trastornos Alimentación Trastornos de la 
casos y Mentales , Cuarta Alimentación. 
controles, edición; 
revisiones 2. Una muestra de 

controles 
psiquiátricos 
femeninos sin 
síntomas de ED. 
3. una muestra de 
controles 
normales de 
mujeres sin DE de 
la población 
general. 

SCOFFina 111. Estudios Validación del 1.265 Aplicación de Validación del Validación de las Los análisis de factores Los resultados 
1eral swedish descriptivos no SCOFF adolescentes cuestionarios de SCOFF con el respuestas y muestran resultados plantearon 
llescent experimentales suecos (51.6% de auto-reporte EDEQ como comparación entre poco concluyentes en interrogantes 
lulalion, bien disenados: las ninas) utilizando el referencia cuestionarios cuanto a si SCOFF debe sobre si el SCOFF 
nsson el al. comparativos, cuestionario de considerarse como una podría ser 
Jrnal of Eating correlación, examen de escala completa; interpretado y 
:orders (2015) observacionales, trastorno Además, los resultados respondido de 
8DOI longitudinales, alimentario (EDE- indican una correlación diferentes 
1186/s40337 -015- transversales, Q) como estándar entre SCOFF y la EDE-Q maneras por las 
!7-6 casos y de referencia. en las muestras de ni nas ninas y los ni nos, 

controles, y ni nos. Las ni nas con el riesgo de 
revisiones. obtuvieron puntuaciones pasar por alto el 

significativamente más DEB de los ninos y 
altas en SCOFF y también si una 
también tuvieron una respuesta "si", en 
puntuación total más lugar de los dos 
alta, lo que indica estipulados, podría 
problemas más graves ser suficiente al 
que los varones. usar SCOFF para 

fines de cribado. 
En resumen, los 
resultados 
desafían el uso de 
SCOFF en una 
población 
adolescente en 
general. 

Validalion of !he 111. Estudios Validar el Un total de 1.669 Aplicación de Explorarla Diseno de dos La sensibilidad y El SCOFF mostró 
OFF descriptivos no SCOFF, un participantes cuestionario y validez etapas utilizando los especificidad del SCOFF buenos niveles de 
estionnaire for experimentales cuestionario de fueron entrevista diagnóstica del datos de las fases 1 fue de 53,7 y 93,5%, especificidad pero 
ling Disorders in a bien disenados: detección de examinados cuestionario y 11 del Estudio de la respectivamente. baja sensibilidad, 
1llielhnic General comparativos, trastornos utilizando el restringiendo a Salud Comunitaria resultando en un 
pulalion Sample correlación, alimentarios SCOFFen los 145 de Soulh East alto porcentaje de 
1ncesca Solmi, observacionales, (DE), en una SELCoHI, y 145 individuos con el London. falsos negativos. 
15, lntemational longitudinales, muestra de fueron tratados cuestionario Dada la baja 
Jrnal of Eating transversales, adultos en con una entrevista dinico. sensibilidad 
:orders 48:3 312- casos y población dinica en encontrada en 
l2015 controles, general SELCoHII. nuestra muestra, 

revisiones. mulliélnica. es probable que el 
SCOFF sea una 
medida subóptima 
para la 
identificación de 
ED 

Evaluation of !he 111. Estudios Examinar el Aspirantes completaron Explorar Validez Análisis factoriales El SCOFF podría 
rchometric descriptivos no dese m peno mexicanos a una cuestionarios y del instrumento. confirmatorios revelaron ser un tamizaje de 
formance of !he experimentales psicométrico del universidad (n = una revisión un factor para mujeres, TCAúlil en 
OFF bien disenados: SCOFF, un 3594,55.7% médica. aunque un modelo México. Sin 
:!Stionnaire in a comparativos, instrumento de mujeres, edad M No aplica bifactorial funcionó mejor embargo, se 
•xican young adull correlación, tamizaje para = 18.1 anos). para hombres y mujeres. requiere más 
nple observacionales, trastornos de La fiabilidad fue menor investigación 
1ar Sánchez- longitudinales, conducta en mujeres (KR20= .49) sobre su validez 
nass, 2011 transversales, alimentaria que en hombres (KR20= de criterio, 

casos y (TCA). .59). Las mujeres sensibilidad y 
controles, (24.2%) presentaron especificidad. 
revisiones. mayor riesgo de TCA 

(SCOFF > 2) que 
hombres (11.2%). 
Validez nomológica 
indicó que el riesgo de 
TCA en mujeres jóvenes 
estuvo asociado con 
indicadores 
demográficos (e.g., 
educación paterna), 
psicológicos (e.g., 
depresión, control eficaz 
de peso), físicos (e.g., 
IMC), y sociales (e.g., 
conflicto familiar) de 
forma conceotualmente 
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coherente. Un 
subconjunto de estas 
variables fueron 
significativas para los 
hombres. 

Metanálisis de la l. Metanálisis alcanzar una 15 estudios Estudio de casos y Las variables de El criterio principal Para las referencias que las cinco 
1cisión diagnóstica estimación seleccionados controles con los moderador para la inclusión fue diagnósticas basadas en preguntas del 
SCOFF agrupada de la representaron un estudios género y tipo de que el estudio entrevistas, la estimación SCOFF 

m Botella (a1), exactitud total de 882 casos seleccionados. medida para la primario había de la eficacia mejora constituyen una 
a Rosa Sepúlveda diagnóstica del y 4350 controles. referencia proporcionado una significativamente. Para herramienta de 
), Huiling Huang SCOFF. diagnóstica clasificación los estudios que evaluación muy 
noviembre 2013. (entrevista diagnóstica con una coinciden con este útil, en varios 

versus pruebas referencia criterio la sensibilidad es idiomas; Se 
psicométricas) diagnóstica y con la .882 y la especificidad recomienda 
representan SCOFF (con cinco .925 (odds ratio de altamente para los 
parte de la ítems y un punto de diagnóstico, 92.19). propósitos de la 
variabilidad corte de dos). investigación. 
observada. 

Conductas 111. Estudios Comparar 194 estudiantes a Aplicación de los Existió mayor 
nantarías de descriptivos no conductas los que se aplicó: cuestionarios. insatisfacción corporal 
¡goe experimentales alimentarias de Cuestionario en el femenino (15.81%) 
atisfacción de bien disenados: riesgo e Breve de así como conductas 
1gen corporal en comparativos, insatisfacción de Conductas No aplica No aplica alimentarias de riesgo No aplica 
:undaria privada correlación, imagen corporal Alimentarias de (5.26%) y población en 
.rgarita observacionales, en una Riesgo (CAR), riesgo (3.68%).La 
.gallanes, 2015. longitudinales, secundaria Eating Altitudes mayoría de quienes 

transversales, privada. Tets-26 (EAT-26) demostraron tener 
casos y yBodyShape insatisfacción, 
controles, Questionnaire-34 manifestaron conductas 
revisiones. (BSQ-34). La alimentarias de riesgo, 

media de la edad cabe destacar que 
fue de 13.3 anos. existen casos donde 

aunque presentaron 
insatisfacción no 
mostraron conductas 
alimentarias de riesgo. 

Eating Disorders 111. Estudios Demostrar si 446 adolescentes Se desarrolló una Se encontró una relación Se concluyó que 
l drug use in descriptivos no existía relación estudiantes de 1° escala «ad hoc» entre los adolescentes los adolescentes 
llescents experimentales entre el consumo de la ensenanza formada por los que consumían drogas y de la muestra 
.VID BISETTO bien disenados: de drogas y los secundaria ítems de la Eating el encontrarse en analizada que se 
tNS, comparativos, trastornos de obligatoria a 2• de Disorder No aplica No aplica algunos de los umbrales engloban en 
•ICCIONES, 2012 correlación, conducta Bachillerato de Diagnostic Scale, de riesgo de la escala alguno de los 
OL. 24 NÚM. 1 · observacionales, alimentaria, así distintos Institutos cuyo objeto es utilizada (X2(1, umbrales de riesgo 
GS. 9-16. longitudinales, como qué tipo de de Educación detectar los casos N=444)=3.87; p=.049) consumen más 

transversales, drogas son las Secundaria de la de riesgo de no habiendo relación drogas que los 
casos y más utilizadas y Comunidad padecer algún tipo estadísticamente adolescentes que 
controles, si estas se Valenciana, con de Trastorno de la significativa con la no se engloban en 
revisiones. utilizan para edades Conducta variable "tipo de droga• dicho umbral de la 

suprimir el comprendidas Alimentaria, y por (Alcohol, estimulantes, Eating Disorder 
apetito. entre los 13 y 18 ítems cuyo objeto tabaco u otras). No Diagnostic Scale, 

anos de edad. era evaluar el obstante se aprecia una siendo las drogas 
consumo de relación significativa de tipo estimulante 
drogas entre la variable "utilizar las más utilizadas 

algún tipo de droga por estos 
como supresora del adolescentes con 
apetito" y estar en riesgo el objeto de 
de padecer un Trastorno suprimir el apetito. 
de la Conducta 
Alimentaria siendo el 
tabaco la droga más 
utilizada (66% de los 
englobados en el umbral 
de riesgo de la Eating 
Disorder Diagnotic 
Scale). 

Predictors of risk 111. Estudios Analizar el papel Participaron 289 Contestar el Se encontró que 9.69% Se concluye que la 
eating disorders descriptivos no de la estudiantes Cuestionario de de las mujeres insatisfacción 
111omen experimentales composición universitarias, Actitudes presentaron riesgo de corporal juega un 
rina Franco, bien disenados: corporal, la Alimentarias, el No aplica No aplica TCA, siendo mayor el papel relevante en 
apia psicológica comparativos, insatisfacción Cuestionario de porcentaje entre las la predicción de 
13, Vol. 31, N° 2, correlación, corporal y el Bulimia de mujeres que tenían peso riesgo de TCA .. 
l-225. observacionales, modelo de Edimburgo y el normal y cantidades 

longitudinales, delgadez sobre Cuestionario de excesivas de grasa 
transversales, el riesgo de Influencias del corporal. La 
casos y desarrollar Modelo Estético insatisfacción corporal 
controles, trastornos del Corporal. predijo el riesgo de 
revisiones. comportamiento anorexia nerviosa, y la 

alimentario interacción entre 
(TCA). insatisfacción corporal, 

influencia de la 
publicidad e índice de 
masa corporal predijo el 
riesgo de bulimia 
nerviosa. 

Factores de 111. Estudios Identificar los Revisiones de Revisión temática Se realizó búsqueda Se encontraron 48203 Los principales 
tsgo para descriptivos no factores de 1984 a2011, en de publicaciones electrónica desde artículos sobre TCA. 96 factores de riesgo 
stomosdel experimentales riesgo para TCA. inglés y espanol, que describen y Se revisaron los trataban específicamente son: ser mujer, 
nportamiento bien disenados: incluyendo todas evalúan los resúmenes para sobre factores de riesgo. adolescente, tener 
nentario, comparativos, las modalidades diferentes factores No aplica detectar los artículos Se lograron obtener 35 percepción 
•nterrosa-Castro correlación, de publicaciones. de riesgo para completos que (36.4%) artículos distorsionada de la 
aro, 2012, Rev. observacionales, desarrollar TCA. trataran sobre completos y en ellos se imagen corporal y 
nc.biomed. longitudinales, factores de riesgo realizó la revisión. el uso de dietas 
12;3(2):300-305. transversales, asociados al para adelgazar. 
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casos y desarrollo de los 
controles, TCA. 
revisiones. 

Anales de 111. Estudios Evaluar Administración de Aplicación del Relación entre Evaluación de El perfeccionismo auto- Estos resultados 
colegia, 2014, vol. descriptivos no dimensiones del la adaptación instrumento perfeccionismo y dimenciones de orientado y el prescrito sugieren la 
n• 2 (mayo) experimentales perfeccionismo espanola de The puntuaciones perfeccionismo socialmente estaban necesidad de 

bien disenados: que estaban Child and altas tras la relacionado con relacionados de forma identificar estas 
rfeccionismo y comparativos, relacionadas con Adolescent aplicación de las conductas de riesgo. positiva con la tendencias 
lores de riesgo correlación, conductas Perfectionism escalas de puntuación total en el perfeccionistas en 
a el desarrollo de observacionales, alimentarias de Scale (CAPS) y el riesgo. EA T -40 y los diferentes los adolescentes 
stomos longitudinales, riesgo en EAT-40 a una factores que lo antes de que se 
nentarios en transversales, adolescentes muestra componen, en ambos conviertan en 
llescentes casos y espanoles de representativa de géneros. Los conductas 
lanoles de ambos controles, ambos géneros, 2142 adolescentes con mayor patológicas, como 
1eros, Lidia revisiones. así como adolescentes de riesgo de desarrollar un un medio para 
mies. analizar si la provincia de trastorno alimentario prevenir el 

existían Alicante(1130 presentaban un mayor desarrollo de un 
diferencias chicas y 1012 perfeccionismo auto- trastorno 
significativas en chicos), con una orientado y prescrito alimentario. 
estas media de edad de socialmente que los 
dimensiones 13.96 anos (DT = adolescentes con menor 
entre los 1.34). riesgo de desarrollar el 
adolescentes con problema. 
mayor y menor 
riesgo de 
desarrollar un 
trastorno de la 
conducta 
alimentaria. 

La 111. Estudios Abordar temas Búsqueda en las La mayor incidencia de Varios factores 
demiologia y los descriptivos no actuales y bases de datos la anorexia y bulimia determinan la 
lores de riesgo de experimentales relevantes MEDLINE, SciELO nerviosa se presenta aparición de la 
trastornos bien disenados: acerca de la yLILACS de entre las ninas en la fase anorexia y la 
nentarios en la comparativos, prevalencia, la No aplica estudios No aplica No aplica media y final de la bulimia en la 
llescencia; una correlación, incidencia y los publicados sobre adolescencia. Entre los adolescencia, sin 
·isión M. L. Porte la observacionales, factores de la epidemiología y factores que aumentan embargo, no hay 
Santana, Nutr longitudinales, riesgo de los factores de el riesgo para la consenso en cómo 
sp. transversales, anorexia y riesgo de aparición de los interactúan estos 
12;27(2):391-401 casos y bulimia nerviosa trastornos trastornos alimentarios factores en este 
lN 0212-1611 controles, en la alimentarios en la en la adolescencia se complejo proceso, 

revisiones. adolescencia. adolescencia. encuentran: la genética, lo que indica la 
los cambios corporales necesidad de más 
en la pubertad, la investigaciones. 
vulnerabilidad de los 
adolescentes a los 
ideales de delgadez, la 
presión social por ser 
delgada, la insatisfacción 
con la imagen corporal, 
la dieta restrictiva, la 
depresión y la baja 
autoestima. Sin 
embargo, se sugiere que 
en las diferentes culturas 
los trastornos del 
comportamiento 
alimentario pueden venir 
de una serie de 
condiciones no 
relacionadas con las 
conductas 
compensatorias o con el 
peso, pero con la forma 
del cuerpo o parte de lo 
mismo. 

Factores 111. Estudios Revisión sobre Revisión de Los resultados de la Se sugiere mayor 
1iliares asociados descriptivos no los factores literatura y búsqueda sobre TCA y investigación 
lS Trastornos experimentales familiares artículos. familia, indican que los sobre: 
nentarios: una bien disenados: asociados a los principales tópicos funcionamiento 
·isión Ana Olivia comparativos, Trastornos de la No aplica No aplica No aplica investigados son: familiar de las 
iz Martinez, correlación, Conducta funcionamiento familiar, personas con 
vista Mexicana de observacionales, Alimentaria relaciones hija-padres, TCANE, el papel 
1stomos longitudinales, (TCA), experiencias del padre, factores 
nentarios/Mexican transversales, considerando las estresantes, de protección, 
Jrnal of Eating casos y aportaciones psicopatologia familiar, afrontamiento al 
:orders 4 (2013) controles, teóricas y actitudes y conductas estrés, imagen 
·57 revisiones. empíricas hacia el peso, corporal y 

propuestas en alimentación e imagen alimentación 
artículos corporal en las familias familiar. 
nacionales e afectadas. Se concluye 
internacionales. reconociendo la 

heterogeneidad de las 
familias con TCA y la 
compleja combinación 
de factores familiares 
asociados a la 
psicopatologia. 
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alimentaria 
Conductas 111. Estudios Identificar La muestra estuvo Se les realizó Variables entre Revisión y Se encontró que el 49% Se hace necesario 

nantarías de descriptivos no conductas conformada por valoración estado comparación entre de los adolescentes de generar educación 
¡go en estudiantes experimentales alimentarias de 68 estudiantes de nulricional nulricional y las variables para ambos géne'<!s, nulricional que 
10 a 16 anos, de bien disenados: riesgo en un ambos géneros. antropométrica peso con riesgo determinar perfil de presentan un Indica de prevenga el 
Colegio privado, comparativos, grupo de (Peso, talla), para trastornos mayor riesgo. masa corporal (imC) aumento de dichas 
ia, Colombia, correlación, estudiantes de aplicación de la de alimentación. adecuado para la edad, conductas 
ula Camila observacionales, 10 a 16 anos de prueba el 29% presenta inadecuadas. 
stancho alfons, longitudinales, un Colegio Cuestionario sobrepaso y el 15% 
15 transversales, privado mixto, infantil de presenta riesgo para la 

casos y localizado en actitudes frente a delgadez. en el indicador 
controles, Chía, la alimentación talla/edad el 82% de la 
revisiones. Cundinamarca. (cheat) y población tiene una talla 

aplicación de la adecuada para su edad. 
escala de la figura en relación con la prueba 
corporal sfs cheat, el 13% de la 
validada en población presentó 
Colombia, para conductas alimentarias 
determinar la de riesgo, con una 
percepción de la mayor prevalencia en el 
figura corporal. género femenino y en el 

grupo de edad de 11 a 
13 anos. entre estas 
conductas, 
prevalecieron: la 
preocupación por la 
delgadez y el peso 
(p=0.05); el temor al 
consumo de alimentos 
que engordan (p=0.05) y 
la preocupación y control 
por la comida (p=0.05) 
en cuanto a la 
percepción de la figura 
corporal se evidenció 
distorsión de la imagen 
corporal (48,4%) con 
mayor incidencia en el 
género femenino. 

Rev Esp Nutr 111. Estudios Revisar los Revisión de Se discuten los LosTCAson 
munitaria descriptivos no instrumentos de literatura factores que influyen enfermedades 
14;20(3):109-117 experimentales detección y en la validez psiquiátricas 
lN 1135-3074, bien disenados: evaluación que diagnóstica de las complejas 
visión de las comparativos, se utilizan No aplica No aplica diferentes No aplica asociadas a 
Tamien1as en correlación, ampliamente en herramientas de aspectos 
lanol para la observacionales, la práctica clínica evaluación de los nulricionales, que 
:acción de los longitudinales, y la investigación TCA. Estos pueden derivar en 
stomosdel transversales, en materia de problemas aparecen complicaciones 
nportamiento casos y TCA. a causa de las médicas 
nentario en controles, dificultades importantes. 
Jllos Belén Leyva revisiones. asociadas a una 
la1. detección del 

trastorno parte de 
los sujetos 
analizados. 

Escalas para 111. Estudios Identificar las Revisión temática Se incluyeron Se realizó búsqueda Se obtuvieron 539 La escala SCOFF 
orar síntomas y descriptivos no principales de publicaciones todas las electrónica desde resúmenes sobre TCA. se destaca por ser 
1ductas de riesgo experimentales escalas en las que se modalidades 1984 al2011, en Se revisaron 75 artículos sencilla y fácil de 
v.cienc.biomed. bien disenados: validadas que presentan, validan inglés y espanol. Se completos y se aplicar ya sea de 
12; 3(1), 99-111 comparativos, permiten detectar No aplica y analizan incluyeron todas las identificaron seis escalas forma oral o 
•nlerrosa Castro correlación, síntomas y diversas escalas modalidades de validadas para identificar escrita. La escala 
aro, Boneu Yépez observacionales, conductas de para evaluar publicaciones. Se síntomas y conductas de EAT, en ambas 
iby John, Munoz longitudinales, riesgo para síntomas y revisaron los riesgo: SCOFF (Sick, versiones, es 
•ndez José transversales, trastornos del conductas de resúmenes y se Control, Outweight, Fa!, considerada como 
Jmas, Almanza casos y comportamiento riesgo para TCA. escogieron los Food), EDE-Q (Eating el estándar de oro 
redor Pedro controles, alimentario en documentos Disorder Examination- para identificar 
rique. revisiones. adolescentes y completos que self-report síntomas y 
1stomosdel adultos. trataban sobre Questionnaire ), EA T conductas de 
nportamiento escalas para valorar (Eating Altitudes Tes!), riesgo para TCA. 
nentario. síntomas y factores en versiones de 40 y 26 BULIT o BULIT -R 

de riesgo para preguntas, además de y BITE son 
trastornos del una escala especifica especificas para 
comportamiento para ninos (ChEAT-26). bilimia. 
alimentario. EDI (Eating Disorder 

lnventory), BULIT 
(Bulimia Test) y su 
versión revisada (BU LIT-
R), BITE (Bulimia Test of 
Edimburgi. 

The Eating 111. Estudios Analizarla Participaron en el Aplicación del Personas sin En una primera Las estadísticas Se evidenció que 
ilude Test in descriptivos no estructura estudio 569 instrumento posible trastorno parte se realizó el psicométricas mostraron el EAT-40 
sta Rica: first experimentales factorial y la mujeres entre los de alimentación análisis factorial resultados satisfactorios diferencia entre 
dances of its bien disenados: confiabilidad del 10 y los 39 anos vs. personas confirmatorio de la a nivel de la estructura personas con y sin 
idity and reliability, comparativos, Test de Actitudes de edad con y sin posibles escala, luego se factorial (tres factores) y diagnóstico de 
da Salazar Mora, correlación, hacia la diagnóstico de enfermas. estimó la alfa de Cronbach (a = TCA. 
tualidades en observacionales, Alimentación TCA(n=19,n= confiabilidad interna .889); asimismo, se 
colegia, longitudinales, (EAT -40) y se 533, de cada subescala, obtuvieron buenas 
2012,51-71 transversales, examina su respectivamente), seguidamente se propiedades de 

lN 0258-6444 casos y efectividad para quienes llenaron examinó la validez discriminación a partir de 
controles, diferenciar a las el cuestionario de criterio mediante los puntos de corte de 30 
revisiones. personas EAT40. la comparación de (sensibilidad 63.2%, 

diagnosticadas los grupos con y sin especificidad 85.8%) y 
con trastornos de diagnóstico de TCA de 20 (sensibilidad 
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la conducta 73. 7%, especificidad 
alimentaria (TCA: 71.8%). 
anorexia y 
bulimia). 

Predic\ors of risk 111. Estudios Analizar el papel 289 estudiantes Contestar el Asociación entre La composición Se encontró que 9.69% Se concluye que la 
eating disorders descriptivos no de la universitarias Cuestionario de variables corporal se analizó de las mujeres insatisfacción 
111omen experimentales composición Actitudes por medio de presentaron riesgo de corporal juega un 
rina Franco, bien disenados: corporal, la Alimentarias, el bioimpedancia TCA, siendo mayor el papel relevante en 
~pía psicolÓgica comparativos, insatisfacción Cuestionario de eléctrica. porcentaje entre las la predicción de 
13, Vol. 31, N° 2, correlación, corporal y el Bulimia de mujeres que tenían peso riesgo de TCA. 
l-225 observacionales, modelo de Edimburgo y el normal y cantidades 

longitudinales, delgadez sobre Cuestionario de excesivas de grasa 
transversales, el riesgo de Influencias del corporal. La 
casos y desarrollar Modelo Estético insatisfacción corporal 
controles, trastornos del Corporal. predijo el riesgo de 
revisiones. comportamiento anorexia nerviosa, y la 

alimentario interacción entre 
(TCA). insatisfacción corporal, 

influencia de la 
publicidad e índice de 
masa corporal predijo el 
riesgo de bulimia 
nerviosa. 

Autoconcepto 111. Estudios Estudiar si el 400 estudiantes Aplicación de los Análisis y La muestra fue Los estudiantes Los resultados 
co y conductas descriptivos no autoconcepto de 17 y 21 anos siguientes comparación d seleccionada a mostraron bajos niveles permiten aumentar 
nantarías de experimentales físico predice las de una instrumentos: (1) variables través de un de conductas la comprensión de 
¡go en estudiantes bien disenados: Conductas universidad Cuestionario muestreo por alimentarias de riesgo y las CAR y abren 
versitario, comparativos, Alimentarias de privada de Breve de racimos. moderados/altos niveles las puertas para 
visla Ciencia correlación, Riesgo (CAR). Caracas, Conducta de autoconcepto físico. futuras 
IEMI Volumen 9- observacionales, Venezuela, Alimentaria de Mediante un análisis de investigaciones e 
mero 17, Enero- longitudinales, (hombres=57,3%), Riesgo (CBCAR), regresión se encontró intervenciones en 
ril2016, pp. 108- transversales, y (2) Cuestionario que el autoconcepto el área. 
l ISSN: 1390- casos y de Autoconcepto referido a la satisfacción 
72, Grisel, controles, Físico (AFI). física y a la habilidad y 
acón-Quintero. revisiones. fuerza física predijeron 

las CAR, en el sentido 
que a menor 
autoconcepto mayor 
ocurrencia de CAR. 
También se halló que a 
mayor IMC mayor 
frecuencia de CAR y las 
mujeres presentaron 
más CARde tipo 
purgativa/compensatoria. 

l. Anorexia IV. Explicar cómo los Existen diversos 
arviosa en la Documentos u canonesde factores de tipo 
lolescencia, una opiniones de bellezay estpetica sociales, 
visión, Maria del expertos y/o llevan a la No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica familires, 
ar Perilla Quintero, experiencias población a tener genéticos, 
)12 clínicas de riesgo de éstas contextua les 

autoridades patologías principalmente 
de prestigio en adolescentes, 

lo cul hace que 
se deba itrveir 
de forma 
profesional 

!. Perfil del IV. Documentos Describir los Los trastornos 
lolescente con u opiniones de factores y el perfil de conducta 
1stomosde expertos y/o de la adolescente alimentaria: 
imantación, experiencias en riesgo No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica anorexia 
•orexia y clínicas de nerviosa y 
1limia, Andrea autoridades de bulimia son 
1dines, 2012 prestigio enfermedades 

que han existido 
desde hace anos 
pero con el 
pasar del tiempo 
se han ido 
incrementando. 
El adolescente 
está más 
propenso a 
llegar a padecer 
de estos 
trastornos 
debido a que se 
encuentra en 
una etapa de 
mucha 
wlnerabilidad 
por los cambios 
que está 
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experimentando 
a nivel físico, 
psicológico y 
social. 

l. Psychometric IV. Documentos El propósito de Artículos que Revisión Los artículos se Se identificaron quince Ambos 
<aluation of !he u opiniones de este estudio fue describen las sistemática seleccionaron estudios que examinaron la instrumentos 
1ting disorder expertos y/o revisar propiedades basándose en psicometría de la EDE, demostraron 
<amination and experiencias sistemáticamente No aplica psicométricas de criterios de mientras que se fiabilidad de las 
1ting disorder clínicas de la confiabilidad de la EDE y EDE-Q inclusión y encontraron 1 O estudios puntuaciones. 
¡amination- autoridades de las puntuaciones exclusión a priori. que examinaron la Existe evidencia 
1estionnaire: A prestigio en el examen de psicometría de la EDE-Q. de que las 
rstematic review trastorno puntuaciones en 
!he literatura, alimentario (EDE) y EDE y EDE-Q se 
~llyC. Berg el cuestionario de correlacionan 
1D. 8 July 2011 examen de con 

trastorno puntuaciones en 
alimentario (EDE- medidas de 
Q) y examinar la constructos 
validez de su uso similares y 
como medidas de apoyo para el 
los síntomas del uso de los 
trastorno instrumentos 
alimentario. para distinguir 

entre casos y no 
casos. Se 
necesita 
investigación 
adicional para 
ampliarla 
generalización 
de los hallazgos. 

l. Imagen 111. Estudios Determinar la 417 estudiantes Escala Aplicación de El análisis de datos Se concluyó que 
1rporal, IMC, descriptivos no relación entre estilo universitarios que Abreviada de las instrumentos se llevó a cabo la interacción de 
rontamiento, experimentales de afrontamiento, se seleccionaron actitudes mediante el uso de las variables 
1presión y bien disenados: historia psiquiátrica de manera no alimentarias EAT ecuaciones No aplica antecedentes 
1sgo de TCA en comparativos, familiar, salud aleatorizada -26-M,el estructurales psicológicos 
venas correlación, percibida, IMC, estratificada con Cuestionario de familiares, 
1iversitarios observacionales, género, percepción grupos de Formas de género, deseo 
na-Maria longitudinales, de la figura y conveniencia Afrontamiento, el de disminución 
~mández- transversales, depresión y el Inventario de del peso, 
Jrtés, 2013 casos y riesgo de padecer Depresión de satisfacción con 

controles, un trastorno de Beck, la Prueba la imagen 
revisiones. conducta de Optimismo corporal, estilo 

alimentaria Disposicional y de afrontamiento 
el Registro de evitalivo y 
Percepción de la depresión en 
Figura conjunto 

predicen el 
riesgo de 
padecer un TCA, 
se discuten los 
hallazgos y se 
evidencian las 
limitaciones del 
presente estudio 

i. Eating 111. Estudios Analizarla 244 aijetas ( 158 Aplicación Aplicación de Los atletas completaron un Los resultados 
sorders and die! descriptivos no prevalencia de hombres, 86 cuestionario Instrumento cuestionario EA T -26 del cuestionario 
anagement in experimentales atletas de deportes mujeres), que se EAT-26 para mientras participaban en el indican que un 
1ntact sports; bien disenados: de contacto en el dividieron en dos detectar tales No aplica Campeonato Nacional de programa 
6,T-26 comparativos, desarrollo de grupos: los que trastornos. nivel universitario. nulricional 
1estionnaire correlación, trastornos de la siguieron un plan Resultados: el grupo de adecuado evita 
1es notseem observacionales, alimentación, y de dieta dado por dieta libre obtuvo el uso de hábitos 
1propriate lo longitudinales, cómo un plan de un nutricionista y puntuaciones poco saludables 
<aluate eating transversales, dieta controlada un grupo de control significativamente más para controlar el 
sorders in casos y puede reducir este en una dieta libre altas en el cuestionario. peso corporal y 
10rts Alejandro controles, riesgo. Al mismo También, las mujeres por lo tanto evita 
artinez revisiones. tiempo, evalúa el atletas controlaron el grupo desarrollar 
Jdríguez, 2015 uso del de la dieta anotó trastornos 

cuestionario EA T- perceptiblemente más alto alimentarios en 
26 para detectar que sus homólogos particular. El 
tales trastornos. masculinos. cuestionario 

EAT-26 no 
parece ser el 
instrumento más 
apropiado para 
detectar estos 
trastornos. 

i. Validación de 111. Estudios Validar una versión 123 pacientes de Validación Aplicación Se encontró que el mejor El cuestionario 
versión árabe descriptivos no en árabe (A- sexo femenino cuestionario instrumentos umbral diagnóstico para el A-SCOFFes 

11 cuestionario experimentales SCOFF)del [edad media 32 SCOFF A-SCOFF fue de 2 preciso y 
:OFF para la bien disenados: cuestionario (SD 8,8) anos] No aplica respuestas positivas con confiable para la 
!lección de comparativos, británico SCOFF una sensibilidad del 80,0%, detección 
1stomos correlación, una especificidad del temprana de los 
imentarios, observacionales, 72,7% y un área bajo la trastornos 
Jun, 2013 longitudinales, curva del 80,0%. alimentarios en 

transversales, esta población 
casos y de alto riesgo 
controles, 
revisiones. 

'· Validalion of 111. Estudios Este estudio tuvo 1.669 participantes Validación Aplicación de No aplica La sensibilidad y EISCOFF 
e SCOFF descriptivos no como objetivo fueron examinados cuestionario instrumento especificidad del SCOFF mostró buenos 
LJestionnaire for experimentales validar el SCOFF, utilizando el SCOFF fue de 53,7 y 93,5%, niveles de 
~ting Disorders bien disenados: un cuestionario de SCOFFen respectivamente. especificidad 
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a Multiethnic comparativos, detección de SELCoHI, y 145 pero baja 
aneral correlación, trastornos fueron tratados con sensibilidad, 
lpulation observacionales, alimentarios (ED), una entrevista resultando en un 
~mple longitudinales, en una muestra de dinica en alto porcentaje 
·ancesca Solmi, transversales, adultos en SELCoHII. de falsos 
115 casos y población general negativos. Dada 

controles, multiétnica la baja 
revisiones. sensibilidad 

encontrada en 
nuestra muestra, 
es probable que 
el SCOFFsea 
una medida 
subóptima para 
la identi fi cación 
de ED en la 
comunidad 

l. Diferencia 111. Estudios Examinar la validez 605 hombres y 936 Validación del Aplicación del Las puntuaciones de 2 y 3 La versión en 
txual en el uso descriptivos no comparativa del mujeres, de 18-45 cuestionario instrumento en el SCOFF fueron los chino mandarín 
11 cuestionario experimentales cuestionario anos valores óptimos de corte de la SCOFF es 
:OFF para bien disenados: SCOFF para la No aplica para la determinación de la una herramienta 
antificar comparativos, detección de casos ED entre hombres potencialmente 
1cientes con correlación, de EM en varones (sensibilidad 86% y válida para 
1stomo observacionales, y mujeres en el especificidad 74%) y detectar ED en 
imentario en un longitudinales, ámbito psiquiátrico mujeres (sensibilidad 80% ambos sexos en 
1nsultorio transversales, ambulatorio. y especificidad 86% ), los ambientes 
;iquiátrico casos y respectivamente. Mientras psiquiátricos 
nbulatorio, Liu controles, que la edad no afectó ambulatorios. Al 
V'1, Tseng MC2, revisiones. significativamente a los ayudara 
1en KY3, Chang índices de validez, el detectar la 
H4, Liao SC5, SCOFF como una morbilidad oculta 
1en HC5., 2012 herramienta de detección de la ED, el 

de ED en hombres obesos SCOFF puede 
fue de bajo rendimiento. mejorar la 

precisión 
diagnóstica y 
facilitar el 
tratamiento 
integral entre los 
pacientes 
ambulatorios 
psiquiátricos. 

l. cuestionario 111. Estudios Conocerla 416 adolescentes Validación del Aplicación del La consistencia interna del La consistencia 
:OFF para descriptivos no consistencia entre 13 y 17 anos, cuestionario instrumento cuestionario fue 0.343 interna del 
mizaje de experimentales interna del 208 estudiantes (Kuder-Richardson) entre SCOFF es baja 
1stomos de la bien disenados: cuestionario mujeres (edad No aplica las mujeres y 0.209 en en adolescentes, 
1nducta comparativos, SCOFFen promedio 14.6 varones. Las mujeres mujeres y 
imentaria: correlación, adolescentes anos) y 208 puntuaron más alto que los varones, de 
Insistencia observacionales, estudiantes, varones (edad varones en inducción de estrato bajo de 
lerna en estudio longitudinales, discriminada por promedio 14.8 vómito, pérdida de control y esta ciudad. Es 
•tes de un transversales, género, de un anos), completaron sentirse gorda/gordo y los necesario contar 
1legio de casos y colegio ubicado en el cuestionario varones más alto que las con un 
1rtagena, controles, un sector de SCOFF. mujeres en la comida instrumento de 
llombia, 2014 revisiones. estrato bajo de domina la vida (p<0.05). mejores 
lalberto Campo Cartagena, propiedades 

Colombia. psicométricas en 
esta población 

l. Bulimia 111. Estudios Establecer la Participaron 149 Se determinó Aplicación del La prevalencia de riesgo de El riesgo de 
1rviosa y descriptivos no prevalencia de sujetos de 14 a 18 imagen corporal instrumento bulimia fue del 44,3 %. El bulimia se 
ctores de riesgo experimentales riesgo de bulimia y anos. y bulimia (Body perfil identifica presentó 
;ociados en bien disenados: de factores de Shape No aplica preferencial mente a 51 ,3 % preferencialment 
lolescentes comparativos, riesgo asociados Questionarie ), el mujeres, una de cada e en el grupo de 
;colarizados de correlación, en adolecentes Bulimia Test of cuatro con sobrepaso, y de "16 anos, en 
la 18anosen observacionales, escolarizados de Edinburgh, Test ellos, el 53% tenia 16 anos mujeres y en el 
~rranquilla longitudinales, 14 a 18 anos de de Rosemberg y o más. Las características estrato medio. 
:Oiombia) transversales, Barranquilla. DASS21, se relevantes: 18,2 % Se aprecia una 
ariela Borda casos y estimó IMC y se consumía diuréticos y asociación 
!rez, 2015 controles, empleó un laxantes para bajar de estadística con 

revisiones. cuestionario peso; el 40,9 % tenia sobrepaso saltar 
para problemas económicos; el comidas con 
determinantes 56 % manifestó ansiedad; frecuencia, 
personales. el 53 % depresión y el 53 consumir tres 

% insatisfacción con su comidas y picar, 
imagen corporal. Se consumir tres 
observó tendencia a la comidas, 
asociación con: sobrepaso, emplear 
saltar comidas con diuréticos o 
frecuencia, consumir tres laxantes para 
comidas y picar, consumir bajar de peso, 
tres comidas, emplear ansiedad, 
diuréticos o laxantes para depresión, 
bajar de peso, ansiedad, estrés e 
depresión, estrés e insatisfacción 
insatisfacción corporal; se corporal. 
obtuvieron razones de 
disparidad significantes y 
probabilidad del chi-
cuadrado menor de 0.05. 

1 .Perfeccionism 111. Estudios evaluarlas 2142 adolescentes Aplicación de la Aplicación del El perfeccionismo auto- Estos resultados 
y factores de descriptivos no dimensiones del de la provincia de adaptación instrumento orientado y el prescrito sugieren la 
1sgo para el experimentales perfeccionismo que Alicante(1130 espanola de The No aplica socialmente estaban necesidad de 
1sarrollo de bien disenados: estaban chicas y 1012 Child and relacionados de forma identificar estas 
1stomos comparativos, relacionadas con chicos): con una Adolescent positiva con la puntuación tendencias 
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imentarios en correlación, conductas media de edad de Perfectionism total en el EA T -40 y los perfeccionistas 
lolescentes observacionales, alimentarias de 13.96 anos (DT = Scale (CAPS) y diferentes factores que lo en los 
;paneles de longitudinales, riesgo en 1.34) el EAT-40 componen, en ambos adolescentes 

transversales, adolescentes géneros. Los adolescentes antes de que se 
nbos géneros, casos y espanoles de con mayor riesgo de conviertan en 
~ia Pamies, controles, ambos géneros, así desarrollar un trastorno conductas 
)14 revisiones. como analizar si alimentario presentaban un patológicas, 

existían diferencias mayor perfeccionismo auto- como un medio 
significativas en orientado y prescrito para prevenir el 
estas dimensiones socialmente que los desarrollo de un 
entre los adolescentes con menor trastorno 
adolescentes con riesgo de desarrollar el alimentario. 
mayor y menor problema. 
riesgo de 
desarrollar un 
trastorno de la 
conducta 
alimentaria 

111. Estudios revisión Revisión Análisis de datos Los resultados de la 
!. Factores de descriptivos no bibliográfica bibliográfica búsqueda bibliográfica 
1sgoy experimentales realizada en bases identifican la adolescencia 
anifestaciones bien disenados: de datos No aplica No aplica como la etapa más No aplica 
inicasde la comparativos, durante los últimos wlnerable para el 
•orexia y bulimia correlación, 1 o anos, con el desarrollo de estas 
trviosa en mujer observacionales, objetivo de enfermedades, con una 
lolescente, longitudinales, identificar los prevalencia mayor en 
:.rina Maria transversales, factores de riesgo y mujeres y una tendencia al 
~doya casos y manifestaciones incremento de casos en 
onzález, 2015 controles, clínicas de la hombres; los factores de 

revisiones. Anorexia Nerviosa riesgo para su aparición en 
y Bulimia Nerviosa adolescentes 

involucran aspectos 
biológicos, socioculturales 
y psicológicos; las 
manifestaciones clínicas 
afectan múltiples sistemas 
del organismo como 
consecuencia de la 
malnulrición; por tanto, se 
les considera heterogéneos 
y es necesario implementar 
estrategias de prevención 
desde etapas tempranas 
del desarrollo del sujeto. 

l. DSM V y los IV. Documentos Describir la Medline 1 Revisión de En la anorexia nerviosa La evidencia 
1stomosde u opiniones de evidencia sobre las Pubmed bases literatura (AN) se elimina la preliminar 
1nducta expertos y/o modificaciones de datos se amenorrea como criterio basada en el 
imentaria, experiencias propuestas en los No aplica utilizaron para No aplica diagnóstico, además de los propósito del 
vista chilena de clínicas de criterios buscar pruebas aspectos cognitivos, de DSM-5 ha 
IUropsiquiatría, autoridades de diagnósticos de la sobre los comportamiento y se hace mostrado una 
)14 prestigio DE según el DSM5. cambios constar la sintomatología mayor 

propuestos en del subtipo clínico actual prevalencia de 
los trastornos durante los últimos 3 ANyBNyuna 
alimentarios por meses. En la bulimia disminución de 
el DSM-5. nerviosa (BN), la frecuencia ED no casos 

de episodios de atracón y especificados de 
purga disminuye a 1 por otro modo. 
semana y los subtipos Conclusiones: 
clínicos son eliminados. El Los cambios en 
trastorno por atracón es el DSM-5 
reconocido como un ED implican una 
especifico. Se sugiere clasificación más 
incluir otros trastornos (p. precisa de las 
Ej., Trastorno del músculo categorías de 
dismórfico, trastorno de la diagnóstico 
ingesta de alimentos desde una 
evitante 1 restrictivo, pica, perspectiva 
rumiación, AN atípico, BN clínica y de 
sub-umbral, trastorno por investigación. 
atracón y trastorno de Sin embargo, el 
purga). La evidencia DSM-6 
preliminar basada en el representa un 
propósito del DSM-5 ha reto para la 
mostrado una mayor optimización de 
prevalencia de AN y BN y un esquema 
una disminución de ED no integral de 
casos especificados de otro aproximaciones 
modo. categóricas y 

dimensionales 
en ED. 

l. Escalas para 111. Estudios Identificar las Validación y Revisión Se obtuvieron 539 La escala 
1lorar síntomas descriptivos no principales escalas análisis de temática de resúmenes sobre TCA. Se SCOFF se 
conductas de experimentales validadas que escalas. publicaciones en revisaron 75 artículos destaca por ser 
1sg0 bien disenados: permiten detectar No aplica las que se No aplica completos y se identificaron sencilla y fácil de 
av .cienc. comparativos, síntomas y presentan, seis escalas validadas para aplicar ya sea de 
omed. 2012; correlación, conductas de validan y identificar síntomas y forma oral o 
1) :99-111 observacionales, riesgo para analizan conductas de riesgo: escrita. La 
onterrosa longitudinales, trastornos del diversas escalas SCOFF (Sick, Control, escala EAT, en 
~siro Álvaro transversales, comportamiento para evaluar Outweight, Fa!, Food), ambas 

casos y alimentario en síntomas y EDE-Q (Eating Disorder versiones, es 
controles, adolescentes y conductas de Examination-self-report considerada 
revisiones. adultos. rieSQo oara TCA. Questionnaire ), EA T como el 
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Se realizó (Eating Altitudes Tes!), en estándar de oro 
búsqueda versiones de 40 y 26 para identificar 
electrónica preguntas, además de una síntomas y 
desde 1984 al escala especifica para conductas de 
2011, en inglés y ninos (ChEAT-26). EDI riesgo para TCA. 
espanol. Se (Eating Disorder lnventory), BU LIT o BU LIT-
incluyeron todas BULIT (Bulimia Test) y su R y BITE son 
las modalidades versión revisada (BU LIT- especificas para 
de R), BITE (Bulimia Test of bulimia. 
publicaciones. Edimburg). 
Se revisaron los 
resúmenes y se 
escogieron los 
documentos 
completos que 
trataban sobre 
escalas para 
valorar síntomas 
y factores de 
riesgo para 
trastornos del 
comportamiento 
alimentario. 

i. Trastornos de IV. Documentos Identificar las 40 adolescentes, Se utilizó un Análisis Los hallazgos sugieren que 
imentación, u opiniones de conductas de 20 alumnas de cuestionario estadístico las conductas de riesgos 
1agen corporal y expertos y/o riesgo de 2"ano y 20 de 3" para detectar de trastornos de 
Jloestima en experiencias trastornos de ano. conductas No aplica alimentación, como la No aplica 
lolescentes, clínicas de alimentación y alimentarias de anorexia y la bulimia, en la 
atrato Paola, autoridades de analizar la relación riesgo, el test de adolescencia, se relacionan 
)11 prestigio existente con la autoestima AF-5 positivamente con la 

autoestima e de los autores distorsión de la imagen 
insatisfacción por Musilu y García corporal, por lo que se 
la imagen corporal y el test de la entiende que a menor 
en adolescentes figura humana distorsión, menor 
correspondientes al de Karen conductas de riesgos. 
nivel secundario de Machover, estos Y se asocian 
la Escuela de fueron negativamente con la 
Ensenanza Media analizados y autoestima física, por lo 
n• 1427 de Alvear puntuados; y que a menor conductas 

posteriormente alimentarias de riesgo 
analizados mayor va a ser la 
estadísticamente autoestima y viceversa 
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15.2. Escalas de valoración para tamizaje de los trastornos de 
alimentación en adolescentes, anorexia y bulimia nerviosa. 

15.2.a. Escala SCOFF 

¿Tiene la sensación de estar enre ~ ma porque siente el estomago 
tan lleno que le resulta incómodo? 

¿Está preOOJpada porque~ siente que tiene que con rolar cuan o 
ce me? 

¿Ha perdi.do reclentemente mas de 6Kgs en un :periodo de tres 
meses? 

¿C~ee que ~está gorda aunque otros digan q
1
ue está demasiado 

del'gada? 

¿D"rla ~q¡oo la comtda domina su vida?' 

Fuente: Monterrosa Castro Álvaro, 2012 
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15.2.b. Escala EAT 40 

c ,uestl onarlo de Actitudes haela 1 ,Comi da (EA.T -40) 

ldentifiil:aciión ....•• . ···· ···· ···- ··· .. ······················ ··················· ··········· ·- Fecha ••.•.•• ...•• ............•• ....•.• 
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Fuente: Universidad Complutense de Madrid, 2012 
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15.2.c. Escala EAT 26 

ESCAI A :EA TING, ATfffUDES TEST { ;AT-26) 

1 

llREG'I..INTAS Sil!!mpnl 
Muy a A Algunas: R1!Film@I1Ífl N.unca 

manudo m@nudo V@OOS: 

l 
M¡;¡ da mucho mf~do pesar 
d€!masi<ldo 

2 Procura no comer aunoue 
t~no'a hambre 

3 Me DC'EOCIUPO mli.ICho por la 
cemiclia 
A veces me ne "atracado- de 
comida. Sintiendo que ra 
incaDaz efe parar de comer 

5 Corto mis alimentos en 
trozos ¡pequel'ios 
Tengo en cueota lils calorias 

6 Que tie en los alimentos Q e 
como 
~ltlJ, !!5pE!CialmmrtE!, comer 

7 alimentos con m uc:hos 
hidr.~tos de carbono (pan, 
arrol ¡:l;m_as, etcJ 
Noto que los demas 

S prefer1 rían QJUe yo comtes:e 
mas 

9 
Vomito dl02spu@.§ de h~b!!r 
umído 

10 Me SiÍento muy culpabl~ 
de~ués di!! comer 

11 
Me pr~ocupa e:l deseo de 
~tar mlás deloa,do (a) 

12 Hago mucho ejercicio P3!r.l 
Quemar caloría;; 

13 I.OS demás piensan Que estov 
demasiiéídO delaado r al 
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1 
Me preociJpa la idea de tener 
¡;¡rasa en el cuerpo 

15 Tardo en comer más que las 
otras personas 

16 Procuro r.o comer a 1 im en tos 
con azúcar 

7 
Como alime11tos de rég imen 
(dieta) 

113 Si er1to que los a 1 im er1tos 
control<m mi vida 

19 Me controlo ell las comidas 

20 Noto que jos demás me 
1 presionan para qiJe coma 

Paso demasiado tiempo 
21 pensar1do y ocupjndome de 

la comida 

2.2 
Me siento incómodo (a) 
después de comer diJ ices 

23 
Me comprometo a hacer 
régimen (dietas} 

24 Me gusta sentir el estómago 
vado 

25 Disfruto probando comidas 
r.IJevas y sabrosas 

26 
Tengo {lanas de vomitar 
después de las comidas 

Fuente: Monterrosa Castro Álvaro, 2012 
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15.2.d. Escala Bullit T 

TABilANIJo3 
BULlMIA TEST (BUI.Jl) 

1. i'.Ha mmioo u:sted aiQUI'la vez in.coMrdadamente hasta el ur¡t¡o de sE!ntirs~ hinchado/a? 
1. Una \'EZ aj 

2. Dos: o ti"E!S 3. Una o dos 4. Tre::: .a seis 5. ~a w:z df;¡¡ 
mE!s ~tE!no:s (iJ veces al mes veces a la seman.2 veces a ~ a semana o más 11unc:a. 
2. Estoy sat:isfed10/ a oon mi forma de C'llmef" 

1. De acuen:J¡¡. 2. Neutral 3. Un. poco en 
~E!sacuen:lo 4. lEn desaC1.Jeroo 5. Cornplet:m-ette 

E!rl desaruen:f [) 
3. i'.Ha ~¡jdo uste:::l ai!I;Una vez comiendo M:sta el punto de '~'• a ex¡¡,lat.ar7 

1, Prácticamente 
2. Muy 5. Rar:amer~t~ o ca.d.a ....-ez: que 3. A menudo 4. A ~~&es líreruE!ntemente nunca mmo 

4. 2.Actualmente SE! llamaría usted misma:/a un/.a comilón} a? 
1. Sí, por 2. Si 3. Sí, 4. Sl;. es posible :5. No, 
mmpleto prnb<iblemente prnbablemE!nte no 

5. PrE!fiero comer 

2., En G315a oon 3. 'En n 4. En r.a c:asa de 1. En casa :solo/ a otros/as restaurant<€! afiWgos/as 5. Nb im¡x.rta 
públim 

ti. i'.SiE!nte qiJE! tienE! mntrnl S!Jhr:E! 'e c.an tt~ dad ~~ oomida que rnnsurne? 
1. la mayoría o 2. Muchas: ve:E!5 

3. 4, Rara rmef1te 5. Nunca 
todas las liE!Ce5 Ocasillf\3ilrnente 

7. liso supOGitmios G faxantes para ayudar .a OJfltl'lllar mi pese 
1, Una vez al día 2, Tres a !Oeii 3, Una o dos 4. Das o tres S. Una ...ez al mes 

o mas .~ la~~a veces a la semana '1/eCces al mes o menos 
8. Como 111asta ~ me: siento demasiado cansado/a paza continuar 

1, Al mencr.s una 2. Tres a seis 3, Una o dos 4. Dos. o tres 
5. Una vez al 

mes o menos (o vez ai día \!'Ke'S a la ssnana 1leD25 a la SE!!lla na veces: me; 
nurrta} 

9. t-C'.Dn !liJé frecuencia prefiere comer helados, batfoos durante una comilona? 

1. Siempre 2- 3. A re:es 4. Raramente- o 5. Yo na tengo 
FFI!ruentemE!n-l:e m.Jn.ca ccmilooas 

10. tMnto se preoCJJp.a 1Js:ted sobre sus comilonas? 
5. Probablement:e 

1, Yo oo tengo 2, Me preDDllpa 3, P reo:::upatió n 4. Preocupadón fa ma~f" 
comlcnas 1.11"1 poc-D moderada intensa prE!OCUp8CIOO en 

mi Yida 
11, la mayoria de La gente que CJOO.ZOO s:e aso!Mrraria: si rupfera cuánta comida consumo cada IJ E!Z 

que me siento 
1. Sin duda 2. Muy 

3. Pro'bablemernE! 4' Posib 1 E! lll€f"lte .5 . ~ a~una Jl rtlb.abl~ 
12. ti-la comido idgunB V"E!Z 11ast3 el pun":D de sentirse: enierroo/a? 

LMuy 2 .• 
3. A menudo 

4 . 5', Raramente o 
freooE!ntemen~e Fll!cuentemenre Ocasion.almente nunca 

13. TE!mo or:oi"Mf" cualquier cosa por miedo a. na podEr parar 

1. SierTJire z. casi !:iE!mpre 3. 
4. A veces 5. Raramente o 

FrecuE!n~men~E! nunca 
14. No estoy oonteoto/a cDnmigo miSfl1[1/ a de:s¡;u.se:; de comer demasiado 

1. Siempre 2. 3. A veces 4. Raramente- o 5. No como 
Ffl!rue nte mE!nll:! nunca demasiadD 
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15. t~n que frewem::ia wmi'La irrtencianadamente l:Jespu& de oomer? 

1. Dos o máG 2. Una vez a 1.3 3, [) 05 o 1:J'ie5 
:5. Menos de na 

4. Una ve2 al mes W!Z al mes: (o veces a la semana semana veces al mes nunca] 
16. lCuáles de los: si¡¡ulente: senl)ii'Jiento:s tiene despué~ ~una ClJfllilona? 

3. Me· sienoo 4. Me- siE!OOO 
li. No tengo 2, Me sierrto bien 

med· narnente ~ 5. Me a mmilonas dis~tado/a disgustado/a 
mnmigo mi~o/a oonmigo ITiismo/a 

17. Cnmo mucha comida indii!So cuandD no ter19o hambre 
1. Muy 2 .. 3 .. 4. A veces 5. Rar.3lllente o 

free uenterre.te Frecuer.tE:rr.errte Ocasionalmente n l!l"l~ 

1.13. Mí fornna de comer es cif"E!rente d~ la fonm de o:mer de la mayorí:a o e. la gen .e 

1. Siempre .2. Casi :siempre J . 4. Aveces .5. Raramente o 
Frecu entei'Derrte niJI"ica 

1~ . He tr3tado de ~ en:Jer- peso• ayunando o cct1 reqírn.enes ñntens:o.s 

1. No en el año 2. l.lria vez en el 
3. Dos o 1::r'iE!s 4. Cua~ro D 5. Más o e cinco 
veCES en el cillCil ve_ces en el veces en e.l pasada pasado año pas_ado año _pasedo año· pasado añD 

24) , Me sienm triste !k;~ ele comer m5ts de lo qlll! había pbmeado comer 

J. 
5, Raramente,. 

1. e m~ 2. Casi siemprE! Frecuer.ttema'lte 4. Aveces nuoca o o es: el 
caso• 

21. CUando me meto en !Jfla comilona, tienda a comer comidas .altas en carbo ndram:; (azúca11e5, 
almioon) 

3. 5. Raramarte,. 
1. stempre 2. Gasi :siempll:! Frecuentemente 4. A !o'E!CeS o no tengo 

rnm~onas 

22. O::ln:paradc ron la ~ría de la gente, mi caparidad para controlar • OOil duct:li al i me n t:ici a 
. ~rece :sa-: 

1. Ma'(Of" que 2.. Mas D merl[}s 5. No .~ngo 
la capaooad de ig iJ 3. Menor 4. Mumo menor absolutamente 

oiJ"os/as ningún control 
:1.3. Una de sus:lillEjare:s a "gos/as de repente sugiere •qu:e ambc.s wyan a cenar .a un nue\10 
ll:!st.aur.ante esa oorhe. Aunque> usb:d haya ~anea do comer a go igern en casa, usted va y come 
fuera, mmiendo bastante y :sintiendose irrimDdarrerrte Ueno/a. [Cómo se sentiría oon~go 
er1 el camino de 'o'1Jelt:a a casa? 

'smo/.a 

1. Bien, 2. Lamentando 3 . AI~ 5. Totalrner.te I:CI"'tento}a de un poco el haber frustra a • Disgustado/ a sgust.ado/a hab€r mnoddo Wl corridll tanto igo mismo/ a conmigo miSillCJ/a mnmigo mismo/a nuevo reeta!Jiilnte mn 

24. Actualmente }'O podría mnsiderarme nJa "comedor/a oompuls:iw/a" (que tiene episodi-os de 
oom i d.a ii'K.Ilrttro 1 a das) 

1. Absolutamente 2. Si 3. Sí, 4. Sí, es pO>Sib&e 5. No, 
pl'ttlablemente fF!irobablemente oo 

25. i.G.Jál es el ~irno peso que ha penlidD en un mes? 
1. Más: de 20 kg 2.12-20 ~ 3. a-11 kg 4, 4-7 kg J. Menes de 4 kg 

26. Si como demasiaclo ~or la noche, me siento d~mido/a ala mañana si~iente 

2. 4. Raramente o 5. No roma 
1. Siempre Frecuenteme!'lte J. Av-eces derr.dSiadc pc4" la nUflca noche 

99 



27. tCree qve es mas fá cil para ~ted Wlm~ar !llM para. la mayoría de la ge'lte? 

1. Sí~ fUI me 2.. s+. es mas fádl l J es n pom 4. Más o men.f1.5 5. No~ es menos Cl.les.ta niflg r n r 's ~oil para r i9'Jal fao~ para mí trabaj~ palil m1 

ZS. S ente, que ~ OJ'Tlida contre1a rr1 vide 

1 Siempre 2. casi siempre 8. 4. A 'mes ~. Raramente o 
Fre.cuent~mente J"iUnta 

2~. Me si~nto deprimdoi a inmediatamente después de e-omer denr .JSiado 

1. Siempre 2. 3. A VKS:S 
4. RJram te ct S. No corro 

fre.C'Ilentemente Rllnca de11asiado 
~~. (Coo que freooencia \IIJ1lita después de comer tratando de, ~r peso? 
1. Mer'!lls ae una 

3. Dos·trres vetes 4. Una vez a la 5. Do~ o más 
~ezal ~(o 2. U ni! ~JeZ aJ mes al mes vecés a la ~mane nunca) semaf)a 

31. Cuando C011SJJme una gran cantidad de CMlldaJ icon qué' ~pide! la (ome ha~nralmente? 

1. Más rapidD que 2. Bastame mis. 3. Un /rooo más 
5. Mas 

-4, Como la lentameme diJf! ruaiQuiera lo ava rapido queJa rápi o q~ la mayoría de la la ~~a e po 'do ha~ en ma~oria de la mayaria de la 
g~ la gente r. o no 

s~. vjda gentB geflte 
,e,¡¡ l ifa~e) 

32. ¿o.JI es la ma)rcr cantidad de peso qiJe u~ed hava ~nado en un rnes? 
1. Más de 20 ~ 2. En~ 12-20 lq¡ 3. Enlrl! 8-11 kg 4. Entfl! 4-7 kg 5. Mems de 4 

33. SOlO MUJERES. M ul~iroo pe 'odo menstrual hJe 

1. Hace un mes 
2. Hace dos 3, Hace cuamJr 4. Hace seis ~ . Hace mis de 

meses ~ses meses seis me5es. 
34. Us~:t diurebros ~ara ~u darme 3 rcootrnTar mM peso 

U.lna vez al 'a 2. De tres a se1~ 3. Una o oos 4, ~S g tfes 5. Una vei! al 
~ veces a !a mana vec.es a la semana ve:: es _s o menos. ((1 

IJI'mS mes r:un.ca) ~ 
35. tQue piensa de sli a~i~ roniparado ~n ~ de la ma~ria de la; perwnas qli! conoce? 
1. chas veces 4. Más. o menos 5, Menor 9u~ la mayar que la 2. M~ho m8V{Ir 3. Un poco yor ig'Jal ' mayooa mavona 

35. SOLO MUJ6RES. M1 ddo lillen~tr\la l se preserrta na ~ez al nr.s 

' 
1. Siempre 2. G!!!"era!mente 3. !llgu as vec.es 4. Rara v-ez S. Nu111e.a 

Fuente: Monterrosa Castro Álvaro, 2012 

100 



15.2.e. Escala Bullit R 

8UUT·R 
&NIFICA.CION FECEl&'-----

1. ¿Com · alg.!ru~ ~il: i TJ!njl 11asbu!l punto de ~e~ ? 
a) 'l.:lna. V!!ZIIil!m!!O o IDí!flill:!l o tul1l:a} 
[b).2-3 ~ - mes 
fi::)¡ 1-2 11 
M 3-6 WC85111 h!! 
fe} 1 vez - iilaa m~ 

3. ~HI§ Ollnicb ~¡~~&hasta ·e1 pwrto pef!!IW. q.¡e ibas a eJJl 
tal CMr ·cildiil V&ll: qm cano 

~ MLIJ' rriiCii.MliMiriOO~e 
fW! Ammllda 
rd! Avete 
,el ~.1~:\tlm~~. G JUlCil! 

'6. ¿~.quewntn.l'lu ~¡ de~- ~e COJISUI1il!8? 
[al ln r:nfJYOt parte del iempo o !'.iempflí! 
(b} uch 
tc}i~in _13 
,ti) IR'liim; ~ 

· ~ hlooa 
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14. _ · IHaah:DmlicJO m:i _ .a.despues r11;¡ 
~l~ 
[b} fr~~c~Bnle 
. ~ veD!!~ 
dt Casi 1Q,li'JCll Q IUJCll] 

!!o} Ne . delna.:8i&OO. 

102 



17_ Como mtdu. i ·. roalil!b no 
(W M.Jy 1t~!Jil'l.:ifiÍQ 
(b) ~· . . eJll! 
(C) QaW(Iñahe:1!11 · 
{dJ ·~J~ 
(e) :Pocas 

18". 
(a)¡ 
dll•Ca s 
MFn!WIIfl~ 
(dJ· .AbJnim wms 
(u) Ca:;! ~o IUléa 
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----------------------------------

l'nt~l'ti!O dr ,, •• "o ti ••• '•'"·""· r.1 •• t.~· t ~-. 
------ ------ -
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3lil. ¿COn~ ncia · de a1111er p¡n perder a? 
(a) . de IJI1II wez 11111Wl!'3 o mm 
(1)} Una !~el al !JI~ 
(0)1 2-:JWCI!I!l aJ 
(d) l.Jn .m2 aJa 
(é}i2~ iJ 

- ~ Q 

' i.lrl e!i? 

$; ¿Cómo q~ Cfm' ~- W!ll~ IJ IW ~ el· . resto •00 - '1100 

·!JBI'!da 

lOS 



l 
2 
3 .. 
~ 

li, 
7 
8 
9 

l. 

?-. 

3. 

1 

! 

1 

i 

ID 1 

11 1 

l2 1 

13 1 

•• 
1!5 
•e 1 
17 1 

Ul 1 
IR 
2(1 

! 

21 1 

2rl 
~ 

24 1 

1 

1 

2e 1 

2W 1 
se 
31 
32 1 

33 1 

:M I 
as 

1 

J8 

(11) (b. 
1 2 
1 2 
5 4 
5 4 
5' 

"" 1 a 

5 1 " !i " 1 2 
5, .4 
& 4 
!'j " 5 -4 
5 " 1 2 
5 " ~ " 
5 4 
~· 4 
1 iil 
1 í! 
!i -o\ 

!!· " 5 4 
!;, 4 
S. 41 

1"1 1 -' 

!5 Al 

11:) (d) 1 •• , 
3 4 1 5 
3 1 

... 1 5 
3 2 1 ' 3 2 1 t 
;s 

1 ~ 1 1 
3 1 4 1 5 

3 1 2 1 1 
3 

1 
2 1 1 

3 .. 1 ~ 
3 2 1 1 
3 2 1 
~· 2 1 
3 2 t 
3 -~ i 
3 1 

"' 
5 

3 2 1 
3 z 1 

3 2 1 
;;,: 

1 2 1 
3 4 5 
Jt 1 4 ~ 

3 1 2: 1 • 
3 1 

~¡ 1 
3 2 • 3 1 2 1 
3 2 1 

1 Ji 11 :l 1 t 

1 :;, 
11 2 1 • 

106 



-- - - - - -- --- --- --

l•t'tiH'L' II• lit• ,,._.," .. 11 f l lhiiii' IIID f0\M .. Ioc~f 4 llntt:a 

Fuente: Universidad Complutense de Madrid, 2012 
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15.2.f. Escala BITE 

BUUMIA INVESTIGATORY TEST OF EDIMBURG (BITE) 
NO PREGUNTA SI NO 

1 Llíene usted costumbres r~ula res en su alimentación di<Jria7 
12 ¿sigue h<Jbitualmente diet<Js de forma estrict.<J? 

3 ¿considera un fracaso romper su diet<J alguna vez? 
4 ¿cuent<J las calorías de todo ¡o que come, incluso cu<Jndo no está a régimen? 
5 ¿Ha ¡¡yunado alguna vez durante un día completo? 

Si I<J re~uesta es sí, ¿con qué frecuencia lo h<Jce7 
( ) Un ía sí y otro no (As1gnese cinco puntos} 

6 ( ) Dos -tres veces por semana (Asígnese cu<Jtro pu11tos) ¡ ~ Un dí<J a I<J semana (Asígnese tres puntos} 
De vez en cuando (Asfgnese dos pLJntos) 

( ) Un<J soi<J vez {Asígnese LJn pLJnto) 
Califique así. O=nunca. 2=ocasionalmente. 3=LJna vez a la semana. 4=dos o tres veces a la 
semana. S=diari amente. 6=dos o tres veces all día. l = ci11co o más veces al día. 
LUti liza alguno de los siguientes métodos para perd er peso? 

7 ( ~ Píldora!:! pa.ra adelgazar. 
Toma diuréticos. 

( ) Toma laxantes. 
( ) Se provoca el vómito. 

S LSe ve su vida diari.a gravemente afectada por su forma de comer? 
.9 ¿cree usted que !a com[da «domina» su vida? 

10 ¿Le ha ocurrido a!gLJna vez «comer y comer» hasta que tas molestias fisiC<Js le 
oblioan a parar? 

' 11 ¿Existe11 momentos en los cuales «solo»- puede pensar en comida? 
12 LCome delante de los dem."ís racionalmente y se excede en privado? 
13 ¿puede parar de comer siempre que se lo propone? 
14 ¿Ha experimentado alguna vez deseos imperiosos de «comer, comer y comer~~o? 

' 15 ¿cuándo se sjente .:mstoso/a tiene tende11cia a comer demasiado? 
16 ¿L<J idea de engordar le aterroriza? 

17 LAI~una vez ha comido grafldes cantidades de alimento, lfá pidamente? ( fuera 
de oras) 

18 ¿se siente avergonzado/a por sus hábitos alrme11tarios? 
19 ¿Le preocupa no tener control sobre «cuánto~ come? 
20 LSe refugia en la comida para sentirse bien? 
2: 1 LEs usted capaz de deja r comida en el plato al fina l de una comida? 
22 LEngaña a los demás acerca de la cantid ad que come? 
23 ¿se corresponde la se11sación de hambre QLJe usted t iene, con lo que come? 
24 ¿se da al guna vez «<Jtracones» de grandes cantidades de comida? 
25 Si es <Jsí, cuando termina de «atracarse», Lse siente usted «misera ble»? 

26 LSe da usted «<Jtracones» únicamente cuando está solo/a? 
LCon qué freCLJencia orurren estos « atra cones:e-7 
[ ~ Dos o tres veces al día {Asígnese seis puntos) 

Diartamente (Asígnese cinco pu11tos) 
27 ( ) Dos a tres veces a I<J semana (Asígnese cuatro pu11tos) 

[ ~ Una vez por seman<J (Asígnese t res puntos) 
Una vez al mes (Asígnese dos puntos) 

( ) Casi nunca (Asígnese un punto) 

! 28 
LSe desplazaría grandes dista.ncias para satisfacer la necesida d LJrgente del 
«atracón»? 

29 Después de comer mucho, lse sie11te muy cul¡:¡able? 
. 30 LCome alc¡un a vez en secreto? 

31 ¿cree usted que sus háb itos al imentarios pueden considerarse normales? 
i 32 LSe considera a sí m ismo un comedor/a «compulsivo/a~ (no puede evitarlo)? 
. 33 LVaria su peso m ás de 2.5 kg a l¡¡ semana? 

Fuente: Monterrosa Castro Álvaro, 2012 
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15.2.g. Escala Ede Q 

l 

2 
3 

4 
5 

6 
7 
9 
lS 

34 

10 
1l 

12 
13 
30 

33 
35 
36 

11 
14 
29 
3 1 

32 

Subscalc 

Re.strainl 
Rcstraint ovcr ca.ting 
Avoidance oí' eating 
1-"ood avoidancc 

Di-ctary rules 
Empty :stomach 

Eali~g oo?J<>er7r. 
Pn;Qo;;,cup.<Hiqn wi"bh f'Ood. c.<U:i ng, o.- o;:;dorric'l!

Fc.ar of" losmg control ovcr cating 
Eating in socrct 
Guilt about cating 
Social ea1:íng 

~ Concern. 

Flat stornach 
PTcoccupation wilih shapc and wc-íght 
Pcac or wcight gain 
l-"ce1i ngs of" fu:l.nel<s 

lmpc-rtanc.e: o.f sba:pe 
Dissati~;~f""'".o;:ti•;m -w-ith shapc 
Di 5'-:omt.ort socing bod.y 
Avoid!aru::,;,: olf cxposur-c 

Weight con.cern 

Pre.occupation witih shape o:r wcight 
Dcsirc to lose wcight 
lmportancc of wcight 
Rea.ction to prescribod wcighing 
Di-ssati.sf"ac.t.ion -with wcight 

Fuente: lñárritu Pérez, 2012 
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