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Estrategias de tamizaje para la deteccion temprana de los trastornos de
alimentacion en la atencién integral de los adolescentes con Anorexiay

Bulimia Nerviosa: revision bibliografica

1. Sumario

Introduccion: Los trastornos de conducta alimentaria son un grupo variado de
enfermedades con un fuerte componente psicolégico; con una amplia gama en
sus formas de presentacién, constituyen una patologia con una alta tasa de
morbimortalidad mundial, lo cual ocasiona altos costos econémicos y humanos
para su atencion, desgraciadamente es una patologia en la cual las recaidas son
frecuentes, por lo cual no basta solo su diagnéstico sino también su deteccion
temprana y prevencién, la cual puede evitar consecuencias negativas derivadas

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

Materiales y Métodos: Se realiz6 una busqueda amplia en las bases de datos
como Pubmed, Medliine, 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 debian reunir ciertas caracteristicas; se incluyeron estudios en
metaanalisis, revisiones sistematicas, estudios controlados aleatorios y guias de
practica clinica; Se analizé6 la evidencia y el grado de recomendacién de 56
articulos que cumplieron criterios de inclusidbn y exclusién, obteniéndose

conclusiones y recomendaciones precisas.

Resultados: Segun la informacién recopilada por la fuente bibliografica, existen
factores de riesgo identificables para trastornos de alimentacién entre ellos:
biologicos, psocioculturales y psicologicos; dentro de las herramientas de tamizaje

tenemos los cuestionarios mas confiables para el tamizaje de trastornos de



alimentaciéon en adolescentes; los cuales poseen valores psicométricos
aceptables, tales como BITE, EDEQ, EAT 26, BULLIT Y BULLIT R.

Conclusiones: Los cuestionarios mas especificos para bulimia son el BITE,
BULLIT, BULLIT R; con adecuados valores psicométricos; asi como el EAT 40,
EAT 26 Y EDE Q lo son tanto para anorexia como bulimia nerviosa; el cuestionario
SCOFF es facil y rapido de aplicar, sin embargo, las pruebas psicométricas no lo
destacan como el mas confiable; por lo tanto, ante una sospecha o un tamizaje
dudoso procedente del SCOFF se debera complementar con alguno de los antes

mencionados.



2. Justificaciéon

Los trastornos de la conducta alimentaria son un grupo de enfermedades con
componente multifactorial que afectan predominantemente a mujeres jovenes, en

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

Este fendmeno tiene mayores implicaciones en la adolescencia, puesto que los
adolescentes estan en una etapa de transformacion fisica y mental, principalmente
en la busqueda de su identidad, lo cual los hace ser mas vulnerables a los efectos
que el ambiente, las personas y los medios de comunicacion en muchas

ocasiones promueven como patrones ideales de belleza y éxito.

Ante los temores de rechazo, baja autoestima e identidad, incomprension de la
sociedad, entre otros riesgos, los adolescentes pueden adoptar modelos de
representacién que pueden poner en riesgo su salud fisica y mental, entre ellos los

trastornos de alimentacion.

El modelo de delgadez y la insatisfaccion corporal son aspectos de riesgo muy
importantes para desarrollar trastornos de conducta alimentarios. (Franco, 2013).

Al ser una patologia con una alta prevalencia y origen multifactorial el abordaje
demanda gran cantidad de recursos humanos y econémicos, por lo cual deben
realizarse esfuerzos importantes en prevencion, promocion, diagnéstico temprano

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

La presentacion clinica y psiquiatrica de este grupo de enfermedades es muy
variable entre cada persona, por lo cual en ocasiones, para el clinico, es muy dificil

su deteccién y abordaje oportuno.



Es importante para el clinico tener armas diagnésticas oportunas para la deteccion
temprana de estas patologias de alimentacién, 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 deteccion temprana de pacientes con
conductas de riesgo por lo cual las escalas y cuestionarios de deteccidn de riesgo

son de suma importancia.

Este trabajo pretende comprobar la validez cientifica de las escalas de tamizaje,
asi como las recomendaciones e implicaciones sobre su uso, asi mismo,
determinar mediante factores de riesgo detectados cuales pacientes se podrian

beneficiar con la aplicacién de dichos instrumentos de tamizaje.
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3. Introduccion

“Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son uno de los
principales temas de interés del siglo XXI” segun describe Leyla Vela, 2014.

Los trastornos de conducta alimentaria son un grupo variado de
enfermedades con un fuerte componente psicolégico; con una amplia gama en
sus formas de presentacioén, los cuales en muchos casos su identificacion suele
ser compleja, mas aun 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 interpretario
como conducta propia o rebeldia.

Desgraciadamente existen muchos medios de comunicacion como la
television, radio, internet, relaciéon 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
fisica y psicolégica; 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 ahi la alta tasa de recaidas relacionadas con estos trastornos

alimenticios.

Constituyen una patologia con una alta tasa de morbimortalidad mundial; lo
cual ocasiona costos econdémicos amplios y humanos para su atencion;
desgraciadamente es una patologia en la cual las recaidas son frecuentes; por lo
cual no basta solo su diagnéstico sino también su deteccidbn temprana y

prevenciéon, con el fin de evitar consecuencias negativas derivados de estas
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patologias; 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 fisica de los
pacientes con un TCA, generan una alarma importante en las familias que
demandan una mayor implicacion 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 implementacion cada vez mas temprana
de mejores instrumentos de busqueda de sintomas, factores de riesgo y la
disponibilidad de criterios diagndsticos bien definidos (Monterrosa,2012).

Los tratamientos médicos y las terapias pueden ser parte importante de la
rehabilitacion pero, por lo general, tienden a fracasar en algin momento,

principalmente conociendo el motivo de tanta recaida.

Dentro de las herramientas de tamizaje existen las escalas de valoracion de
los trastornos de alimentacion, las cuales son un grupo de cuestionarios aplicados

hacia aquellos adolescentes de alto riesgo; detectados por el clinico
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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 acompanante
durante la consulta, posterior a la detecciéon se puede manejar el trastorno con un

grupo multidisciplinario o referir apropiadamente.

Segun indica Salazar Mora, 2012 “Los test psicologicos tienen gran
importancia en la vida moderna, los procedimientos de medida se aplican en
decisiones importantes tales como diagndsticos clinicos, 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 cientificos y
conocer sus limitaciones para, con ello, dar un mejor tratamiento a los problemas

de la medicién psicologica”.

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 clinico, posterior de la sospecha deberia ser realizar el
tamizaje para lo cual debe conocer cuales son las escalas existentes en la
actualidad, su forma de aplicacion e interpretaciéon; pero de todos los médicos,
icuantos las conoceran? y de los que la conocen, ¢jcuantos la sabran aplicar,
ademas, seria importante conocer algunos aspectos de las escalas preexistentes
como cuanta referencia bibliografica se obtiene; si tienen estudios para medir su
validez y confiablidad; si existen revisiones con poblaciones nacionales, si existen
otras versiones y cuales han sido las experiencias documentadas por los autores

posterior de su aplicacién o revision.

Los médicos de atencidon primaria, al ser el primer nivel de atencion y
contacto con el paciente, deben conocer los factores de riesgo, estar atentos a la
identificacién temprana, conocer y manejar las herramientas de tamizaje para una

deteccion temprana y un tratamiento o derivacion adecuada.
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4. Tema de Investigacion

Estrategias de tamizaje para la deteccidbn temprana de los trastornos de
alimentacion en la atencion integral de los adolescentes con Anorexia y Bulimia

Nerviosa: revision bibliografica

4.1 Pregunta de Investigacion

¢,Cuales son las estrategias de tamizaje para la deteccién temprana de los
trastornos de alimentacion en la atenciéon integral de los adolescentes con

Anorexia y Bulimia Nerviosa?

5. Objetivos

5.1 Objetivo General:

Analizar las estrategias de tamizaje para la deteccién temprana de los trastornos
de alimentacion en la atencion integral de los adolescentes con Anorexia y Bulimia

Nerviosa
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5.2 Objetivos Especificos:

1. Identificar los principales factores de riesgo contemplados en las estrategias de
tamizaje para la deteccion temprana de los trastornos de alimentacion en la

atencion integral de los adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa.

2. Describir las estrategias de tamizaje mas empleadas para la deteccion
temprana de los trastornos de alimentacion en la atencion integral en los

adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa.

3. Valorar la evidencia y posible confiabilidad de las estrategias de tamizaje mas
empleadas para la deteccién temprana de los trastornos de alimentacién en la
atencion integral de los adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa.

6. Estrategia Metodolégica

En el presente capitulo se describe el tipo de investigacion, el tema y las
categorias del estudio, asi como los procedimientos utilizados para el analisis y
obtencién de los datos.

6.1 Tipo de Investigacion

Se trata de una revisién de literatura, con bases de datos cientificos,
revistas, libros, paginas de internet y publicaciones libres de no mas de 6 afios de
vigencia, relacionado con el tema de estudio escogido.
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El periodo en el cual se desarroll6 esta revisibn abarcé desde el 5 de
diciembre del 2016 al 30 de enero del 2017, literatura en idioma inglés y espafiol;
se tomaron estudios tipo metaanalisis, revisiones sistematicas, estudios

controlados y aleatorizados, asi como guias de practica clinica.

Se utilizaron bases de datos de Medline, Md Consult y Pubmed, en el caso
de Pubmed se empleé el MesH para busquedas avanzadas, asi como busquedas

de manuales.

6.2 Palabras Clave

Test de Actitudes hacia la Alimentacién, trastornos de la conducta
alimentaria, desérdenes alimentarios. habitos alimentarios. deteccién precoz,
Psychiatric. Comorbidity. Prevention, funcién paterna, funcién materna, imagen
corporal, adolescentes, trastornos de la alimentaciéon, anorexia, bulimia, estado

nutricional, campafias, poblacién, educacion sanitaria.
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6.3 Definicion de Categorias de estudio

6.3.1 Antecedentes Internacionales y Nacionales

6.3.1a Estudios Internacionales

Kolar y colabs, realizaron, en el 2016, un metaanalisis y revision sistematica
sobre trastornos de alimentacion en América Latina, se encontraron 1583 registros
seleccionados, analizando 17 estudios de paises 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 validacion del EAT
26 en Colombia para hombres adolescentes, se hizo un estudio observacional, en
Medellin con 21 hombres con diagnéstico de AN, Bulimia N y trastorno de
alimentacién no especificado vs 91 hombres de mas de 14 afios sin diagnéstico de
trastorno de alimentacion. (Constain, 2015).

Ninoshtka Camarillo realizé, en el 2013, un estudio descriptivo,
observacional, transversal, con una muestra no aleatoria a conveniencia,
conformada por 273 estudiantes de 13 a 16 afos de edad. Utiliz6 EAT-26 y la
escala de evaluacién de la imagen corporal de Gardner mostrando que las
mujeres tenian mayor distorsion que los hombres, sobretodo en autoimagen
(Ninoshtka Camarillo, 2013).

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

cuestionario EAT 26 en Colombia para valorar la poblacion femenina, el

17



cuestionario fue de tipo observacional con 25 mujeres entre los 15 y 25 afios que
cumplian criterios para AN Y BN y 111 personas sin trastorno de alimentacion
para posteriormente aplicarse la escala y la entrevista. (Constain, 2013).

Pelaez Fernandez, en el 2012, realizé una publicacién para validar la escala
EAT 40 en su version espafola como parte del tamizaje en la poblacién general de
los trastornos de alimentacién, con una muestra de 1543 estudiantes entre los 12
y 21 afios de ambos sexos. (Pelaez, 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 afos, 208
estudiantes mujeres (edad promedio 14.6 afios) y 208 varones (edad promedio
14 .8 afos. (Campo, 2012).

Monterrosa Castro Alvaro, en el 2012, presenté una revisiéon tematica de
publicaciones en las que se presentan, validan y analizan diversas escalas para
evaluar sintomas y conductas de riesgo para trastornos de conducta alimentaria.
Se realiz6 una busqueda electronica desde 1984 al 2011, en inglés y espafiol, con
el fin de valorar e Identificar las principales escalas para la detecciéon de sintomas
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
modificacion del SCOFF para una versién arabe, el cual se le imparti6 a 123
mujeres con el fin de evaluar sensibilidad y especificidad del mismo. (Aoum,
2012).
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6.3.1b Estudios Nacionales

En Palmares, durante el ano 2015, Barrantes Umafa y colaboradores
realizaron un estudio para conocer las propiedades psicométricas del Test de
Bulimia de Edimburgo en poblacién adolescente escolarizada de Palmares, Costa
Rica. El instrumento se le aplicé a un grupo de 200 estudiantes, de los cuales 113
(56,5%) eran mujeres, 86 (43%) hombres y una persona no indicé su sexo (0,5%).
cursaban desde sétimo hasta décimo de secundaria, la seleccién fue aleatoria
(Barrantes, 2015).

Prado Calderén, en el 2014, publicé un estudio para la validacién de la
escala EAT 40, con el método Rush, a una muestra de 556 mujeres del area
metropolitana de Costa Rica, con una edad promedio de 17.66 afos, en el cual se
intentaba valorar la capacidad del cuestionario para discriminar personas con 0 sin

riesgo para trastornos de alimentacion (Prado Calderén, 2014).

Zaida Salazar Mora, en el ano 2012, publicé un articulo en el cual intentaba
analizar la confiabilidad del cuestionario EAT40, el estudio lo realiz6 con 569
mujeres entre los 10 y 39 afos con y sin diagndstico de trastornos de
alimentacién, analizando la validez del instrumento. (Salazar Mora, 2012).
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6.3.2 Conceptos Basicos

Definicion de Términos

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

un examen, prueba, test, encuesta.

Tamizaje: Prueba sencilla, aplicada a una poblacién saludable, para identificar a
aquellos individuos que tienen alguna patologia, pero que todavia no presentan

sintomas.

Psicopatolégico: Enfermedad de caracter mental.

Multifactorial: condiciones en las que interfieren multiples factores vinculados

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

lesiéon que se presenta durante un periodo de tiempo especifico, como un afno.

Prevalencia: Proporcion de individuos de un grupo o una poblacién que presentan
una caracteristica o evento determinado en un momento o0 en un periodo

determinado.

Conductas Alimentarias de Riesgo: conductas de consumo que ponen en riesgo
la salud del individuo.
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DSM- V: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la
Asociacién Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA),
contiene descripciones, sintomas y otros criterios para diagnosticar trastornos

mentales.

Metaanalisis: re-evaluacién sistematica y ponderada de los resultados de

ensayos clinicos aleatorizados.

Adolescente: Periodo de la vida que se ubica entre la nifiez y la adultez, lo que
comprenderia aproximadamente desde los 13 hasta los 20 afios.

Bradicardia: Descenso de la frecuencia de contracciéon cardiaca a 60 latidos por

minuto.

Hipotension Ortostatica: Caida de 20 mmHg o mas en la TAS (tensién arterial
sistélica) o un descenso de la TAS por debajo de 90 mmHg y una caida de 10
mmHg o mas en la TAD (tensién arterial diastdlica) o un descenso de la TAD por
debajo de 60 mmHg dentro de los primeros 3 minutos tras adoptar un cambio de

posicion.

Sincope: Pérdida brusca de conciencia y de tono postural, de duracién breve, con

recuperacion espontanea sin necesidad de maniobras de reanimacién.

Hipercolesterolemia: Presencia de niveles elevados de colesterol en sangre.

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

otras sustancias de desecho de la sangre.
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Fallo Cardiaco: Condicién en la cual el corazén no puede bombear la cantidad de

sangre que el cuerpo necesita.

Sindrome de realimentacién: Trastornos metabdlicos que pueden ocurrir en la
replecion nutricional, ya sea enteral o parenteral, de pacientes con bajo peso,
desnutricion severa o en ayuno, como resultado de cambios hormonales y
metabdlicas que pueden causar complicaciones neurologicas, cardiologicas,

hematolégicas, neuromusculares y pulmonares.

Trastorno Electrolitico: Alteraciones del contenido corporal de agua o electrolitos
en el cuerpo humano. Se clasifican segun sean por defecto o por exceso. Sus
etiologias son diversas y se agrupan en funcién 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; proporcién de sanos correctamente identificados.

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

medida, y cuya denominacién Alfa fue realizada por Cronbach.

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

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

de la prueba diagnoéstica es negativo.
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7. Marco Teérico

7.1 Introduccion a los trastornos de alimentacion

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son patologias con un fuerte
componente psicopatolégico relacionado con una obsesién por la apariencia fisica
e imagen corporal, la cual pereciera encontrarse distorsionada y tiende a
ocasionar disfuncién en todas las areas de vida del adolescente. (Monterrosa
2012).

Bernes y colaboradores afirman que “estos trastornos se caracterizan por
alteraciones en la percepcion 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 imagenes que la sociedad
vende como “modelos”, en el cual el o la adolescente debe asimilar sus cambios
fisicos y mentales, con el riesgo de ocasionar disturbios en su aceptacién corporal,
llevando a trastornos alimentarios con el fin de mantener una imagen mas

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

Se presentan mas en paises econdmicamente desarrollados, con una
proporcién por sexo de 10/1 mujeres en relacion con varones, paises como
Espafia muestran prevalencias globales de trastornos de alimentacién 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 tardia; para la BN se identifica una prevalencia
aproximada de 0.1% a 2% por cada 100 adolescentes (Bedoya Gonzalez, 2015).

7.3. Clasificacion de los trastornos de alimentacioén

El DSM-V propuso cambios diagnésticos, evaluando aspectos propios de
cada presentacion de la patologia alimentaria, manteniendo aun 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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Clasificacion de los trastornos de alimentacion

Cuadro 1. Clasificacion de los trastornos de alimentacion

Anorexia Nerviosa
a. Tipo restrictivo

b. Atracones o purgas

Bulimia

Trastorno por atracones

Trastorno de alimentacion e ingestion especificado
Trastorno de alimentacion e ingestion no especificado
Pica y Rumiacién

Trastorno de evitacion y restriccion

Fuente: (DSM V, 2013).

7.4. Factores de Riesgo para Trastornos de Alimentacién

Segun Monterrosa, el ser “mujer, adolescente, tener percepcion
distorsionada de la imagen corporal y el uso de dietas para adelgazar’ son los
principales factores de riesgo para los trastornos de la alimentacion, (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).
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Se establece ademas, segun Portela de Santana, que factores como la
“genética, ideas de delgadez, presion social, insatisfaccion de su imagen corporal,
depresién y baja autoestima son factores de riesgo y vulnerabilidad”. (Portela de
Santana, 2012).

7.5 Anorexia Nerviosa

Enfermedad psiquiatrica caracterizada por el rechazo a la alimentacion con
el objetivo de mantener un peso corporal “normal”, el cual lo consiguen por medio
de restriccién intensa en la ingesta calérica 0 de gasto de energia realizando
ejercicio excesivo; con un trasfondo de un miedo excesivo a ganar peso y verse
una persona “fea” y con sobrepeso ante si misma y ante la sociedad. (Ibarzabal-
Avila, 2015).

Edad de presentacién

La anorexia nerviosa tiene dos picos de presentacion en la adolescencia,
entre los 13 y 14 afios y entre los 17 y 18 afios, puede perdurar hasta la vida
adulta. (Ibarzabal-Avila, 2015).

Manifestaciones clinicas y examen fisico

Dichas pacientes, en cuanto al examen fisico se muestran intolerantes al
frio, sumamente delgadas, débiles, con la piel, en diversas ocasiones, con un tono
amarillento (IbarzébaI-AviIa, 2015); en el examen fisico se pueden observar desde
edemas, bradicardia, hipotension ortostatica, lesiones en cavidad oral y dientes

(pérdida del esmalte dental o piezas dentales) (Ibarzabal-Avila, 2015).
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Cuadro 2. Manifestaciones Clinicas de la Anorexia Nerviosa

Sistema

Manifestaciones Fisicas

Piel y anexos

Pérdida del tejido subcutaneo, pérdida del
cabello, aparicion de lanugo, atrofia de

ufas.

Sistema endocrino

Amenorrea, hipercortisolemia, osteopenia,
osteoporosis, alteraciones tiroideas.

Cardiovascular

Hipotension, ortostatica, bradicardia,

arritmias.

Gastrointestinales

Retraso en el vaciamiento gastrico,
alteraciones en la percepcién de
hambre/saciedad.

Neuropsiquiatricas

Fallas en la atencidén y concentracion,
fallas en la regulacién emocional,

distorsion de la imagen corporal.

Fuente: Asociacion Americana de psiquiatria, 2013.

Alteraciones de Laboratorios y Gabinete

En el contexto de

laboratorio y gabinete dentro de las que se encuentran las siguientes:

la anorexia nerviosa encontramos alteraciones de
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Cuadro 3. Alteraciones de laboratorio y gabinete

Biometria hematica

Anemia, leucopenia, trombocitopenia.

Quimica sanguinea

Hipoglicemia, nitrégeno ureico elevado y

deshidratacién, hiperamilasemia.

Electrolitos séricos

Hipokalemia, hiponatremia,
hipofosfatemia, hipocloremia.

Pruebas de funcién hepatica

Enzimas hepaticas elevadas

Pruebas de funcion tiroidea

Hipotiroidismo subclinico

Electrocardiograma

Bradicardia, inversién de la onda T,

prolongacién del intervalo QT

Densitometria 6sea

Disminucion de la densidad 6sea

Fuente: Asociacion Americana de psiquiatria, 2013.

Complicaciones de la Anorexia Nerviosa

Dentro de las alteraciones mas severas encontramos, fallo hepatico agudo,

arritmias, sincopes, fallo cardiaco o renal, pancreatitis (IbarzébaI-AviIa, 2015).

Diagnéstico de Anorexia Nerviosa

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

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

de psiquiatras, la clasificacién del DSM V para anorexia nerviosa. (Ibarzabal-Avila,

2015).
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Cuadro 4. Criterios Diagnésticos para Anorexia Nerviosa

Restriccion de la ingesta energética en
relaciéon con las necesidades, que
conduce a un peso corporal
significativamente bajo en relacién con
la edad, el sexo, el curso del desarrollo
y la salud fisica.

Miedo intenso a ganar peso o engordar
(comportamiento persistente que
interfiere en el aumento de peso,
incluso con un peso significativamente

bajo).

Alteracion en la forma de percepcién

de su propio peso o constitucion.

Subtipos

Tipo restrictivo

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 ultimos

tres meses

Tipo con atracones/purgas.

Durante los ultimos tres meses el
individuo ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (es
decir, vomito autoprovocado o
utilizacién incorrecta de laxantes,

diuréticos o enemas).

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013.
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Diagnéstico Diferencial

Pérdida grave de peso, de causa gastrointestinal y hepaticas, alteraciones
endocrinas como diabetes mellitus e hipertiroidismo, alteraciones inmunolégicas,

infecciosas o neoplasicas (Ibarzabal-Avila, 2015).

Tratamiento

Dentro de las metas en el control de la anorexia nerviosa el inicial y
fundamental es alcanzar un estado de renutricibn con un abordaje
multidisciplinario con médicos, nutricion, trabajo social, psicologia entre otros
profesionales; buscando alcanzar un peso adecuado, que el paciente vuelva a

comer y controlar los sintomas que aqueje. (Ibarzabal-Avila, 2015).

“Se debe hospitalizar pacientes con peso muy bajo (< 75% del peso ideal),
cuando la pérdida de peso ha sido rapida o cuando hay signos médicos de
malnutricibn, como bradicardia, hipotensién, hipotermia, desequilibrio
hidroelectrolitico o cualquier complicacion que ponga en riesgo la vida del
paciente’. Siempre mantenerse Vvigilante por riesgo de sindrome de

realimentacién, educacién en nutricion. (Ibarzabal-Avila, 2015).

En relacién con los medicamentos antipsicéticos de segunda generacién (la
olanzapina es el medicamento que mayor evidencia ha adquirido) si mejora la
respuesta contra la depresién, agresividad, ansiedad y mejora la tolerancia a la
renutricién; posteriormente se puede recetar Fluoxetina, el cual se dice puede

disminuir recaidas, se recomienda la terapia cognitiva para fortalecer areas como
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autoestima e impulsividad y muy importante, la terapia familiar. (Ibarzabal-Avila,
2015).

7.6 Bulimia Nerviosa

Se presenta como una patologia psiquiatrica, en la cual hay una gran y
excesiva demanda por consumir alimentos en un tiempo determinado
(normalmente son periodos cortos), llamado atracén; posterior al consumo de
dichos alimentos existe un sentimiento de culpabilidad y tristeza, el cual trata de
ser compensado por laxantes, vomito, entre otros. (Ladines, 2012).

Estas situaciones, lejos de ser agradables, son motivo de verguenza 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
sintomas que los pacientes expresaran son muy parecidos a los portadores de
anorexia; ademas se acompafan de trastornos electroliticos, arritmias, pirosis,

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

Dentro de los criterios diagnésticos para Bulimia, seguin DSM V, tenemos los

siguientes:
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Cuadro 5. Criterios Diagnésticos para trastorno por Bulimia

Presencia de atracones recurrentes, un atracén se caracteriza por:

Ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo (ej. dos horas) en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un

periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias

2)

Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta de alimentos (ej. no
poder parar de comer 0 no poder controlar el tipo o cantidad de comida
que se esta ingiriendo.

Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin
de no ganar peso como son: provocacion del vomito, uso excesivo de
laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos, ayuno y ejercicio

excesivo,

Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar
como promedio al menos una vez a la semana. Durante un periodo de

tres meses.

Autoevaluacion exageradamente influida por el peso y silueta corporal.

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013.

Diagnéstico Diferencial

Tumores cerebrales, enfermedades tiroideas, enfermedades

gastrointestinales, patologia endocrina, trastorno obsesivo compulsivo, abuso de

drogas, neoplasia, enfermedades infecciosas (Gomez, 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 fisico son importantes para el control de los
sintomas; la psicoterapia y la terapia cognitivo conductual son parte importante

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

En relacién con los medicamentos, los antidepresivos ftriciclicos, ayudan a
evitar episodios de atracones a corto plazo; los inhibidores de la recaptaciéon 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 seleccion de Articulos

8.1 Criterios de Inclusion

Los criterios generales que los articulos debian cumplir para ser considerados en

este trabajo fueron los siguientes:

1. La bibliografia debe hacer mencion a trastornos de alimentacién tipo

anorexia y bulimia nerviosa.

2. Los articulos y bibliografia revisados hacen referencia a los cuestionarios
de tamizaje para estos dos trastornos de alimentacién en adolescentes.

3. La informacién debia corresponder a personas en etapa de adolescencia,

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

4. Las revisiones y articulos debian estar escritos en idioma inglés o espaiol y
no tener mas de 6 afnos de antigiedad.

8.2 Criterios de Exclusion

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

siguientes:

1. Articulos que no describan el tipo de investigacién, con fuente bibliografica
dudosa o sin afio de edicion.
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2. Articulos que se centren exclusivamente en manejo de pacientes con

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

3. Articulos cuya vigencia sea mayor de 6 afios de edicién por el autor.

4. Articulos en idiomas diferentes al espafiol o Inglés.

9. Criterio para la clasificaciéon de Articulos

La escala que se utilizé para evaluar la calidad de los estudios fue la de jerarquia
de los estudios por el tipo de disefio

Cuadro 6. Clasificacion de los Articulos por tipo de diseio

Calificacion del Articulo Nivel de evidencia | Articulos Indagados
Metaanalisis de ensayos Clinicos Aleatorizados la 3

Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado Ib 0

Estudio prospectivo controlado bien disefado sin | lia 0

aleatorizar

Estudio cuasi-experimental bien disefiado lib

Estudios descriptivos no experimentales bien | Il 30

disefiados: comparativos, correlacion y casos vy

controles

Documentos u opiniones de expertos y/o experiencias | IV 23
clinicas de autoridades de prestigio

Total 56

Fuente: Guia Clinica de calidad de la evidencia y grado de recomendacién
(marzo, 2009).
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10. Procedimientos de busqueda bibliografica

10.1 Fase 1: Recopilaciéon

a)

b)

Se realizdé una busqueda inicial por Internet, de articulos relacionados con
el tema, asi como fuentes de produccién de articulos en el tiempo

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

Posteriormente, se efectué una busqueda bibliografica direccionada y
focalizada en las bases de datos de MD Consult, Medline y Pubmed; en
Pubmed se utiliz6 MesH para una busqueda avanzada. Los términos que
se utilizaron para la busqueda de la informacién fueron: trastornos de
alimentacién, cuestionarios para valoraciéon de riesgo de trastornos de
conducta alimentaria en adolescentes, imagen corporal y trastornos de

alimentacion.

Se realizé una busqueda de aproximadamente 83 articulos, de los cuales
56 cumplieron los criterios de inclusidn y exclusion establecidos, adoptados
como aceptados.

10.2 Fase 2: Analisis del material bibliografico

a)

b)

Se incluyeron los articulos aceptados en una matriz de analisis y se utilizé
la guia clinica de calidad de evidencia y grado de recomendacién (2009)
para clasificarlos segun el tipo de estudio y el nivel de evidencia.

Posteriormente se confeccioné un diario de doble entrada, el cual es un

instrumento de trabajo para analizar la informacién, ordenar y clasificar la
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evidencia encontrada, asi como la calidad estadistica de la informacién

recolectada.

c) Se realiz6 una discusion de los resultados segun el analisis y categorias.

d) Se planteé por ultimo las recomendaciones y conclusiones.
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11. Resultados

Para analizar los resultados se analizaron un total de 83 articulos, de ellos
56 cumplieron los requisitos de inclusién y exclusion, asi como no mas de 6 afios

de vigencia

11.1 Principales factores de riesgo para los trastornos de alimentacién

en adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa

Los factores de riesgo para los trastornos de alimentacion se engloban en 3
grandes grupos; biolégicos, socioculturales y psicolégicos (Bedoya Gonzalez,
2015, Guias de Practica Clinica Catalufia, 2011).

11.1 a. Factores Biologicos

a) Edad: En relacion con la variable edad se va observando una mayor frecuencia
de inicio de estos trastornos de alimentacién en la edad adulta e infantil en un
rango de edad estimado entre los 14 y 16 afios, aunque pueden presentarse en
mayores edades (Bdoya Gonzalez, 2015, Portela de Santana, 2012).

b) Sexo: Dentro del analisis de los articulos, en relacién con el factor de sexo,
todos concuerdan en una relaciéon proporcional de 10:1 mujer/hombre para
padecer estos trastornos de alimentacién (Guia de Practica Clinica, Catalufa,
Monterrosa Castro, 2012, Bedoya Gonzalez, 2015).
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c) Genética: se han documentado genes responsables que, sumados a factores
ambientales y socioculturales, pueden estar relacionados con los trastornos de
alimentacién (Portela de Santana, 2012).

d) Antecedentes familiares de dichos trastornos segun varias revisiones incluidas

en la guia para deteccidén temprana de trastornos de alimentacion.

e) Obesidad y sobrepeso en la nifiez y adolescencia: los nifios con obesidad estan
expuestos a una condicion que les exige una madurez anticipada de su identidad,
lo que podria conducir a un conflicto y contribuir a una mayor insatisfaccion y una
imagen corporal pobre, con los consiguientes comportamientos alimentarios
inapropiados y la posible aparicion de TCA, asi como al momento de la

adolescencia (Portela de Santana, 2012).

e) Papel de la pubertad: se menciona segun Portela de Santana 2012, “la accion
de las hormonas esteroideas en la psicologia de las conductas alimentarias y en la
ansiedad, asi como en la alteracion organizacional de los rasgos psicologicos y
comportamentales y en los cambios fisicos, como el aumento de la cantidad de
grasa corporal en las nifas”. Ante esto se presenta un modelo de presion 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 alimentacién, que existe una relacién con el uso de drogas y

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

b) Dietas para adelgazar y dietas restrictivas: Se valoré una publicacién de
Monterrosa Castro, 2012 y Portela de Santana 2012, los cuales en sus
conclusiones denotan que el ser mujer, adolescente, tener percepcion
distorsionada de la imagen corporal y el uso de dietas para adelgazar y que
fuesen restrictivas, eran los factores mas vinculados con los trastornos de

conducta alimentaria.

d) Influencia de los medios de comunicacion: segin comenta Portela de Santana
2012, “En la sociedad actual y globalizada el ideal de la belleza diseminado en los
diferentes contextos sociales, econémicos y culturales a través de los medios de
comunicaciéon imponen y valorizan la figura de la “delgadez del cuerpo” para

hombres y mujeres adolescentes”.

e) Factores Familiares: una revision de Ruiz Martinez en 2013, mencionan la
posible relacién entre ciertos riesgos en relacion con la dinamica familiar y
relaciones padres e hijos como factor de riesgo, sin embargo, ante la
heterogeneidad de las familias la revisién propone mayor investigacién en relacién
con este tema, se documentd otra revision en las guias de practica clinica de
Catalufia, 2011, donde resalta familias muy rigidas, 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 circulos de relacion
entre amigos y padres, se pueden presentar presiones por ideales de belleza y
perfeccién, ocasionando estrés y riesgo de un trastorno de alimentacion. (Portela
de Santana, 2012).

g) Aspectos ftransculturales: Los inmigrantes que residen en los paises
occidentales del primer mundo y las minorias étnicas en esos paises, parecen
conformar un grupo de riesgo para la aparicion de TCA, de acuerdo con el proceso
de aculturacion, nifias indigenas americanas, latino-americanas y nifios indigenas
americanos, hispanos y negros tenian tasas mas altas de comportamientos
asociados con las practicas inadecuadas para perder peso que sus companeros
blancos no hispanos (Portela de Santana, 2012).

11.1.c Factores Psicolégicos

a) Depresion y problemas de autoestima: La depresion y la baja autoestima son
factores de riesgo vinculados a trastornos de alimentaciéon. (Portela Santana,
2012).

b) Preocupacion por ganancia de peso por la idealizacién de la delgadez: El miedo
a engordar se presenta en el 71% de los nifios y adolescentes con trastornos de
alimentacién, el 67% de ellos estaban preocupados por el peso y el 51% de la
forma. (portela de Santana, 2012).

c¢) Insatisfaccién con imagen corporal: Entre otros factores de riesgo se vincularon
aquellas con mayor insatisfaccibn de su imagen corporal (Magaféz, 2015,
Cristancho, 2015, Escoto, 2013).
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Consuelo Escoto, 2013. Realizé una investigacion con el fin de analizar el
papel de la composicién corporal, la insatisfaccion 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 encontré que
9.69% de las mujeres presentaron riesgo de TCA, siendo mayor el porcentaje
entre las mujeres que tenian peso normal y cantidades excesivas de grasa
corporal. La insatisfaccion corporal predijo el riesgo de anorexia nerviosa, y la
interaccién entre insatisfaccién corporal, influencia de la publicidad e indice de
masa corporal predijo el riesgo de bulimia nerviosa. Concluyendo junto a los
articulos especificos que estudian insatisfaccién corporal, su papel relevante en la
prediccién de riesgo de TCA.

d) Distorsién de imagen corporal: Cristancho en (2015) realizé un estudio de tipo
descriptivo transversal, para identificar conductas alimentarias de riesgo en un
grupo de estudiantes de 10 a 16 afios de un colegio privado mixto, localizado en
Chia, Cundinamarca, municipio colombiano, con 68 estudiantes de ambos sexos;
encontrando que el 13% de la poblaciéon presenté conductas alimentarias de
riesgo, con una mayor prevalencia en el género femenino y en el grupo de edad
de 11 a 13 anos. Entre estas conductas, prevalecieron: la preocupaciéon por la
delgadez y el peso (p=0.05); el temor al consumo de alimentos que engordan
(p=0.05) y la preocupaciéon y control por la comida (p=0.05) en cuanto a la
percepcion de la figura corporal se evidencié una distorsién 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.

43



f) Otros factores psicolégicos: entre otros se encuentran los trastornos afectivos,
trastorno obsesivo compulsivo, trastornos de personalidad y de control de
impulsos. (Guia d practica clinica Cataluia, 2011).

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

Cuadro 7. Factores de Riesgo para trastornos de alimentaciéon en
adolescentes

Bioloégicos Socioculturales Psicoldgicos
Edad (adolescencia | Uso de drogas y Depresién y problemas
temprana o tardia. alcohol. de autoestima.
Sexo Femenino. Dietas extremas y Preocupacién por
Genética. restrictivas. ganancia de peso e
Antecedentes Influencia de medios de | idealizacién por
familiares de trastornos | comunicacién. delgadez.
alimentarios. Factores familiares vy | Insatisfaccién por
Obesidad. sobreautoexigencia. imagen corporal.
Efectos de la Pubertad. | Influencia de relaciones | Perfeccionismo.
interpersonales. Trastornos de
Aspectos personalidad y afecto.
transculturales. Historias de abuso
sexual.
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11.2 Estrategias de tamizaje mas empleadas para la deteccién temprana de
los trastornos de alimentacion en los adolescentes con Anorexia y Bulimia

Nerviosa.

Segun indica IAarritu Pérez, “Los cuestionarios autoaplicados y las
entrevistas estructuradas son los dos principales instrumentos para la evaluaciéon
de los trastornos de conducta alimentaria; existen ademas otras mediciones
relacionadas, como es la preocupacion por la imagen corporal, el indice de masa

corporal, la ingesta dietética, entre otras”. (Ifarritu 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 aplicacioén de las pruebas diagnésticas (Ifarritu Pérez, 2014).

Los cuestionarios de tamizaje mas utilizados para la deteccion temprana de

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

11.2.a Cuestionario SCOFF

Creado por Morgan y Lacey en 1999. (Vela, 2014). Es un instrumento
empleado para tamizar trastornos de la conducta alimentaria. Se disefié para que
fuese breve y sencillo, consta de 5 preguntas las cuales derivan de un acrénimo
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 puntuacién > 2 indica un caso probable de alguno de los trastornos de
alimentacién. (Ifarritu Pérez, 2014).

Segun recomienda Ifarritu Pérez, 2014 y Monterrosa 2011; el SCOFF es un
instrumento sencillo, facil de recordar, aplicar y evaluar, ya que consta Gnicamente
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 sintomas de los trastornos alimentarios,
Consta de 40 incisos (EAT-40), agrupados en grupos o variables como conductas
bulimicas, imagen corporal con tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes,
presencia de vomitos, restriccion alimentaria, comer a escondidas y presion social
percibida al aumentar de peso. (Ifarritu Pérez, 2014, Monterrosa, 2011, Paredes,
2011).

El cuestionario mas conocido y ampliamente utilizado consta de 40 items
sobre diferentes sintomas relacionados con AN, que se contestan en una escala
Likert de 6 puntos, que se califican de 0 a 3 puntos (desde “nunca” hasta
“siempre”). El punto de corte son 30 puntos; no discrimina entre anorexia y bulimia

nerviosa. (Ifarritu 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). Versién corta con 26
incisos (EAT-26); Ellos se contestan a través de una escala de seis puntos; se
suprimieron 14 reactivos, ya que se consideré6 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 (Ifiarritu Pérez, 2014).

El EAT puede recomendarse como una herramienta de evaluacion a gran
escala, como prueba de filtro, para determinar la presencia de cualquier TCA, asi
como evaluacion del resultado de un tratamiento. (Monterrosa 2011, Vela, 2014,
IRarritu Pérez, 2014).

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

11.2.d. Bulimia test (BULIT-T)

El BULIT 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 puntuacién total se
sugiere excluir cuatro items (7, 33, 34 y 36) que miden uso de laxantes, de
diuréticos 0 amenorrea, debido a que son poco frecuentes entre la poblacién en

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

Permite evaluar y detectar en la poblacion riesgo de desarrollar sintomas de
BN. Evalia aspectos de la conducta de atracén, 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 afio de 1991. El BULIT-R
contiene 36 incisos disenados para medir los sintomas de acuerdo al DSM Il para
BN, pero tiene validez para medir BN de acuerdo a los criterios del DSM-IV.
(Ifarritu Pérez, 2014).

Detecta riesgo de desarrollar sintomas de BN. Evalua aspectos de la
conducta de atracén, conductas purgativas, afecto negativo y fluctuaciones en el
peso (Vela, 2014, Monterrosa, 2011).

Se evaluan 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. (Iharritu 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 sintomatologia bulimica.
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. (liarritu 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 afio de 1987. (liarritu
Pérez, 2014). Consta de 33 reactivos, 30 con un formato de respuesta dicotémico
(No- Si) que se califica con 0 y 1, mientras que los tres reactivos restantes tienen
5, 6 o 7 opciones de respuesta en escala tipo Likert y se calificande 1 a 5,6 0 7,

respectivamente. (Paredes, 2011).

Evaluan aspectos cognitivoconductuales de la BN, con énfasis en la medicién del
atracon (Vela, 2014). Con una puntuacién superior a 20 indica que se cumple con
los criterios para BN, siendo la puntuacibn maxima de 30; y la escala de
intensidad, la cual evalua la gravedad en funcién de la frecuencia con la que
aparecen los sintomas, valores entre cinco y diez son de intensidad significativa,
mientras que valores mayores a diez son indicativos de gravedad. (Ifarritu 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 aio de 1994. Es una entrevista
semiestructurada disefiada como medida de la psicopatologia especifica de AN y
BN; se le puede considerar como estandar de oro para la evaluacién de los
trastornos de conducta alimentaria. EI EDE-Q evalia aspectos como:
preocupaciéon por el peso, la figura y la alimentacién, asi como restriccién

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

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

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

(IRarritu Pérez, 2014); aunque Vela, 2014, lo considera especifico para medir

sintomatologia del paciente con bulimia nerviosa.

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

Cuadro 8. Caracteristicas de los cuestionarios mas empleados para

deteccion de trastornos de alimentacion en adolescentes

Siglas SCOFF EAT 40 EAT 26
Nombre Sick, Control, One, Fat, Food | Eating Attitudes test 40 | Eating Attitudes test 26
Questionnaire. items items

Utilidad Tamizaje. Tamizaje. Tamizaje.

Objetivos Deteccibn de trastornos de | Identificar problemas | Identificar problemas
Conducta alimentaria. alimentarios. alimentarios.

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

Aiio 1999 1979 1982

Escalas 5 preguntas dicotémicas. El punto | Conductas bulimicas, | Dieta, Bulimia 'y

de corte utilizado 2 respuestas

afirmativas.

Imagen corporal con
tendencia a delgadez,
de

laxantes, presencia de

Uso o abuso

vomitos, restriccion
alimentaria, comer a

escondidas y presion

Preocupacién por la
Comida, y Control
Oral.

social percibida al
aumentar de peso.
Caracteristicas | Facil de aplicar. 40 items sobre | 6 opciones de

50




Alternativa para tamizar grandes

grupos de poblacién
Los casos

estudiarse a profundidad por el

profesional de atencién primaria

positivos  podrian

diferentes sintomas
relacionados con AN,
que se contestan en
una escala Likert de 6

puntos, punto de corte

respuesta. Todos los

items son directos
excepto item 25. El
punto de corte

considerado es 20

30 pts. No discrimina | puntos.
entre AN y BN
Siglas BITE BULLITT BULLITR
Nombre Bulimic Investigatory Test | Bulimia Test Bulimia Test Revised
de Edimurgo
Utilidad Tamizaje de BN Tamizaje de BN Tamizaje de BN
Objetivos Evaluan aspectos Evalua y detectar poblacion Evalua y detecta en la
cognitivo conductuales riesgo de desarrollar BN. Evalta | poblacion riesgo de
de la BN, con énfasis en | aspectos de conducta por desarrollar BN. Evalua
la medicidn del atracén. atracén, conductas purgativas, | aspectos de la
afecto negativo y fluctuaciones | conducta de atracon,
en el peso. conductas purgativas,
afecto negativo y
fluctuaciones en el
peso
Autores Henderson y Freeman Thelen y Colabs Thelen, Farmer,
Wonderlich & Smith
Ano 1987 1984 1991
Escalas Sintomas y severidad. Atracon, sentimientos negativos | Atracon, sentimientos

pos atracdn y conductas

compensatorias.

negativos posteriores
al atracon y conductas

compensatorias.
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Caracteristicas

33 incisos, respuesta
dicotomico (No-Si) se
calificacon Oy 1, tres
incisos restantes tienen
5, 6 0 7 opciones, se

calificande1a5,607,

36 reactivos con cinco opciones
de respuesta que hacen
referencia a intensidad o
frecuencia, y se califican de 1 a
5. Para calcular la puntuacion

total se excluyen ocho items (7,

36 incisos.

Para el calculo de
puntuacion total se
sugiere excluir ocho
items
(6,11,19,20,27,29,31).

respectivamente. 33, 34y 36).
Siglas EDE Q
Nombre Eating Disorder Examination Questionarie
Utilidad Tamizaje
Objetivos Deteccion de trastornos de conducta alimentaria y severidad de sintomas bulimicos
Autores Fairburn & Beglin
Ano 1994
Escalas Preocupacién por el peso, la figura y la alimentacién, asi como restriccién alimentaria

Caracteristicas

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

severidad del trastorno
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11.3 Valoracién de la evidencia y posible confiabilidad de las estrategias de
tamizaje mas empleados para la deteccion temprana de los trastornos de

alimentacion en adolescentes con Anorexia y Bulimia Nerviosa.

11.3.a. Cuestionario SCOFF

Botella, en 2013 realiz6 un metaanalisis para estimar la exactitud
diagnoéstica del SCOFF. Los 15 estudios seleccionados representaron un total de
882 casos y 4350 controles. El criterio de inclusion fue que el estudio primario
habia proporcionado un SCOFF de 2 puntos. Dicho estudio concluyé que la
sensibilidad es 88.2 y la especificidad 92.5 (odds ratio de diagnéstico, 92.19). Por
lo cual la conclusion final fue una herramienta de evaluacién util, e instan a

continuar procesos de investigacion con esta herramienta.

Sanchez Armas, 2012. Examiné el desempeio psicométrico del SCOFF,
con aspirantes mexicanos a una universidad (n = 3594, 55.7% mujeres, edad M =
18.1 afios), completaron cuestionarios y una revision médica. Las mujeres (24.2%)
presentaron mayor riesgo de TCA (SCOFF > 2) que hombres (11.2%).
Concluyeron que El SCOFF podria ser un tamizaje de TCA util en México. Sin
embargo, se requiere mas investigacion sobre su validez de criterio, sensibilidad y

especificidad.

En Alemania se realizé un primer estudio para examinar las propiedades
psicométricas de la versién alemana de la SCOFF en una muestra de poblacién
general. Reclutando (N = 2527) de la poblaciéon alemana, de 14 a 95 afios de
edad. Las propiedades psicométricas se determinaron incluyendo fiabilidad,
concurrencia, validez de construccion y la estructura de factores. Se evalué

ademas la prevalencia de comer desordenadamente. La prevalencia de trastornos
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alimentarios en la poblacion general fue del 10%. Utilizando el punto de corte
establecido de = 2, los valores de precisién diagnéstica 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 version alemana del SCOFF en muestras de

poblacién general con amplios rangos de edad.

Liu CY et all, 2013 realizaron un estudio de tamizaje del SCOFF en una
consulta de psiquiatria ambulatoria aplicando el test a 605 hombres y 936 mujeres,
de 18 a 45 afios, mas una entrevista clinica 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 afecté significativamente los indices de validez aunque obtuvo mala respuesta

en hombres obesos.

Hansson en 2015 presenté un estudio para validar el SCOFF, con una
muestra de 1.265 adolescentes suecos (51.6% de las nifias) completando los
cuestionarios de auto-reporte utilizando el cuestionario de examen de trastorno
alimentario (EDE-Q) como estandar de referencia. Mostrando resultados poco
concluyentes en cuanto a si SCOFF debe considerarse como una escala

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

Segun Pannochia, 2011, la version Italiana del SCOFF es una herramienta

rapida y util para el diagnéstico de los trastornos de alimentacion.

Campo Arias 2014, en Colombia realizé 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 afios, 208 estudiantes
mujeres (edad promedio 14.6 afos) y 208 varones (edad promedio 14.8 afos),
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 poblacién.

11.3.b. Cuestionario EAT 40

Peladez Fernandez en 2014, realizé un analisis con el fin de validar un punto
de corte y utilidad de EAT 40; en su version espaiola, para el tamizaje de los
trastornos de alimentacion; realizdé un estudio observacional transversal;
administrando la escala a 1543 estudiantes; de ambos sexos entre los 12 y 21
anos; entrevistando posteriormente a 602 participantes con probables casos de
trastornos de alimentacién; 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 concluyé que el EAT-40,
utiliza un punto de corte de 21, es un instrumento de cribado adecuado de casos

de TCA en la poblacién espariola.

Prado Calderén realiz6 una investigaciéon con el fin de analizar la validez y
confiabilidad del EAT 40 en Costa Rica en el ano 2014, se hicieron 3 estudios; en
el primer estudio se adapté el EAT-40 al léxico costarricense y se aplicé 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
discriminacion 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, analizé la validez discriminante del Eating
Attitudes Test (EAT-40) mediante la Teoria de Respuesta al item y su modelo de
un parametro, conocido como modelo de Rasch; para este estudio se aplico la
version espafiola del instrumento (Castro, Toro, Salamero & Guimera, 1991), a
una muestra de 556 mujeres del area metropolitana de Costa Rica, con una edad
promedio de 17.66 afos (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 analisis del mapeo de dificultad, y el analisis de
las curvas caracteristicas de los items y de la prueba completa, se obtuvo
evidencia consistente de la capacidad de los items del EAT-40 para discriminar

entre personas con y sin riesgo de TCA.

La misma Salazar Mora, en el 2012, analizé la estructura factorial y la
confiabilidad del Test de Actitudes hacia la Alimentacién (EAT-40) para examinar
su efectividad para la deteccién de personas diagnosticadas con trastornos de la
conducta alimentaria (TCA: anorexia y bulimia). En el estudio participaron 569
mujeres entre los 10 y los 39 afos de edad con y sin diagndstico 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
discriminacion 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
evidenci6é que el EAT-40 diferencia entre personas con y sin diagnéstico de TCA.

Existe una versién espafola 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 situd el punto de corte
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en 20 puntos 0 mas, se obtuvo la mejor predicciéon diagndstica (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 segun Monterrosa, 2012: dieta, bulimia y
preocupaciéon 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

Constain 2013, evalué la validez y la utilidad diagnéstica de la escala EAT-
26 para la evaluacion del riesgo de trastornos de conducta alimentaria en la
poblacién femenina mediante un estudio observacional de validacién de pruebas;
conto con 25 mujeres con edades entre los 15 y 25 afios que cumplian diagnéstico
de bulimia y anorexia con criterios DSM IV con 111 controles sin diagnéstico de
trastorno de alimentacion, 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 mas puntos
(sensibilidad del 100% y especificidad del 85,6%). Se llega a la conclusién que

este cuestionario tiene excelente sensibilidad y especificidad.

Posteriormente, el mismo Constain en 2016, realizé6 otro estudio donde
evaluo la validez y la utilidad diagnéstica de la escala EAT-26 para la evaluacion
del riesgo de trastornos de conducta alimentaria, esta vez en la poblacion
masculina; mediante un estudio observacional de validacién de pruebas, con una
muestra de 21 hombres con diagnostico de trastorno de alimentacion 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 100% y especificidad del 97.8,%), valor predictivo

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

Gayou Esteva, 2013 publicé una revisién de tipo investigativa en secundarias
publicas 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 afos (DE=.72). El instrumento
empleado fue una versién del cuestionario EAT-26 adaptada y validada. Se
recomienda implementar estudios a dos fases, con muestras estadisticas
integradas por mujeres y varones y la validacion con poblacién mexicana, de la

version del EAT-26 empleada para la presente investigacion.

Segun Monterrosa 2012, presenta adecuadas propiedades psicométricas (a=
0,86)

11.3.d. Cuestionario BITE

Barrantes Umanfa en 2015, realizé un estudio en Costa Rica con el fin de
conocer las propiedades psicométricas del Test de Bulimia de Edimburgo en
poblacién adolescente escolarizada de Palmares, Costa Rica. El instrumento se
aplicé a un grupo de 200 estudiantes, de los cuales 113 (56,5%) eran mujeres, 86
(43%) hombres y una persona no indicé su sexo (0,5%). Fueron seleccionados
aleatoriamente y contaban con una edad media de M=14,09 afios, con una
desviacion estandar de SD=1,07. En relacién con los resultados mostraron un
indice Alfa de Cronbach de a=0,86 en la subescala de sintomatologia y a=0,75 en
la subescala de gravedad. El analisis de confiabilidad Sperman y Brown es de

0,82. Ademas, la prueba de significancia de esfericidad de Barlett dio altamente
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significativa (p<.001), con un indice de Kaiser-Meyer-Olkin de 0,71. Al final de
dicho estudio se comprobé la validez estadistica para la deteccion de sintomas
bulimicos y gravedad de la bulimia nerviosa.

Franco Paredes, 2014 en su revision describe una adaptacion y validacion
para México de la versién en espafiol del BITE (Rivas, Bersabé & Jiménez, 2004),
quienes frabajaron 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 encontré que 25 de los 33
reactivos obtuvieron correlaciones mayores a .30 con la puntuacion total del
instrumento en las tres muestras (Jalisco, Sonora y clinica); mientras que la
consistencia interna fue Alpha = .85 en las mujeres de Jalisco, .90 en las de
Sonoray .83 en la muestra clinica. La puntuacién total del BITE diferencié entre la
muestra clinica y comunitaria en la direccidon esperada. Al analizar la prediccion
diagnéstica, se identificé que 21 fue el punto de corte conveniente para el total del
instrumento, 5 para la subescala Sintomas 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
sintomas 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 valoracion

de sintomas y screening de bulimia.

Segun Monterrosa, las subescalas para las areas de evaluacién, muestran
en total, sintomas y severidad a= 0,85, 0,96 y 0,62; Sensibilidad = 84, 88y 71 y
Especificidad = 83, 86 y 63 respectivamente.
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La Guia de practica clinica espafiola la describe como una escala muy

confiable con 100% en sensibilidad, especificidad y VPP.

11.3.e. Cuestionario BULLIIT Ty BULLIT R

Segun se describe en la guia de trastorno de conducta alimentaria 2013,
con un punto de corte de 102 o mas, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
fueron 95%, 98%, 91% y 99%, respectivamente; ademas, se destacé su utilidad

para identificar casos de BN y cuantificar la gravedad de los sintomas bulimicos.

La revista Mexicana de trastornos de alimentacién 2011, publicé el estudio
donde los creadores Smith y Thelen desarrollaron un estudio con base en cuatro
fases.

En las dos primeras se construyé el instrumento y se propuso el punto de
corte de 102, el cual clasificé 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 encontré que, de acuerdo con el punto de corte de
102, 4% de las mujeres presentaron riesgo de BN. En la cuarta fase se evalud la
confiabilidad test-retest a dos meses y se encontré una correlacién de r = .87 entre
las puntuaciones. Los hallazgos de este estudio evidenciaron que el BULIT es un
instrumento confiable y valido para identificar individuos en riesgo de BN entre la
poblacién general, ya que evalua aspectos de la conducta de atracén, conductas

purgativas, afecto negativo y fluctuaciones en el peso.
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En México, Alvarez, Mancilla y Vazquez (2000), adaptaron y validaron la
version en espafiol 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 cumplian 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 clinica fue Alpha = .88 en la primera fase y .84 en la segunda. Asimismo,
se encontr6 que todos los reactivos del instrumento correlacionaron
significativamente con la puntuacién total. EI AFE realizado en la primera fase
derivé tres factores que agruparon 22 reactivos y explicaron 33.2% de la varianza
total: atracdn (Alpha = .85), sentimientos negativos posteriores al atracén (Alpha =
.82) y conductas compensatorias (Alpha = .58), resultando insatisfactoria la
consistencia interna de este ultimo factor; ademas, tanto la puntuacion total como
los factores diferenciaron entre las mujeres con TCA y las “mujeres control”.
Finalmente, en un estudio paralelo, Alvarez (2000), propuso el punto de corte de
85 (especificidad = 97% y sensibilidad = 79%). En conclusién, el BULIT mostré ser
confiable y valido para la deteccién oportuna de personas en riesgo de presentar o
desarrollar sintomas de BN.

Monterrosa, en 2012 describié para el cuestionario un punto de corte de
102, ofrece sensibilidad del 95%, especificidad del 98%, VPP del 91% y VPN del
99%.

Segun describe Vela, 2014, los valores del cuestionario representan |
atracon, sentimientos negativos posteriores al atracon 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 correlacion con la escala inicial (r=0.99),

aunque es mas utilizada la original”.

Valores superiores a 90% en especificidad y sensibilidad. Fiabilidad = 0,83-
0,95. Cl: a= 0,92-0,98 (Vela, 2014). Segun la universidad de Madrid presenta una
consistencia interna de 0.92 a 0.98.

11.3.f. Cuestionario EDEQ

Kelly C. Berg, 2011, realizé un estudio para revisar sistematicamente la
confiabilidad del cuestionario de examen de trastorno alimentario (EDE-Q) y
examinar la validez de su uso como medidas de los sintomas del trastorno
alimentario; encontrando 10 estudios que examinaron la psicometria de la EDE-Q;
se llegd a la conclusion 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 participacion de mujeres con edades entre 18 y 45 afios. El
estudio tuvo dos fases, en la primera se aplico a 802 mujeres el EDE-Q. En la
segunda fase se utilizd6 en 308 mujeres la escala EDE. En las dos fases
participaron 208 mujeres. A las participantes no se les informé qué preguntas del
cuestionario EDE-Q se las repetirian al aplicar la entrevista semiestructurada EDE.
195 mujeres lograron responder de manera coherente ambas escalas. El estudio
demostré sensibilidad del 83%, especificidad de 96% y valor predictivo positivo
(VPP) del 56%, se identificaron mas casos en riesgo a través del EDE-Q que del
EDE. La validacién de la escala en espafiol fue realizada por Eldera y Grilo (20)

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

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

por Mond.

Cuadro 9. Propiedades Psicométricas de los Cuestionarios.

Cuestionario SCOFF EAT 40 EAT 26
Sensibilidad 80 a 88.2% 73a78% 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 BULLITR
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 EDE Q

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. Discusion

Para realizar dicho trabajo de revisibn se encontraron 83 articulos y
publicaciones, de los cuales 56 cumplian con los requisitos de inclusién y

exclusion.

Se analiz6 como los trastornos de conducta alimentaria son un grupo de
patologias con un fuerte componente psicolégico relacionado con un temor
profundo a la ganancia de peso y distorsién de la imagen corporal, en un contexto
de riesgo social que enfrentan los adolescentes, entre ellos las falsas ideas de
belleza, el estrés, la presion social y la necesidad de aceptacion que el mundo
exige, en una etapa de la vida donde se forma el caracter, la personalidad y el
futuro de la persona; por lo cual es mas susceptible a padecer dicha condicién.

Las repercusiones psicologicas, fisicas entre las que se encuentran lesiones en
cavidad oral, trastornos y arritmias cardiacos, electrolitos; asi 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 alimentacion demandan un costo elevado de recursos
econdmicos y humanos; asi como una taza de recurrencia muy alta; ante esto el
diagnéstico temprano y la prevencién contra este grupo de patologias 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 llegaran 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 valoracion y tamizaje.
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Aunque existen muchos tipos y formas de presentacién de los trastornos de

alimentacién, los mas frecuentes son la anorexia y la bulimia nerviosa.

Se describid6 como anorexia nerviosa a aquel trastorno de alimentacion
caracterizado por una restriccion en el consumo de alimentos o una excesiva
obsesion 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
relacion 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
patologias y como la psicoterapia y la terapia cognitiva conductual son parte

importante del tratamiento de estas patologias.

Dentro de los objetivos destacaban detectar los factores de riesgo
encontrados en las revisiones y articulos 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 relacion con los hombres con posible relacion con los
conceptos de belleza y estrés social al cual estdan sometidas en relacién con el
hombre adolescente, principalmente por factores hormonales y psicolégicos a los
cuales estan sometidos, asi como la dificultad para la resoluciéon de conflictos,
ideas excesivas de dieta, preocupacion por el peso y autoexigencia en actividades
académicas y personales eran de los factores mas estudiados y vinculados con
estas patologias; entre otros como personalidad, problemas afectivos y las
historias de abuso y uso de drogas, alcohol y tabaco, también se tenia amplia
informacién bibliografica.
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Se tiene claro como en la adolescencia los factores hormonales,
psicolégicos, familiares y genéticos hacen que en este grupo principalmente las

mujeres padezcan este tipo de patologias.

Se debe mantener especial atencion pues aunque se detecten factores de
riesgo, los trastornos de conducta alimentaria son tan diversos en su forma de
presentacion que podrian escaparse a los factores descritos dentro de la literatura

lo cual puede complicar su diagnéstico y tamizaje.

Entre los factores sin franca vinculacion se encuentran la econdémica,

condiciones de vivienda, entre otras.

Se concluyé que los paises econédmicamente mas desarrollados si tienen

mayor incidencia en este tipo de patologias.

Otro de los objetivos por alcanzar era conocer las escalas de tamizaje mas
utilizadas para el tamizaje de los trastornos de alimentacion, encontrando gran
cantidad de escalas e informacién, las cuales evalian aspectos diversos tanto
cognitivos como conductuales, sin embrago, no todas son de tamizaje; debe
quedar claro que estas entrevistas no son diagnésticas como tal; para ello se debe
abordar con entrevistas estructuradas y otros métodos diagnésticos como el DSM-
V en este momento aunque muchos de los cuestionarios y normas trabajaron con
DSM-IV Y Ill; estas escalas solo buscan detectar adolescentes en riesgo para la

deteccién temprana de un posible trastorno de conducta alimentaria.

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

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

objetivos, asi como su forma de aplicacion y calificacion.

Dentro de las escalas se encuentra el SCOFF la cual es una escala famosa
de tamizaje para trastornos de alimentaciéon, con muchas ventajas entre ellas lo
corto, rapido y facil de aplicar; inclusive hasta de aplicaciéon oral, el cual llamé
poderosamente la atencién, al investigarse existe informacién que le apoya
aunque otra no le da la misma confianza, principalmente versiones que otros
paises han hecho de ella como el caso de Alemania y dentro de los valores
psicométricos tiene una fiabilidad baja segun el alfa de Cronbach, sensibilidad y

especificidad mediana adecuada.

Alun con todo esto en un modelo de atencion como el nuestro el cual el
tiempo por paciente en realidad es poco, una escala como ella podria ser una
opcién de tamizaje para aquellos adolescentes que sean pacientes o0 hasta
acompafantes en la consulta de su acompafante, en caso de alguna duda se
podria citar a dicho paciente con mas tiempo para aplicar otras escalas de
tamizaje con mayor confianza y tener la posibiidad de tamizar mas

adecuadamente a ese adolescente.

Oftra de las escalas valoradas fue la EAT 40, la cual es una escala bastante
completa, que valora aspectos mas amplios de los trastornos de alimentacién en
relaciéon con lo que el SCOFF puede ofrecer como conductas bulimicas, uso o
abuso de laxantes, presencia de vomitos, restriccion alimentaria, entre otras. En
relaciéon con sus propiedades psicométricas posee una adecuada fiabilidad, sin
embargo, en relacidon con la sensibilidad no es tan alta; ademas su otra
complicacion es lo largo y tediosa para su aplicacion en relacién con el poco

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

excelentes valores psicométricos, es mas sencilla mas efectiva para su aplicacion.

La escala EAT 26 fue una versién mas corta y concisa de la escala EAT 40,
la cual sin importar ser una escala mas corta presenta unos valores psicométricos
muy adecuados en relacion con las escalas valoradas; lastimosamente no se
encontré un estudio que comparara ambas escalas; aunque por la informacion
encontrada brinda mayor seguridad la escala EAT 26 y para los usos de nuestra
seguridad social y los tiempos de consulta es una arma mas factible de aplicar
aunque si requerira de cierto tiempo mayor que el caso de SCOFF; es una escala
que se podria aplicar en casos de dudas al aplicarse el SCOFF o si se dispone de

mayor tiempo para el mismo objetivo.

En pocos articulos se describié ésta escala como propia para la anorexia
nerviosa, sin embrago, mucha de la informacion obtenida si la describe como
general por lo que la consideracién 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; ademas tiene la posibilidad de medir intensidad y respuesta al

tratamiento.

Por lo descrito en la literatura y articulos de revision, 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 revision.

Es claro que la escala BITE asi como BULLIT TY BULLIT R son especificas

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 sintomas bulimicos 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.

Segun lo revisado en valores psicométricos posee excelentes propiedades
lo cual hace una escala confiable para su aplicacién; sin embargo, al no ser una

escala rapida se debe disponer de tiempo en consulta para su posible aplicacion.

Posteriormente se hizo una version 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 opcion para el control de bulimia, respuesta al tratamiento y tamizaje

para bulimia nerviosa.

Por ultimo, se describié 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 conclusion
de su utilidad en ambos casos aunque con mayor tendencia hacia los sintomas

bulimicos; otro autor en forma aislada lo colocé como estandar de oro para
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deteccion de posibles trastornos de alimentacién aunque me apoyaria mas en el
EAT 26 para dicho mérito.

Como discusion en general, si se dispone de varios cuestionarios de
tamizaje para trastornos de alimentacién, unos generales y otros mas especificos
para la bulimia nerviosa, la revision da bastante satisfaccién en relaciéon con las
propiedades psicométricas y llena las expectativas surgidas al inicio de esta

revision.

Llama la atencién que muchas fuentes bibliograficas recomiendan continuar
con estudios de investigacion y seria interesante encontrar estudios comparativos
aunque es muy complejo puesto que las escalas como tal no valoran las mismas

condiciones y objetivos, seria interesante ampliar esa investigacion.

Se debe tomar en cuenta que estas escalas toman como referencia al
DSM-III, Y DSM-IV, no se encuentra ninguna referencia actual con la escala DS-V,

por lo cual seria importante realizar estudios con esta nueva guia.

Seria importante poder aplicar estas escalas en nuestro pais y en algan
momento poder hacer una investigacién de efectividad, inclusive hasta valorar

readecOuar la escala para Costa Rica como en otros paises.

70



13. Conclusiones y Recomendaciones

13.a. Conclusiones

1. Los trastornos de conducta alimentaria son un grupo de patologias con un
fuerte componente psicolégico relacionado con un temor profundo a la ganancia
de peso y distorsion de la imagen corporal.

2. Existen tipos y formas de presentaciéon de los trastornos de alimentacién, los

mas frecuentes son la anorexia y la bulimia nerviosa.

3. Los adolescentes son un grupo de riesgo principalmente influenciados por
factores biolégicos, psicosociales y psicolégicos.

4. Las repercusiones fisicas, psicolégicas, familiares y sociales son severas y
ponen en riesgo la vida, tienen un alto costo econémico y humano en su atencién

y presentan alto riesgo de recaidas.

5. Dentro de las herramientas para deteccion temprana de los trastornos de
alimentacién se encuentran los cuestionarios de tamizaje los cuales detectan

poblacién en riesgo, no son diagndsticos.

6. Existen 6 escalas para la deteccién temprana de trastornos de alimentacion
entre ellas SCOFF, EAT 40, EAT 26 y EDEQ para detecciéon de trastornos de
alimentacién en caso de anorexia y bulimia nerviosa. BITE, BULLI T, BULLIT R

para bulimia nerviosa especificamente.
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7. La escala SCOFF una escala que podria ser una opcién de tamizaje para
aquellos adolescentes que sean pacientes o acompanantes, es facil y rapida 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 version abreviada de la EAT 40 con excelentes
parametros psicométricos, demanda menos tiempo en aplicarse y puede ser una

excelente opcion de tamizaje para trastornos de alimentacién en adolescentes.

10. La escala de Edimburgo es una escala adecuada con buenos parametros
psicométricos los cuales pueden ser utilizados para evaluar aspectos cognitivo
conductuales y la medicion del atracon; asi como una escala de tamizaje para la

deteccion de la bulimia nerviosa en adolescentes.

11. Las escalas BULLIT Y BULLIT R son escalas con adecuados parametros
psicométricos para evaluar la respuesta al tratamiento y tamizaje para deteccién

de pacientes con sospecha de bulimia nerviosa en adolescentes.

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

los trastornos de alimentacién como anorexia y bulimia nerviosa en adolescentes.
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13. No existen revisiones recientes que tomen o involucren la nueva guia para
deteccion de trastornos psiquiatricos de la asociacidn americana de psiquiatria
DSM-V.
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13.b. Recomendaciones para la aplicacion a nivel Institucional (CCSS)

1. Concienciar, sensibilizar y educar al personal de salud, principalmente a los
médicos de atencidn primaria, sobre la importancia de la deteccién temprana de

los trastornos de alimentacién en adolescentes.

2. Trabajar actitudes negativas y pensamientos discriminantes contra los
adolescentes con trastornos de alimentacién que sufren por el sector salud, familia

y sociedad.

3. Implementar la utilizacion de los cuestionarios para deteccién temprana de
conductas alimentarias en consultorios de medicina general y especialmente

medicina familiar.

4. Incrementar el trabajo y la relacion con otros profesionales del sector salud
entre ellos enfermeras, psicélogos, trabajo social nutricién con el fin de lograr un
trabajo multidisciplinario no solo al momento de la deteccion 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 area de investigacion y se

logre manejar informacién actualizada en referencia con este tema.

7. Poder en algun momento manejar una version de las escalas propias de

nuestro pais, adaptada a nuestro idioma e idiosincrasia.
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Articulo

bliografica Muestra de categorias conclusiones
recoleccion
de datos
Anorexia nervosa: IV. Documentos creacion de
ision de las u opiniones de conocimiento
sideraciones expertos y/o sobre esta drea
yerales Anorexia experiencias ©s necesaria
vosa: a review clinicas de para que los No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica
.. Eugenia A. autoridades de médicos y el
rzabal-Avila 2015 prestigio. personal del
sector salud
consideren a la
anorexia
nerviosa como
una enfermedad
psiquidtrica
Trastoros de la IV. Documentos reflexionar sobre
wducta alimentaria, u opiniones de dos trastomos de
imia y anorexia expertos y/o la conducta
viosa, estudio experiencias alimentaria que
liminar Maria clinicas 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
Psicoandlisis adolescencia: la
P)/ Vol. 2, No. bulimia y la
anorexia.
Spidemiology of 1. Metanalisis Revisar Recoleccion de Se encontré una tasa Este metaanalisis
ing disorders in sistematicamente informacién, 1583 media de prevalencia de indica que la
in America: a la literatura registros 0,1% para la anorexia prevalencia de la
stematic review existente sobre examinados, 17 nerviosa, 1,16% para la anorexia nerviosa
1 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 trastomno por mientras que la
Rodriguez, Dania alimentarios en Chile, Colombia, atracén (BED) en la prevalencia de la
Mejia; Chams, América Latina. México y poblacién general. bulimia nerviosa y
ises Mebarak; Venezuela. especialmente de
ek, Hans W. la BED parece ser
lume 29, mayor en América
vember 2018, pp. Latina que en los
3-371(9) paises
occidentales.
Srevalencia de 11l. Estudios Conocer la Muestra no Aplicacién de 135 hombres y Se utiliz6 la prueba La poblacién que mostré La prevalencia de
stomos de la descriptivos no prevalencia de aleatoria a cuestionarios 138 mujeres, de actitudes hacia la conductas alimentarias trastomos
nentacién en experimentales trastornos de la conveniencia, con promedio de alimentaciéon EAT- patolégicas representd alimentarios en el
dlescentes bien disefiados: alimentacién en conformada por edad de 14.02y 26 y la escala de 5%, seglin la encuesta grupo estudiado es
roshtka Camarillo comparativos, adolescentes. 273 estudiantes 13.89 arios, evaluacion de la EAT, y 4% de acuerdo significativamente
hoa, Rev Esp correlacion, de 13 a 16 afios respectivamente. | imagen corporal de con la escala de baja. Las mujeres
«d Quir observacionales, de edad. El indice de Gardner. Gardner. tienen mayor
13;18:51-5. longitudinales, masa corporal, grado de distorsion
transversales, en promedio, fue que los hombres,
casos y de 21.09 en especialmente en
controles, hombres y de la sobreestimacion
revisiones. 22.69 en de la autoimagen.
mujeres, que se
ubicé en la
categoria de
sobrepeso.
3sychometric 11l. Estudios Revisar Articulos que Se identificaron quince Ambos
iluation of the descriptivos no sistematicamente describen las estudios que examinaron instrumentos
ing disorder experimentales la confiabilidad propiedades la psicometria de la demostraron
amination and bien diseriados: 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 10 estudios puntuaciones. Hay
amination- correlacién, el examen de se identificaron en que examinaron la evidencia de que
sstionnaire: A observacionales, | trastomo una bisqueda psicometria de la EDE- las puntuaciones
stematic review of longitudinales, alimentario sistemética de las Q. en EDE y EDE-Q
: literature, 2011. transversales, (EDE)y el principales bases se correlacionan
casos y cuestionario de de datos de con puntuaciones
controles, examen de computadoras y en medidas de
revisiones. trastorno una revision de las constructos
alimentario listas de similares y apoyo
(EDE-Q) y referencias. Los para utilizar los
examinar la articulos se instrumentos para
validez de su uso seleccionaron distinguir entre
como medidas basandose en €asos y NO Casos.
de los sintomas criterios de Se necesita
del trastomo inclusién y investigacion
alimentario. exclusién a priori. adicional para
ampliar la
generalizacion de
los hallazgos.
validez y utilidad 11l. Estudios Evaluar la Veinticinco Aplicacién de Paciente con Se compar? el En EAT-26 subyacen El EAT-26
ignéstica de la descriptivos no validez y la mujeres entrevista criterios por «criterio de oro 4 dominios: bulimia, modificado
cala EAT-26 experimentales utilidad con edades entre estructurada. DSM-IV para (entrevista dieta, Y abreviado es un
‘a la evaluacién bien disefiados: diagndstica de la 15 y 25 afios que anorexia y estructurada Preocupacion por la Instrumento
riesgo de comparativos, escala EAT-26 cumplieran bulimia nerviosa Por psiquiatra para comida y control oral. multidimensional,
stormos de la correlacién, parala criterios DSM V- vs controles sin determinar el con excelentes
ducta alimentaria observacionales, | evaluacién del TR para anorexia TCA. cumplimiento o no El alfa de Cronbach fue valores
poblacién longitudinales, riesgo de y bulimia nerviosa de los criterios de de 92,1%, y el mejor de confiabilidad y
1enina de transversales, trastomos de y 111 controles inclusién de caso de valor sensibilidad, y con
«dellin, Colombia, casos y conducta sin TCA. TCA) con el EAT-26, | de corte, el de 11 y mas un adecuado valor
stavo A. Constain, controles, alimentaria comparando con la puntos (sensibilidad del de especificidad,
13. revisiones. (TCA) en curva ROC. 100% y especificidad apropiado
poblacién del 85,6%).
femenina.
3sychometric 11l. Estudios Conocer las 200 estudiantes, Aplicacién de Subescalas de Analizar las dos Indice Alfa de Cronbach La validacién
iperties of the descriptivos no propiedades de los cuales 113 entrevista sintomatologia y subescalas que dea=0,86enla estadistica
limia Investigatory experimentales psicométricas del (56,5%) eran gravedad componen el subescala de comprueba que el
st Edinburgh bien disefiados: Test de Bulimia mujeres, 86 (43%) instrumento sintomatologia y a=0,75 instrumento es
TE) in adolescent comparativos, de Edimburgo en hombres y una en la subescala de apto para detectar
dents of Palmares correlacion, poblacién persona no indicd gravedad. sintomas y
atriz B observacionales, | adolescente su sexo (0,5%). El andlisis 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 asta poblacién.
cidente Revista casos y Rica. Ademads, la prueba de Se discute el
nsamiento Actual - controles, significancia de aporte a la
1. 156 - No. 25, revisiones. esfericidad de Barlett dio detencion de
15. altamente significativa problemas
(p<.001), con un indice alimenticios y a la
de Kaiser-Meyer-Olkin tropicalizacién de
de 0,71. instrumentos de
medicién
psicoldgica.
Validacion del 11l. Estudios Validar el puntaje 1543 estudiantes Aplicacién de Validacién del El punto de corte de 21 El EAT 40 con un
ling Attitudes Test descriptivos no del EAT 40 de ambos sexos cuestionario. instrumento Obtuvo la mejor puntajre mayor a
no instrumento de experimentales version espariola entre los 12y 21 prediccion diagndstica, 21 puntos es un
bado de bien diseriados: para cribaje de arios y entrevista con cribaje adecuado.
stormos de comparativos, los trastornos de a 62 casos No aplica una sensibilidad del
sonducta correlacién, conducta probables 88,2%,una
nentaria en observacionales, | alimentaria en (controles). especificidad
slacién general, longitudinales, poblacién del 62,1%,
riaa Angeles transversales, general. un valor predictivo
ldez-Fernandez, casos y positivo del
13 controles, 17,7% y un
revisiones. Valor predictivo
Negativo del 62,1%.
validez y Utilidad Ill. Estudios Evaluar la 21 hombres con Aplicacién del Casos Validacion del El alfa de Cronbach fue No arrojaron
ignéstica de la descriptivos no validez y Utilidad edades mayores a | Cuestionario Diagnosticados cuestionario de 89,1%, y el mejor conclusién aunque
sala Eating experimentales Diagnésticade la | los 14 afios con el vs controles aplicandolo vs la valor se sobreentiende
tude test 26 para bien disefiados: escala Eating diagnéstico por entrevista de corte, el de 21 y mas los excelentes
avaluacion de comparativos, attitude test 26, DSM-IV para estructurada por puntos (sensibilidad del valores
sgo de trastornos correlacion, parala anorexia y bulimia psiquiatra. 100% y especificidad psicométricos.

conducta observacionales, | evaluacién del nerviosa vs 93 del 97,8%).
nentaria en longitudinales, rigsgo de controles sin TCA. VPP 91.3, VPN 100.
slacién masculina transversales, trastoros de
Medellin, casos y conducta
lombia, Gustavo A | controles, alimentaria en
nstain, 2015. revisiones. poblacién

masculina.

Paper Ill. Estudios Exponer 594 adol tes. | Aplicacion del alfa de Cronbach de .87. Se adopta como
ysentation: Validity | descriptivos no evidencias de Cuestionario El riesgo de desarrollar un buen
1 Reliability of the experimentales validez y trastoros de la conducta | cuestionario para
ting Attitudes Test bien disefiados: confiabilidad del alimentaria (TCA) fue la deteccion de los
Sosta Rica comparativos, Eating Attitudes No aplica No aplica mayor en mujeres trastomos de
'ge Esteban correlacion, Test (EAT-40) en (18.6%) que en hombres alimentacion en
ido, Revista observacionales, | Costa Rica. (7.4%) y correlacioné poblacién
starricense de longitudinales, con la identificaciéon con costarmicense.
cologia ISSN transversales, modelos televisivos (r =
114, Vol. 33, Supl. casos y .725) y con la
2. 1-17. controles, insatisfaccion con el

revisiones. aspecto fisico (r = .562).

Analysis of the 11l. Estudios Analizar la 556 mujeres del Aplicacion de la Estudiantes de Andlisis del mapeo Se obtuvo evidencia .EAT-40 es un
criminant validity descriptivos no validez area version espariola colegio (n = 391, de dificultad, y el consistente de la tamizaje adecuado
‘he eating attitude experimentales discriminante del metropolitana de del instrumento. 70.3%), de andlisis de las capacidad de los items para trastomos de
t through the bien disefiados: Eating Attitudes Costa Rica, con universidad (n = curvas del EAT-40 para alimentacion.
sch model, Zaida comparativos, Test (EAT-40) un edad promedio 120, 21.6%), de caracteristicas de discriminar entre
lazar Mora, 2014. correlacion, mediante la de 17.66 arios academias de los items y de la personas con y sin

observacionales, | Teoria de (DE = 6.65). ballet (n = 26, prueba completa. riesgo de TCA.
longitudinales, Respuesta al 4.7%)y
transversales, ltem y su modelo pacientes
casos y de un parametro, hospitalizadas
controles, conocido como por bulimia
revisiones. modelo de nerviosa o
Rasch. anorexia
nerviosa (n =19,
3.4%).

Eating disorders 11l. Estudios Identificar el 435 estudiantes El instrumento Valoracién por Aplicacién de Entre los resultados de Se recomienda
ntification of risk descriptivos no riesgo de (224 mujeres y empleado fue una riesgo de TCA instrumento y la investigacién destaca implementar
3es among experimentales padecer TCA 211 varones) con versién del asociados a a validacién del la elevada prevalencia estudios a dos
dents from bien diseriados: entre una edad cuestionario EAT- conductas mismo. de preocupaciones fases, con
erétaro, Ursula comparativos, adolescentes promedio de 26 adaptada, alimentarias de asociadas a TCA (5.9%) muestras
you-Esteva, correlacion, mujeres y 13.83 afios validada y riesgo. y de CAR (33.1%), en estadisticas
vista Mexicana de observacionales, | varones, con (DE=.72). recomendada por estudiantes de ambos integradas por
1stomos longitudinales, base en la Garner (2004a), sexos. Ademas, tanto el mujeres y varones,
nentarios/Mexican | trar les, presencia autor original de grupo considerado “en y la validacién con
irnal of Eating casos y Conductas dicho cuestionario. rigsgo de padecer algin poblacién
orders 5 (2014) controles, Alimentarias de TCA", como el grupo de mexicana, de la
5-123. revisiones. Riesgo [CAR] y estudiantes que version del EAT-26

preocupaciones declararon incurrir en empleada para la
asociadas con CAR, estuvieron presente
TCA. conformados por un investigacion.

mayor porcentaje de
varones que de mujeres.
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A Psychometric lll. Estudios Explorar las 1. muestra de Aplicacién de una Casos y Andlisis del Los resultados
oloration of an descriptivos no propiedades pacientes traduccién al controles cuestionario sugieren que la
ian Translation of experimentales psicométricas de psiquiatricos italiano de la version italiana de
1 SCOFF bien disefiados: una versién diagnosticados SCOFF, junto con la SCOFF
estionnair comparativos, italiana del con DE segun el una parte de la No aplica proporciona una
da Pannocchia, correlacion, instrumento Manual version italiana del herramienta fiable
1" observacionales, Diagnéstico y Inventario de y valida para la

longitudinales, Estadistico de los Trastomnos de la deteccion de DE.
transversales, Trastormos Alimentacion Trastomos de la
casos y Mentales , Cuarta Alimentacion.
controles, edicién;
revisiones 2. Una muestra de

controles

psiquiatricos

femeninos sin

sintomas de ED.

3. una muestra de

controles

normales de

mujeres sin DE de

la poblacién

general.

SCOFFina 11l. Estudios Validacién del 1.265 Aplicacién de Validacién del Validacién de las Los andlisis de factores Los resultados
Yeral swedish descriptivos no SCOFF adolescentes cuestionarios de SCOFF con el respuestas y muestran resultados plantearon
dlescent experimentales suecos (51.6% de auto-reporte EDEQ como comparacion entre poco concluyentes en interrogantes
dulation, bien disefiados: las nifias) utilizando el referencia cuestionarios cuanto a si SCOFF debe | sobre si el SCOFF
nsson etal. comparativos, cuestionario de considerarse como una podria ser
irnal of Eating correlacién, examen de escala completa; interpretado y
orders (2015) observacionales, trastormo Ademas, los resultados respondido de
8DOI longitudinales, alimentario (EDE- indican una correlacién diferentes
1186/s40337-015- | transversales, Q) como estandar entre SCOFF y la EDE-Q | maneras por las
37-6 casos y de referencia. en las muestras de nifias | nifias y los nifios,

controles, y nifios. Las nifias con el riesgo de
revisiones. obtuvieron puntuaciones pasar por alto el
significativamente mas DEB de los nifios y
altas en SCOFF y también si una
también tuvieron una respuesta "si", en
puntuacién total mas lugar de los dos
alta, lo que indica estipulados, podria
problemas mas graves ser suficiente al
que los varones. usar SCOFF para
fines de cribado.
En resumen, los
resultados
desafian el uso de
SCOFF enuna
poblacién
adolescente en
general.

Validation of the 11l. Estudios Validar el Un total de 1.669 Aplicacién de Explorar la Disefio de dos La sensibilidad y El SCOFF mostré
'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 diagnéstica del datos de las fases | fue de 53,7 y 93,5%, especificidad pero
ling Disorders in a bien disefiados: deteccion de examinados cuestionario y Il del Estudio de la respectivamente. baja sensibilidad,
Itiethnic General comparativos, trastomos utilizando el restringiendo a Salud Comunitaria resultando en un
pulation Sample correlacion, alimentarios SCOFF en los 145 de South East alto porcentaje de
incesca Solmi, observacionales, | (DE), enuna SELCoHI, y 145 individuos con el London. falsos negativos.
15, International longitudinales, muestra de fueron tratados cuestionario Dada la baja
irnal of Eating transversales, adultos en con una entrevista clinico. sensibilidad
orders 48:3 312— casos y poblacién clinica en encontrada en
32015 controles, general SELCoHIl. nuestra muestra,

revisiones. multiétnica. es probable que el
SCOFF sea una
medida subéptima
parala
identificacion de
ED

Evaluation of the Ill. Estudios Examinar el Aspirantes completaron Explorar Validez Andlisis factoriales El SCOFF podria
rchometric descriptivos no desemperio mexicanos a una cuestionarios y del instrumento. confirmatorios revelaron ser un tamizaje de
formance of the experimentales psicométrico del universidad (n = una revisién un factor para mujeres, TCA util en
'OFF bien disefiados: SCOFF, un 3594, 55.7% médica. aungque un modelo México. Sin
sstionnaire in a comparativos, instrumento de mujeres, edad M No aplica bifactorial funcioné mejor | embargo, se
xican young adult correlacion, tamizaje para = 18.1 arios). para hombres y mujeres. requiere mas
nple observacionales, | trastornos de La fiabilidad fue menor investigacion
'ar Sanchez- 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 nomolégica
indicé que el riesgo de
TCA en mujeres jévenes
estuvo asociado con
indicadores
demograficos (e.g.,
educacién patema),
psicolégicos (e.g.,
depresion, control eficaz
de peso), fisicos (e.g.,
IMC), y sociales (e.g.,
conflicto familiar) de
forma conceptualmente

85




coherente. Un
subconjunto de estas
variables fueron
significativas para los
hombres.

Metandlisis de la |. Metanalisis alcanzar una 15 estudios Estudio de casos y Las variables de El criterio principal Para las referencias que las cinco
cision diagnodstica estimacion seleccionados controles con los moderador para la inclusién fue diagndsticas basadas en preguntas del

SCOFF agrupada de la rapresentaron un estudios género y tipo de que el estudio entrevistas, la estimacién | SCOFF
in Botella (a1), exactitud total de 882 casos seleccionados. medida para la primario habia de la eficacia mejora constituyen una
a Rosa Sepllveda diagnéstica del y 4350 controles. referencia proporcionado una significativamente. Para herramienta de
), Huiling Huang SCOFF. diagnéstica clasificacion los estudios que evaluacién muy
noviembre 2013. (entrevista diagnéstica con una coinciden con este util, en varios

versus pruebas referencia criterio la sensibilidad es idiomas; Se
psicométricas) diagndstica y con la .882 y la especificidad recomienda
representan SCOFF (con cinco .925 (odds ratio de altamente para los
parte de la items y un punto de diagnéstico, 92.19). propésitos de la
variabilidad corte de dos). investigacion.
observada.

Conductas 11l. Estudios Comparar 194 estudiantes a Aplicacion de los Existié mayor
nentarias de descriptivos no conductas los que se aplicé: cuestionarios. insatisfaccién corporal
5go e experimentales alimentarias de Cuestionario en el femenino (15.81%)
atisfaccion de bien disefiados: rigsgo e Breve de asi como conductas
1gen corporal en comparativos, insatisfaccion de Conductas No aplica No aplica alimentarias de riesgo No aplica
sundaria privada correlacion, imagen corporal Alimentarias de (5.26%) y poblacion en
rgarita observacionales, | enuna Riesgo (CAR), riesgo (3.68%).La
igallanes, 2015. longitudinales, secundaria Eating Attitudes mayoria de quienes

transversales, privada. Tets-26 (EAT-26) demostraron tener
casos y y Body Shape insatisfaccion,
controles, Questionnaire-34 manifestaron conductas
revisiones. (BSQ-34). La alimentarias de riesgo,
media de la edad cabe destacar que
fue de 13.3 afios. existen casos donde
aunque presentaron
insatisfaccion no
mostraron conductas
alimentarias de riesgo.

Eating Disorders lll. Estudios Demostrar si 446 adolescentes Se desarrollé una Se encontré unarelacion | Se concluy6 que
1drug use in descriptivos no existia relacion estudiantes de 1° escala «ad hoc» entre los adolescentes los adolescentes
dlescents experimentales entre el consumo de la ensefianza formada por los que consumian drogas y de la muestra
VID BISETTO bien disefiados: de drogas y los secundaria items de la Eating el encontrarse en analizada que se
NS, comparativos, trastomos de obligatoria a 2° de Disorder No aplica No aplica algunos de los umbrales engloban en
IICCIONES, 2012 correlacion, conducta Bachillerato de Diagnostic Scale, de riesgo de la escala alguno de los
OL. 24 NUM. 1 - observacionales, | alimentaria, asi distintos Institutos cuyo objeto es utilizada (x2(1, umbrales de riesgo
GS. 9-16. longitudinales, como qué tipo de | de Educacién detectar los casos N=444)=3.87; p=.049) consumen mas

transversales, drogas son las Secundaria de la de riesgo de no habiendo relacién drogas que los
casos y mas utilizadas y Comunidad padecer algan tipo estadisticamente adolescentes que
controles, si estas se Valenciana, con de Trastomo 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 13y 18 items cuyo objeto tabaco u ofras). No Diagnostic Scale,
arios de edad. era evaluar el obstante se aprecia una siendo las drogas
consumo de relacion significativa de tipo estimulante
drogas entre la variable “utilizar las mas utilizadas
algun tipo de droga por estos
como supresora del adolescentes con
apetito” y estar en riesgo el objeto de
de padecer un Trastomno suprimir el apetito.
de la Conducta
Alimentaria siendo el
tabaco la droga mas
utilizada (66% de los
englobados en el umbral
de riesgo de la Eating
Disorder Diagnotic
Scale).

Predictors of risk Ill. Estudios Analizar el papel Participaron 289 Contestar el Se encontr6 que 9.69% Se concluye que la
eating disorders descriptivos no de la estudiantes Cuestionario de de las mujeres insatisfaccion
vomen experimentales composicién uni itarias, Actitudes presentaron riesgo de corporal juega un
rina Franco, bien diseriados: corporal, la Alimentarias, el No aplica No aplica TCA, siendo mayor el papel relevante en
apia psicolégica comparativos, insatisfaccion Cuestionario de porcentaje entre las la prediccién de
13, Vol. 31, N° 2, correlacion, corporal y el Bulimia de mujeres que tenian peso riesgo de TCA..
3-225. 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 insatisfaccién corporal
controles, trastomnos del Corporal. predijo el riesgo de
revisiones. comportamiento anorexia nerviosa, y la
alimentario interaccién entre
(TCA). insatisfaccién corporal,
influencia de la
publicidad e indice de
masa corporal predijo el
riesgo de bulimia
nerviosa.

Factores de 11l. Estudios Identificar los Revisiones de Revision tematica Se realiz6 blsqueda Se encontraron 48203 Los principales
1$g0 para descriptivos no factores de 1984 a 2011, en de publicaciones electrénica desde articulos sobre TCA. 96 factores de riesgo
stomos del experimentales riesgo para TCA. inglés y espariol, que describen y Se revisaron los trataban especificamente | son: ser mujer,
nportamiento bien disefiados: incluyendo todas evalian los resimenes para sobre factores de riesgo. adolescente, tener
nentario, comparativos, las modalidades diferentes factores No aplica detectar los articulos | Se lograron obtener 35 percepcion
interrosa-Castro correlacion, de publicaciones. de riesgo para completos que (36.4%) articulos 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 realiz6 la revision. el uso de dietas
12;3(2):300-305. transversales, asociados al para adelgazar.
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casosy desarrollo de los
controles, TCA.
revisiones.
Anales de 11l. Estudios Evaluar Administracion de Aplicacion del Relacién entre Evaluacién de El perfeccionismo auto- Estos resultados
cologia, 2014, vol. descriptivos no dimensiones del la adaptacién instrumento perfeccionismoy | dimenciones de orientado y el prescrito sugieren la
n° 2 (mayo) experimentales perfeccionismo espariola de The puntuaciones perfeccionismo socialmente estaban necesidad de
bien disefiados: que estaban Child and altas tras la relacionado con relacionados de forma identificar estas
rfeccionismo y comparativos, relacionadas con Adolescent aplicacion de las conductas de riesgo. positiva con la tendencias
tores de riesgo correlacion, conductas Perfectionism escalas de puntuacién total en el perfeccionistas en
‘a el desarrollo de observacionales, | alimentarias de Scale (CAPS) y el riesgo. EAT-40 y los diferentes los adolescentes
stormos longitudinales, rigsgo en EAT-40 a una factores que lo antes de que se
nentarios en trar I adok tes muestra componen, en ambos conviertan en
dlescentes casos y esparfioles de representativa de géneros. Los conductas
rafioles de ambos controles, ambos géneros, 2142 adolescentes con mayor patolégicas, como
1eros, Lidia revisiones. asi como adolescentes de riesgo de desarrollar un un medio para
mies. analizar si la provincia de trastorno alimentario prevenir el
existian Alicante(1130 presentaban un mayor desarrollo de un
diferencias chicas y 1012 perfaccionismo auto- trastorno
significativas en chicos), con una orientado y prescrito alimentario.
estas media de edad de socialmente que los
dimensiones 13.96 afios (DT = adolescentes con menor
entre los 1.34). rigsgo de desarrollar el
adolescentes con problema.
mayor y menor
riesgo de
desarrollar un
trastorno de la
conducta
alimentaria.

La 11l. Estudios Abordar temas Blsqueda en las La mayor incidencia de Varios factores
demiologia y los descriptivos no actuales y bases de datos la anorexia y bulimia determinan la
tores de riesgo de experimentales relevantes MEDLINE, SciELO nerviosa se presenta aparicién de la
trastornos bien disefiados: acerca de la y LILACS de entre las nifias en lafase | anorexiayla
nentarios en la comparativos, prevalencia, la No aplica estudios No aplica No aplica media y final de la bulimia en la
olescencia; una correlacién, incidencia y los publicados sobre adolescencia. Entre los adolescencia, sin
isién M. L. Portela observacionales, | factores de la epidemiologia y factores que aumentan embargo, no hay
Santana, Nutr longitudinales, rigsgo de los factores de el riesgo para la consenso en como
sp. transversales, anorexia y riesgo de aparicion de los interactiian estos
12;27(2):391-401 casos y bulimia nerviosa trastornos trastoros alimentarios factores en este
3N 0212-1611 controles, enla alimentarios en la en la adolescencia se complejo proceso,

revisiones. adolescencia. adolescencia. encuentran: la genética, lo que indica la
los cambios corporales necesidad de mas
en la pubertad, la investigaciones.
vulnerabilidad de los
adolescentes a los
ideales de delgadez, la
presién social por ser
delgada, la insatisfaccion
con la imagen corporal,
la dieta restrictiva, la
depresion 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 lll. Estudios Revision sobre Revision de Los resultados de la Se sugiere mayor
riliares asociados descriptivos no los factores literatura y buisqueda sobre TCAy investigacion
)s Trastomos experimentales familiares articulos. familia, indican que los sobre:
mentarios: una bien diseriados: asociados a los principales tépicos funcionamiento
isién Ana Olivia comparativos, Trastomnos de la No aplica No aplica No aplica investigados son: familiar de las
iz Martinez, correlacion, Conducta funcionamiento familiar, personas con
vista Mexicana de observacionales, | Alimentaria relaciones hija-padres, TCANE, el papel
istomos longitudinales, (TCA), experiencias del padre, factores
nentariosMexican | trar les, considerando las estresantes, de proteccién,
irnal of Eating casos y aportaciones psicopatologia familiar, afrontamiento al
orders 4 (2013) controles, tedricas y actitudes y conductas estrés, imagen
57 revisiones. empiricas hacia el peso, corporal y
propuestas en alimentacién e imagen alimentacién
articulos corporal en las familias familiar.
nacionales e afectadas. Se concluye
internacionales. reconociendo la

heterogeneidad de las
familias con TCAyla
compleja combinacion
de factores familiares
asociados ala
psicopatologia.
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alimentaria

Conductas Ill. Estudios Identificar La muestra estuvo | Se les realiz6 Variables entre Revision y Se encontrd que el 49% Se hace necesario
nentarias de descriptivos no conductas conformada por valoracién estado comparacién entre de los adolescentes de generar educacién
5go en estudiantes | experimentales alimentarias de 68 estudiantes de nutricional nutricional y las variables para ambos géneros, nutricional que
10 a 16 afios, de bien disefiados: riesgo en un ambos géneros. antropométrica peso con riesgo determinar perfil de presentan un Indice de prevenga el
Colegio privado, comparativos, grupo de (Peso, talla), para trastornos mayor riesgo. masa corporal (imC) aumento de dichas
ia, Colombia, correlacién, estudiantes de aplicacién de la de alimentacion. adecuado para la edad, conductas
ula Camila observacionales, 10 a 16 arios de prueba el 29% presenta inadecuadas.
stancho alfons, longitudinales, un Colegio Cuestionario sobrepeso 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, Chia, la alimentacién talla/edad el 82% de la
revisiones. Cundinamarca. (cheat) y poblacién tiene una talla

aplicacién de la adecuada para su edad.
escala de la figura en relacién con la prueba
corporal sfs cheat, el 13% de la
validada en poblacién presentd
Colombia, para conductas alimentarias
determinar la de riesgo, con una
percepcién de la mayor prevalencia en el
figura corporal. género femenino y en el
grupo de edad de 11 a
13 afios. entre estas
conductas,
prevalecieron: la
preocupacion por la
delgadez y el peso
(p=0.05); el temor al
consumo de alimentos
que engordan (p=0.05) y
la preocupacién y control
por la comida (p=0.05)
encuanto ala
percepcion de la figura
corporal se evidencié
distorsion de la imagen
corporal (48,4%) con
mayor incidencia en el
género femenino.

Rev Esp Nutr Ill. Estudios Revisar los Revision de Se discuten los Los TCA son
munitaria descriptivos no instrumentos de literatura factores que influyen enfermedades
14;20(3):108-117 experimentales deteccion y en la validez psiquiatricas
3N 1135-3074, bien disefiados: evaluacién que diagndstica de las complejas
visién de las comparativos, se utilizan No aplica No aplica diferentes No aplica asociadas a
Tamientas en correlacion, ampliamente en herramientas de aspectos
»afiol para la observacionales, | la practica clinica evaluacion de los nutricionales, que
‘accion de los longitudinales, y la investigacion TCA. Estos pueden derivar en
stornos del transversales, en materia de problemas aparecen complicaciones
nportamiento casos y TCA. a causa de las médicas
nentario en controles, dificultades importantes.
iltos Belén Leyva revisiones. asociadas a una
la1. deteccion del

trastoro parte de
los sujetos
analizados.

Escalas para Ill. Estudios Identificar las Revision temética Se incluyeron Se realizé blisqueda Se obtuvieron 539 La escala SCOFF
orar sinftomas y descriptivos no principales de publicaciones todas las electrénica desde res(imenes sobre TCA. se destaca por ser
1ductas de riesgo experimentales escalas en las que se modalidades 1984 al 2011, en Se revisaron 75 articulos sencilla y facil de
v.cienc.biomed. bien disefiados: validadas que presentan, validan inglés y espariol. 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
nterrosa Castro correlacion, sintomas y diversas escalas modalidades de validadas para identificar escrita. La escala
-aro, Boneu Yépez observacionales, conductas de para evaluar publicaciones. Se sintomas y conductas de EAT, en ambas
iby John, Mufioz longitudinales, riesgo para sintomas y revisaron los riesgo: SCOFF (Sick, versiones, es
ndez José transversales, trastomos del conductas de resimenes y se Control, Outweight, Fat, considerada como
osmas, Almanza casos y comportamiento riesgo para TCA. ascogieron los Food), EDE-Q (Eating el estandar de oro
redor Pedro controles, alimentario en documentos Disorder Examination- para identificar
rique. revisiones. adolescentes y completos que self-report sintomas y
1stomos del adultos. trataban sobre Questionnaire), EAT conductas de
nportamiento escalas para valorar (Eating Attitudes Test), riesgo para TCA.
nentario. sintomas y factores en versiones de 40 y 26 BULIT o BULIT-R

de riesgo para preguntas, ademas de y BITE son
trastomnos del una escala especifica especificas para
comportamiento para nifios (ChEAT-26). bilimia.
alimentario. EDI (Eating Disorder

Inventory), BULIT

(Bulimia Test) y su

version revisada (BULIT-

R), BITE (Bulimia Test of

Edimburg).

The Eating 11l. Estudios Analizar la Participaron en el Aplicacion del Personas sin En una primera Las estadisticas Se evidencié que
itude Test in descriptivos no estructura estudio 569 instrumento posible trastorno parte se realizé el psicométricas mostraron el EAT40
sta Rica: first experimentales factorial y la mujeres entre los de alimentacién andlisis factorial resultados satisfactorios diferencia entre
dences of its bien disefiados: confiabilidad del 10 y los 39 arios 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 diagnéstico de
da Salazar Mora, correlacion, hacia la diagnéstico de enfermas. estimé la alfa de Cronbach (a = TCA.
tualidades en observacionales, | Alimentacion TCA(n=19,n= confiabilidad interna .889); asimismo, se
cologia, longitudinales, (EAT-40)y se 533, de cada subescala, obtuvieron buenas

2012, 51-71 transversales, examina su respectivamente), seguidamente se propiedades de
3N 0258-6444 casos y efectividad para quienes llenaron examind la validez discriminacion a partir de

controles, diferenciar a las el cuestionario de criterio mediante los puntos de corte de 30
revisiones. personas EATA40. la comparacién de (sensibilidad 63.2%,
diagnosticadas los grupos con y sin especificidad 85.8%) y

con frastornos de

diagnéstico de TCA

de 20 (sensibilidad
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la conducta 73.7%, especificidad
alimentaria (TCA: 71.8%).

anorexia y

bulimia).

Predictors of risk | Ill. Estudios Analizar el papel 289 estudiantes Contestar el Asociacion entre La composicién Se encontr6 que 9.69% Se concluye que la
eating disorders descriptivos no dela uni itarias Cuestionario de variables corporal se analizé de las mujeres insatisfaccion
vomen experimentales composicién Actitudes por medio de presentaron riesgo de corporal juega un
rina Franco, bien diseriados: corporal, la Alimentarias, el bicimpedancia TCA, siendo mayor el papel relevante en
apia psicolOgica comparativos, insatisfaccion Cuestionario de eléctrica. porcentaje entre las la prediccién de
13, Vol. 31, N° 2, correlacién, corporal y el Bulimia de mujeres que tenian peso riesgo de TCA.
3-225 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 insatisfaccién corporal
controles, trastomnos del Corporal. predijo el riesgo de
revisiones. comportamiento anorexia nerviosa, y la
alimentario interaccién entre
(TCA). insatisfaccion corporal,
influencia de la
publicidad e indice de
masa corporal predijo el
riesgo de bulimia
nerviosa.

Autoconcepto lll. Estudios Estudiar si el 400 estudiantes Aplicacion de los Andlisis y La muestra fue Los estudiantes Los resultados
co y conductas descriptivos no autoconcepto de 17 y 21 aflos siguientes comp ion d I ada a mostraron bajos niveles permiten aumentar
nentarias de experimentales fisico predice las de una instrumentos: (1) variables través de un de conductas la comprensién de
5go en estudiantes | bien diseriados: 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
vista Ciencia correlacion, Riesgo (CAR). Caracas, Conducta de autoconcepto fisico. futuras
IEMI Volumen 9 - observacionales, Venezuela, Alimentaria de Mediante un andlisis de investigaciones e
mero 17, Enero - longitudinales, (hombres=57,3%), | Riesgo (CBCAR), regresion se encontré intervenciones en
ril 2018, pp. 108 - transversales, y (2) Cuestionario que el autoconcepto el drea.

5 ISSN: 1390 — casos y de Autoconcepto referido a la satisfaccion

72, Grisel, controles, Fisico (AFI). fisica y a la habilidad y

acoén-Quintero. ravisiones. fuerza fisica predijeron

las CAR, en el sentido
que a menor
autoconcepto mayor
ocurrencia de CAR.
También se hallé que a
mayor IMC mayor
frecuencia de CAR y las
mujeres presentaron
mas CAR de tipo
purgativa/compensatoria.

|. Anorexia V. Explicar cémo los Existen diversos

arviosa en la Documentos u | canones de factores de tipo

jolescencia, una opiniones de bellezay estpetica sociales,

vision, Maria del expertos y/o llevan a la No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica familires,

ar Perilla Quintero, experiencias poblacién a tener genéticos,

)12 clinicas de rigsgo de éstas contextuales
autoridades patologias principalmente
de prestigio en adolescentes,

lo cul hace que
se deba itrveir
de forma
profesional

2. Perfil del IV. Documentos Describir los Los trastornos

folescente con u opiniones de factores y el perfil de conducta

istomos de expertos y/o de la adolescente alimentaria:
imentacién, experiencias en riesgo No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica anorexia

orexia y clinicas de nerviosay

ilimia, Andrea autoridades de bulimia son

dines, 2012 prestigio enfermedades

que han existido
desde hace arfios
pero con el
pasar del tiempo
se han ido
incrementando.
El adolescente
osta mas
propenso a
llegar a padecer
de estos
trastornos
debido a que se
encuentra en
una etapa de
mucha
vulnerabilidad
por los cambios
que estd
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experimentando

a nivel fisico,
psicolégico y
social.
3. Psychometric IV. Documentos El propésito de Articulos que Revisién Los articulos se Se identificaron quince Ambos
raluation of the u opiniones de este estudio fue describen las sistematica seleccionaron estudios que examinaron la instrumentos
iting disorder expertos y/o revisar propiedades basandose en psicometria de la EDE, demostraron
amination and experiencias sistematicamente No aplica psicométricas de criterios de mientras que se fiabilidad de las
iting disorder clinicas de la confiabilidad de la EDE y EDE-Q inclusién y encontraron 10 estudios puntuaciones.
amination- autoridades de las puntuaciones exclusién a priori. que examinaron la Existe evidencia
1estionnaire: A prestigio en el examen de psicometria de la EDE-Q. de que las
'stematic review trastorno puntuaciones en
the literature, alimentario (EDE) y EDE y EDE-Q se
slly C. 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 sintomas del uso de los
trastorno instrumentos
alimentario. para distinguir
entre casos y no
casos. Se
necesita
investigacion
adicional para
ampliar la
generalizacion
de los hallazgos.
I Imagen 11l. Estudios Determinar la 417 estudiantes Escala Aplicacién de El andlisis de datos Se concluy6 que
rporal, IMC, descriptivos no relacién entre estilo universitarios que Abreviada de las instrumentos se llevé a cabo la interaccioén de
rontamiento, experimentales de afrontamiento, se seleccionaron actitudes mediante el uso de las variables
ypresion y bien disefiados: historia psiquiatrica de manera no alimentarias EAT ecuaciones No aplica antecedentes
1sgo de TCA en comparativos, familiar, salud aleatorizada -26-M, el estructurales psicolégicos
venes correlacion, percibida, IMC, estratificada con Cuestionario de familiares,
riversitarios observacionales, género, percepcion grupos de Formas de género, deseo
na-Maria longitudinales, de la figura y conveniencia Afrontamiento, el de disminucién
amandez- transversales, depresion y el Inventario de del peso,
ortés, 2013 casos y riesgo de padecer Depresion de satisfaccion con
controles, un trastorno de Beck, la Prueba laimagen
revisiones. conducta de Optimismo corporal, estilo
alimentaria Disposicional y de afrontamiento
ol Registro de evitativo y
Percepcién de la depresion en
Figura conjunto
predicen el
riesgo de
padecer un TCA,
se discuten los
hallazgos y se
evidencian las
limitaciones del
presente estudio
). Eating 11l. Estudios Analizar la 244 atletas (158 Aplicacion Aplicacién de Los atletas completaron un Los resultados
sorders and diet descriptivos no prevalencia de hombres, 86 cuestionario Instrumento cuestionario EAT-26 del cuestionario
anagement in experimentales atletas de deportes mujeres), que se EAT-26 para mientras participaban en el indican que un
intact sports; bien diseriados: de contacto en el dividieron en dos detectar tales No aplica Campeonato Nacional de programa
AT-26 comparativos, desarrollo de grupos: los que trastomos. nivel universitario. nutricional
1estionnaire correlacién, trastornos de la siguieron un plan Resultados: el grupo de adecuado evita
yes not seem observacionales, alimentacién, y de dieta dado por dieta libre obtuvo el uso de habitos
ypropriate to longitudinales, cémo un plan de un nutricionista y puntuaciones poco saludables
raluate eating transversales, dieta controlada un grupo de control significativamente mas para controlar el
sorders in casos y puede reducir este en una dieta libre altas en el cuestionario. peso corporal y
rorts Alejandro controles, rigsgo. Al mismo También, las mujeres por lo tanto evita
artinez revisiones. tiempo, evaltia el atletas controlaron el grupo desarrollar
odriguez, 2015 uso del de la dieta anoté trastornos
cuestionario EAT- perceptiblemente mas alto alimentarios en
26 para detectar que sus homélogos particular. El
tales trastornos. masculinos. cuestionario
EAT-26 no
parece ser el
instrumento mas
apropiado para
detectar estos
trastoros.
3. Validacién de 11l. Estudios Validar una versién 123 pacientes de Validacién Aplicacion Se encontr6 que el mejor El cuestionario
version drabe descriptivos no en arabe (A- sexo femenino cuestionario instrumentos umbral diagnéstico para el A-SCOFF es
il cuestionario experimentales SCOFF) del [edad media 32 SCOFF A-SCOFF fue de 2 preciso y
COFF para la bien disefiados: cuestionario (SD 8,8) afios] No aplica respuestas positivas con confiable para la
steccion de comparativos, britanico SCOFF una sensibilidad del 80,0%, deteccion
1stomos correlacion, una especificidad del temprana de los
imentarios, observacionales, 72,7% y un drea bajo la trastomos
oun, 2013 longitudinales, curva del 80,0%. alimentarios en
transversales, esta poblacién
casos y de alto riesgo
controles,
revisiones.
'. Validation of 11l. Estudios Este estudio tuvo 1.669 participantes Validacién Aplicacién de No aplica La sensibilidad y ElI SCOFF
e SCOFF descriptivos no como objetivo fueron examinados cuestionario instrumento especificidad del SCOFF mostré buenos
uestionnaire for experimentales validar el SCOFF, utilizando el SCOFF fue de 53,7 y 93,5%, niveles de
ating Disorders bien disefiados: un cuestionario de SCOFF en raspectivamente. especificidad
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a Multiethnic comparativos, deteccion de SELCoHI, y 145 pero baja
eneral correlacion, trastornos fueron tratados con sensibilidad,
dpulation observacionales, | alimentarios (ED), una entrevista resultando en un
ample longitudinales, en una muestra de clinica en alto porcentaje
‘ancesca Solmi, transversales, adultos en SELCoHIl. de falsos
)15 casos y poblacién general negativos. Dada
controles, multiétnica la baja
revisiones. sensibilidad
encontrada en
nuestra muestra,
es probable que
el SCOFF sea
una medida
subéptima para
la identi fi cacién
deEDenla
comunidad
3. Diferencia 11l. Estudios Examinar la validez 605 hombres y 936 Validacién del Aplicacion del Las puntuaciones de 2y 3 La versién en
xual en el uso descriptivos no comparativa del mujeres, de 18-45 cuestionario instrumento en el SCOFF fueron los chino mandarin
3l cuestionario experimentales cuestionario arios valores éptimos de corte de la SCOFF es
COFF para bien disefiados: SCOFF para la No aplica para la determinacion de la una herramienta
antificar comparativos, deteccion de casos ED entre hombres potencialmente
cientes con correlacion, de EM en varones (sensibilidad 86% y valida para
1stomo observacionales, | y mujeres en el especificidad 74%) y detectar ED en
imentario en un longitudinales, ambito psiquiatrico mujeres (sensibilidad 80% ambos sexos en
nsultorio transversales, ambulatorio. y especificidad 86%), los ambientes
siquidtrico casos y respectivamente. Mientras psiquiatricos
nbulatorio, Liu controles, que la edad no afect6 ambulatorios. Al
Y1, Tseng MC2, revisiones. significativamente a los ayudar a
1en KY3, Chang indices de validez, el detectar la
H4, Liao SC5, SCOFF como una morbilidad oculta
nen HCS., 2012 herramienta de deteccion de la ED, el
de ED en hombres obesos SCOFF puede
fue de bajo rendimiento. megjorar la
precision
diagndsticay
facilitar el
tratamiento
integral entre los
pacientes
ambulatorios
psiquidtricos.
). cuestionario 11l. Estudios Conocer la 416 adolescentes Validacién del Aplicacion del La consistencia interna del La consistencia
COFF para descriptivos no consistencia entre 13 y 17 arios, cuestionario instrumento cuestionario fue 0.343 interna del
mizaje de experimentales interna del 208 estudiantes (Kuder-Richardson) entre SCOFF es baja
1stomnos de la bien disefiados: cuestionario mujeres (edad No aplica las mujeres y 0.209 en en adolescentes,
inducta comparativos, SCOFF en promedio 14.6 varones. Las mujeres mujeres y
imentaria: correlacion, adolescentes afios) y 208 puntuaron mas alto que los varones, de
nsistencia observacionales, estudiantes, varones (edad varones en induccion de estrato bajo de
lerna en estudio longitudinales, discriminada por promedio 14.8 vomito, pérdida de control y | esta ciudad. Es
tes de un transversales, género, de un afios), completaron sentirse gorda/gordo y los necesario contar
legio de casos y colegio ubicado en el cuestionario varones mas alto que las con un
rtagena, controles, un sector de SCOFF. mujeres en la comida instrumento de
slombia, 2014 revisiones. estrato bajo de domina la vida (p<0.05). mejores
Jalberto Campo Cartagena, propiedades
Colombia. psicométricas en
esta poblacién
). Bulimia lll. Estudios Establecer la Participaron 149 Se determiné Aplicacion del La prevalencia de riesgo de El riesgo de
yviosay 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 afios. y bulimia (Body perfil identifica present6
sociados en bien disefiados: de factores de Shape No aplica preferencialmente a 51,3 % preferencialment
jolescentes comparativos, riesgo asociados Questionarie), el mujeres, una de cada @ en el grupo de
scolarizados de correlacion, en adolecentes Bulimia Test of cuatro con sobrepeso, y de 2 16 afios, en
| a 18 arfios en observacionales, escolarizados de Edinburgh, Test ellos, el 53 % tenia 16 afios | mujeres y en el
arranquilla longitudinales, 14 a 18 afios de de Rosemberg y o0 mas. Las caracteristicas estrato medio.
rolombia) transversales, Barranquilla. DASS21, se relevantes: 18,2 % Se aprecia una
ariela Borda casos y estimé IMC y se consumia diuréticos y asociacion
Srez, 2015 controles, empleé un laxantes para bajar de estadistica con
revisiones. cuestionario peso; el 40,9 % tenia sobrepeso saltar
para problemas econémicos; el comidas con
determinantes 56 % manifesté ansiedad; frecuencia,
personales. el 53 % depresion y el 53 consumir tres
% insatisfaccion con su comidas y picar,
imagen corporal. Se consumir tres
observé tendencia a la comidas,
asociacion con: sobrepeso, 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 depresion,
bajar de peso, ansiedad, estrés e
depresion, estrés e insatisfaccion
insatisfaccién corporal; se corporal.
obtuvieron razones de
disparidad significantes y
probabilidad del chi-
cuadrado menor de 0.05.
|.Perfeccionism 11l. Estudios evaluar las 2142 adol tes Aplicacion de la Aplicacion del El perfeccionismo auto- Estos resultados
y factores de descriptivos no dimensiones del de la provincia de adaptacion instrumento orientado y el prescrito sugieren la
ysgo para el experimentales perfeccionismo que Alicante(1130 espafiola de The No aplica socialmente estaban necesidad de
ssarrollo de bien disefiados: estaban chicas y 1012 Child and relacionados de forma identificar estas
istomos comparativos, relacionadas con chicos), con una Adolescent positiva con la puntuacién tendencias
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imentarios en correlacion, conductas media de edad de Perfectionism total en el EAT-40y los perfeccionistas
folescentes observacionales, | alimentarias de 13.96 afios (DT = Scale (CAPS)y diferentes factores que lo en los
sparioles de longitudinales, rigsgo en 1.34) ol EAT-40 componen, en ambos adolescentes
trar les, adol tes géneros. Los adolescentes antes de que se
nbos géneros, casos y espaiioles de con mayor riesgo de conviertan en
dia Pamies, controles, ambos géneros, asi desarrollar un trastorno conductas
)14 ravisiones. como analizar si alimentario presentaban un patolégicas,
existian 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 rigsgo de desarrollar el alimentario.
mayor y menor problema.
riesgo de
desarrollar un
trastorno de la
conducta
alimentaria
lll. Estudios revision Revision Anadlisis de datos Los resultados de la
2. Factores de descriptivos no bibliografica bibliografica buisqueda bibliografica
18g0 Y experimentales realizada en bases identifican la adolescencia
anifestaciones bien diseriados: de datos No aplica No aplica como la etapa mas No aplica
inicas de la comparativos, durante los altimos vulnerable para el
orexia y bulimia | correlacion, 10 afios, con el desarrollo de estas
viosa en mujer | observacionales, | objetivo de enfermedades, con una
folescente, longitudinales, identificar los prevalencia mayor en
arina Maria transversales, factores de riesgo y mujeres y una tendencia al
adoya casos y manifestaciones incremento de casos en
onzélez, 2015 controles, clinicas de la hombres; los factores de
revisiones. Anorexia Nerviosa riesgo para su aparicién en
y Bulimia Nerviosa adolescentes
involucran aspectos
biolégicos, socioculturales
y psicolégicos; las
manifestaciones clinicas
afectan miltiples sistemas
del organismo como
consecuencia de la
malnutricién; por tanto, se
les considera heterogéneos
y es necesario implementar
estrategias de prevencion
desde etapas tempranas
del desarrollo del sujeto.
3.DSM Vylos IV. Documentos Describir la Medline / Revision de En la anorexia nerviosa La evidencia
istoros de u opiniones de evidencia sobre las Pubmed bases literatura (AN) se elimina la preliminar
inducta expertos y/o modificaciones de datos se amenorrea como criterio basada en el
imentaria, experiencias propuestas en los No aplica utilizaron para No aplica diagnéstico, ademas de los propésito del
vista chilena de clinicas de criterios buscar pruebas aspectos cognitivos, de DSM-5 ha
wropsiquiatria, autoridades de diagndsticos de la sobre los comportamiento y se hace mostrado una
)14 prestigio DE segin el DSM5. cambios constar la sintomatologia mayor
propuestos en del subtipo clinico actual prevalencia de
los trastornos durante los ultimos 3 ANyBNyuna
alimentarios por meses. En la bulimia disminucion de
el DSM-5. nerviosa (BN), la frecuencia | ED no casos
de episodios de atracén y especificados de
purga disminuye a 1 por otro modo.
semana y los subtipos Conclusiones:
clinicos son eliminados. El Los cambios en
trastorno por atracén es el DSM-5
reconocido como un ED implican una
especifico. Se sugiere clasificacion mas
incluir otros trastornos (p. precisa de las
Ej., Trastormo del misculo categorias de
dismérfico, trastorno de la diagnéstico
ingesta de alimentos desde una
evitante / restrictivo, pica, perspectiva
rumiacién, AN atipico, BN clinica y de
sub-umbral, trastorno por investigacion.
atracén y trastorno de Sin embargo, el
purga). La evidencia DSM-6
preliminar basada en el representa un
propésito del DSM-5 ha reto para la
mostrado una mayor optimizacién de
prevalenciade ANy BNy un esquema
una disminucién de ED no integral de
casos aspecificados de otro | aproximaciones
modo. categéricas y
dimensionales
en ED.
}. Escalas para Ill. Estudios Identificar las Validacion y Revision Se obtuvieron 539 La escala
llorar sintomas descriptivos no principales escalas andlisis de temética de resimenes sobre TCA. Se SCOFF se
conductas de experimentales validadas que escalas. publicaciones en revisaron 75 articulos destaca por ser
3Sgo bien diseriados: permiten detectar No aplica las que se No aplica completos y se identificaron | sencilla y facil de
av .cienc. comparativos, sintomas y presentan, seis escalas validadas para aplicar ya sea de
omed. 2012; correlacion, conductas de validan y identificar sintomas y forma oral o
1) 199111 observacionales, rigsgo para analizan conductas de riesgo: escrita. La
onterrosa longitudinales, trastormos del diversas escalas SCOFF (Sick, Control, escala EAT, en
astro Alvaro transversales, comportamiento para evaluar Outweight, Fat, Food), ambas
casos y alimentario en sintomas y EDE-Q (Eating Disorder versiones, es
controles, adolescentes y conductas de Examination-self-report considerada
ravisiones. adultos. riesgo para TCA. Questionnaire), EAT como el
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Se realizé
blisqueda
electrénica
desde 1984 al
2011, eninglés y
aspafiol. Se
incluyeron todas
las modalidades
de
publicaciones.
Se revisaron los
resimenes y se
escogieron los

(Eating Attitudes Test), en
versiones de 40y 26
preguntas, ademas de una
escala especifica para
nifios (ChEAT-26). EDI
(Eating Disorder Inventory),
BULIT (Bulimia Test) y su
version revisada (BULIT-
R), BITE (Bulimia Test of
Edimburg).

estandar de oro
para identificar
sintomas y
conductas de
riesgo para TCA.
BULIT o BULIT-
Ry BITE son
especificas para
bulimia.

documentos

completos que

trataban sobre

escalas para

valorar sintomas

y factores de

riesgo para

trastornos del

comportamiento

alimentario.
3. Trastomos de IV. Documentos Identificar las 40 adolescentes, Se utilizé un Analisis Los hallazgos sugieren que
imentacién, u opiniones de conductas de 20 alumnas de cuestionario estadistico las conductas de riesgos
vagen corporal y | expertos y/o riesgo de 2°afio y 20 de 3° para detectar de trastornos de
stoestima en experiencias trastomos de afio. conductas No aplica alimentacién, como la No aplica
lolescentes, clinicas de alimentacién y alimentarias de anorexia y la bulimia, en la
atrato Paola, autoridades de analizar la relacién riesgo, el test de adolescencia, se relacionan
M1 prestigio existente con la autoestima AF-5 positivamente con la

autoestima e
insatisfacciéon por
la imagen corporal
en adolescentes
correspondientes al
nivel secundario de
la Escuela de
Enserianza Media
n® 1427 de Alvear

de los autores
Musitu y Garcia
yeltestdela
figura humana
de Karen
Machover, estos
fueron
analizados y
puntuados; y
posteriormente
analizados
estadisticamente

distorsion de la imagen
corporal, por lo que se
entiende que a menor
distorsién, menor
conductas de riesgos.
Y se asocian
negativamente con la
autoestima fisica, por lo
que a menor conductas
alimentarias de riesgo
mayor va a ser la
autoestima y viceversa
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15.2. Escalas de valoracion para tamizaje de los trastornos de
alimentacion en adolescentes, anorexia y bulimia nerviosa.

15.2.a. Escala SCOFF

¢ Tiene la sensacion de estar enferma porque siente el estomago
tan lleno que le resulta incomodo?

¢ Esta preocupada porque siente que tiene que controlar cuanto
come? |

¢ Ha perdido recientemente mas de 6Kgs en un periodo de tres
meses?

._a,Cfea que esta gorda a[nrqﬁe m;nﬁigm que esta demasiado
delgada? |

¢ Diria que la comida domina su vida?

PUNTUACION TOTAL

Fuente: Monterrosa Castro Alvaro, 2012



15.2.b. Escala EAT 40

Cuestionario de Actitudes hacia la Comida (EAT-40)

Identificacion ...............cooovevvrernnnnnn S ST GRS TINNRNIL | -, |- | | SRR PR S

Fonga wna marca an |8 casils gue mejor reflefe 2u cszo Por favar, confeste cu/dadozaments cads pragunis.

A MNunca B Casi nunce © Algunas veoces D Besstantes veces E Cosi siempre F Semmpre

3
F

aro comidas para otros, plmwn-:nﬂlnm et et :
pongo nendosc's cuanda s acarca ba hors de las cormides, .
da mucho Meeds peREar demasiado, . BRI ; :
Mo Mo COMEr SURUE TEngs harmbre.
muwcho por la comida. .
wenes me he “stracado” d-emﬁaa. sinuermmem rwa:depararﬂemr
8- Corto mis alimantcs en rozos peguenos e
- Term-bmcuerlakus:a&nriasqueﬁeneniusmnmuuem
10.- Evito. especialments, comer alimentos con muchos Hdrmd-nrbunu
(o ejemplo. Pan, araz, patstas, o). |
11.- Me:mﬁahn@’udﬂ:ﬁpunnd‘hnm e
12- Mnmhsmmmqu&yammmm i
13- WVomito despuds de habher comibdo. ... ... ... L
14 - Me sientc muy culpabis mmsmm

i’

'
oo

0000000000000000000000000000000 000000000
0000000000000000000000000000000 000000000
0000000000000000000000000000000 000000000
0000000000000000000000000000000 000000000

iF
0000000000000000000000000000000 000000000

gg

-»lﬂll;llum-
(N T

TP

- Hago mucho epercicio parn amarcﬁlm’iﬁ. ~ AP e
17 = Ma pasa varss unﬁgnrﬂm gLt
18.- Memmmmnm&mﬁdema
128 - Disfruto comiendo camss. . .
20.- Me levanto pronto por las mafienas,
21 - Cada dis como loa mismas alimestos. . RS .
2‘? Fiansoe an Quemss cRdnrias mmrﬂqommnio pivibley i N
24 - Los demas piensan qus astoy demasiaco ddgadn-ﬂ
25.- Me preccups 18 ides de bener Qrass en Bl SUSmDo. e e
28 - Tm:nwmmlﬁmm
27.- Disfruto comiendo &n restsdrantes, ..
28 - Tomo lecantes (purgantss)
28 - Frocuro ro comer slimentos con a=ioar.
30 .- Como slimantcs de regirman. . . . ¥
31.- Seento gue los allmeros puped S S A G
32 - Ma confrolo en las comidas. . -
33 - Moto gue los deméds me pteslumn puru quem ..................................
% WMduhmpmymmm:hhmm; ¥

engo estrefimientc.

36~ Ma siento incomodo’s despues de comaer dulcas.,
37 - Me comprometo 8 hacer régemen.
8- M'nmmutw“mm e T (el T
32 - Distruto probando comMidas NUeVEs y Sabrosas
40.- Tengo genas de vomifer despues de las comides.

3
:
1

Fuente: Universidad Complutense de Madrid, 2012
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15.2.c. Escala EAT 26

PREGUNTAS

Siempra

Muy a
menudo

ESCALA EATING ATTITUDES TE5I' (EAT-26)

manudu

Algunas
VECES

Raramente

MNunca

| Me da mucho miedo pesar
demasiado

| Procura no comer aungue
| tenga hambre

| Me preocupo mucho por la
comida

| A veces me he “atracado” de
comida. Sintiendo que era

incapaz de parar de comer

| Corto mis alimentos en
| trozos pequefios

| Tengo en cuenta |as calorias
que tiznan los alimentos que
COmo

Ewito, especalmente, comer

| alimentos con muchos
hidratos de carbono (pan,
arroz, papas, etc.)

| Noto que los demas
IJFE'fEﬂ ran gue yo Coimeese
‘ mas

Yomito después de haber
comido

10

| Me siento muy culpable
después de comer

11

| Me preocupa el deseo de
| estar mas delgado (a)

12

. | Hago mucho ejerdicio para

quemar calorias

13

- Los demas piensan gue estoy

demasiado delgado (&)

9%



Me preocupa la idea de tener

14 grasa en el cuerpo

15 Tardo en comer mas gue las
otras personas

16 F'rocurq no comer alimentos
con azucar

17 Comgo alimentos de régimen
[dieta)

18 Siento que los alimentos
controlan mi vida

19 | Me controle en las comidas

20 Moto que los demads me
presionan para que coma
Paso demasiado tiempo

21 | pensando v ocupdndome de
la comida

33 Me siento incamodo (a)
después de comer dulces

23 Me compro_meto a hacear

- régimen (distas)

34 Me gusta sentir el estdmago
vacio

25 Disfruto probando comidas
nuevas y sabrosas

26 Tengo ganas de vomitar

despuds de las comidas

Fuente: Monterrosa Castro Alvaro, 2012
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15.2.d. Escala

Bullit T

TABLA N° 3
BULTMIA TEST (BULIT)
1. éHa comido wsted alguna vez incontroladamente hasta el punto de sentirse hinchado/a?
:l:lelsr.n::n?ni[u 2. Dos o tres 3. Una o dos | 4. Tres 3 seis 5. Una vez 2l dia
riunca) veces al mes veres a la semana | veoas 2 la semana | o0 mas
2. Estoy satisfechosa con mi forma de comer
3 Unpocoen | 3. Co
1. De acuerdo 2. Neutral i St | 4. En desacuerdo an desacussth
3. éHa sequido usted alguna ver comiendo hasta el punto de sentir que va a explotar?
1. Practicamenite =
¥ar gue FFE'C‘L;?EIHIELU;EI“E 2. A menuda 1 4, A veces £ Rﬂ:‘ﬁﬂl?te o
COMma
4. iActualments se lamana usted misma/a wnfa comilana?
1. &, por . =M ‘ : 3. No,
complieta — probablamenta | 4. 5i, es posible probablemente no
5. Prefiero comer
2, Enun I
2. En casa can 4. En la casa de :
1. En casa solo'a reicin rﬁlﬂm \ il e 5. Mo importa
6. c5iente qlrngrtjmermml sobre la cantidad de comida Que consumeaT
L. La mayoria o 3 ;
g 2, Muchas veces el ‘ 4, Raramenta 5. Nunc
7. Usp supasitorios o [axantes para ayudar a controlar mi peso
1. Una vez al dia 2, Tres a seis J.Unaodos | 4 Dosotres 5. Una vez al mes
o mds veces 2 |a semana | weres ala semana | veres 3l mes 0 menos
8. Comp hasta gue me siento demasiado cansado/a pars continuar
1, Al menos una 2. Tres a s=is 3. Una o dos 4, Do a tres mis‘in:-:?u;::n
ver al dia veres a la semana | veces a la semana vereEs al mes nunce)
9, £Con gué frecuendia prefiere comer helados, batidos durante una comilona?
- 2 | 4, Raramente o 5. ¥o no tangp
1. Siemgre = [ Ij'le;uE.ntefrr_lenlE i %‘_‘;‘E:E munca _Fc:_milmas_
10, éCudnto se preocupa usted sobre sus comilonas? e kel
5. Probablements
1. Yo no tengo 2. Me preooupa 3. Preccupadon 4, Preccupadgan la mayor
comilonas urn poco moderada ‘ intensz preocupacion en
ol - il : i ] ) - mivida
11, La mayona de |2 gents que conozon se asombrariz si supiers cuanta comida conswmo ada vex
que me siento
1. Sin duda 2. Mury w :
slguna prabald 3. Probablemente | % Posiblemente 5. Mo
12, éHa comide alguna ver hasta el punto de sentirse enfermn/a? B
L. Wy 2 34 4 ‘ 4, 3, Raramente o
frecusntements Frecuentsmente A MELEe | Dasionalmente nunca
13, Temo comer cuslquier cosa per miedc 3 no poder parar
2 - 3. | . 3. Raramente o
1. Siermmpre 2, Casi siempre F lTEnts | 4, A veces ine
14, No estoy contento/a conmige mismoy/a despues de comer demasiado
: 2 4, Raramente o 2. Mo como
e Frecuentements Sl M runca demasizdo
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15, éCon gue frecuenda vomita intencionadamente despues de comar?

5 Menos de una

1. Dos o mas 2 Unavezals 3. Dosotres |
veces 3 |a samana £Emana veces al mes | - Una vez al mes mﬂi:ﬂ?:f (e
16. éCudles de los siguientas sentimientos tiene después de una comilona? )
EEIdHE siento 4, Me siento
L. No tengo ; : medianaments bastante o )
comifonas 2. Me siento bien disgustado/a |  disgustadofa 5. Me odio
conmige mismo/a | conmige mismo/'a
17, Como mucha comida incluse cuando no tenga hambre 7 — |
1, Muy e 3. 5. Raramente o
frecuentemente | Frecuenterments | Ocasionalments % A veoes nunc
18. Mi forma de comer es diferente de |a forma de comer de |a mayaria de |3 gente
= 3 5. Raramente o
1, Siempra 2. Casi siempre e 4, A veoes wand
19. Hs tratade de perder peso ayunandao o con regimenes intensos
1 Boend af 2. U | 3. Dos o tres 4, Cuatro o 5. Mas de cinco
S ety e veces en & cinco veces en & vecas en al
pasado pasado afin 4o 30 1o 2t o af
pasade ano pasado afio pasade afin
20, Me sianto triste despues de comer mas de lo gue habia planeado comer
- 3 3. Raramenta,
1, Siempra 2, Casi siempre fy 4, A veoes num:l;;?f ez gl
21, Cuando me meto en una comilona, tiendo a comer comidas aleas en carbohidretos (azboares,
almidan) p el
3 3, Raramente,
1, Siempra 2, Casi siempre . 4. A veces 0 NG Eengo
| N B G comionas_
22. Comparada con |a mayonia de la gente, mi capacdad para controlar mi conducta alimentida
parece ser
1. Mayor que ; 5. Mo tengo
|z capaddad de & Mas EETE“DE 3. Menor 4, Mucho menor | absolutaments
obras/as & ningun contral

23, Uno de sus mejores amigos/as de repents sugiere que ambos ¥ayan a cenar a un nuevs
restaurante esa noche, Bungue usted haya planeado comer alge ligero en casa, usted va v come
fuera, comiends bastante v sintiéndose incdmodamente lenofa. éC3mo se sentira consigo mismo/a
en &l camino de vuelts 2 casa?

- 1,Ben,

2. Lamentando
Rty
habar mﬁ:?dgem e i el haber
RURVE FEStaLrENtE B kNI

3.4
frestradsa

| conmige mismo’a

4, Disgustadefa
| conmigo mismao/'a

5. Totalmente
disgustado’a
COnmiga mismo/a

24, Actualmente yo podnia considerarme unfa "comedon'a compulsiva/a” [que tiene episodics de

comida incontroladas)

2 3- Eir £ 2 5' NQI,
1. Abﬁulumrm'lte 7 72. Si prosablement 4, 5i, es posible probablements o
25. iCual es el maxime peso que ha perdido en un mes?
1 Misde20kg | 2.12-20kg | 3.81ikg | 447kg |5 Menosdedkg
26. 5i como demasiade por la noche, me siento deprimide/a 2 la mafiana siguients
3. No coma
% 4, Raramente o :
1, Siempre 3. A verss demasiado por |2
Frecuentementes MUnic3 o
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27, {Cree que &5 mas Facil para usted vomitar que para la mayoria de [a gente?

1, i, no me WO :
P | L5 esmasfadl | 3 5 esunpoco | 4 Masomenos | 5 No, es menes
mﬁhg?'lﬂgun para mi s ficil para mi igual faail para mi
28, Siente que ka comida controla mi vida
1. Siempre 2. Casi siempre 3 4, & veces o [HSATH
K ' TP | Fracuentemente ' AUnca
29, Me siento deprimidaa inmediatamente despues de comer demasiado
. ) | 4 Rarmentec | 5. Nocomw
Al Fracuentemente i nUnca demasiado
20, iCon que frecuencia vomita despues de comer tratando de perder peso?
1, Mengs de una ;
s 3. Dos-tres veces | 4, Unavezala | 5. Dosomas
mﬁﬂﬂ:ﬁ lo | 2 Ura vez al mes al mes semana | veces a la semana
31, Cuanda consume una gran cantidad de comida, écon que rapidez [a come habitualmente?
1, Mas rapido que | 2, Bastante mas | 3. Un paco mas ‘ i
cualquiera lo haya | rapido que la rapido que la n;:l Cuf:zﬂlala ITQEM‘E ﬁf
podido haceren | mayoriadels | mayoriadela 'runm | mi'!""t; (
id3 gente gente d g 1
i aplicable)
32, éCual es |3 mayor cantidad de peso que usted hava ganada en un mes?
1 Misde20kg | 2. Entre 12-20kg | 3. Entre8-1kg | 4.Entred-Thg | 5 Menosded
33, S0LO MUIERES. i ultima perinde menstrual fue
‘N | ZHaedos | % Hacecumro | 4 Haceseis | 5. Hace mas de
it M2sas meses s s 58i5 Meses
24, Usg diurebios para ayudarme a controlar mi peso
1 Unavezaldia | 2 Detresaseis | 3 Unaodss 4, Dos 0 tres nisté";;ﬁ;:l[ﬂ
0 més veces a |a semana | veces 3 la semana | veces al mes i)
35. {Que piensa de su apetito comparado con el da |3 mayoria de [as personas que conace?
1, Muchas veces : |
4, Masomencs | 5. Menor quela
mayorquela | 2. Mucho mayor | 3, Un poco mayer : d
ey | | igual mayorta
36, S0LD MUJERES, M: ciclo menstrual se presenta una vez al mes
1 Siempre | 2, Generalmenta | 3, Algunas veces | 4, Raravez 3, Nunca

Fuente: Monterrosa Castro Alvaro, 2012
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15.2.e. Escala Bullit R

g0 Ul vl Prevecio de LY la Fyalpacidon Psiwolimics { lmica
R f'-lrl‘-r!hlll'lm
ﬁ“ Pl el laadrmimsentay - Material de Practicas
BULIT-R
IDENTIFICACION _ FECHA

1. jComes alguna vez incomroladamente hasta & punto de hincharte (atracandote)?
(&) Ung vez &l mes o menos (o nunca)

b} 2-3 veces al mes

() 1-2 veces a la semana

(d]) 3-6 veces & la semana

[} 1 vez a dia ¢ més

2 Estoy satigfecho/a de mi patron alimenticio,
(&) De acussrdo

{ix) Mi de acwerdo ni en desacuerdo

(c) Algo en desacuerds

(d} En desacusrdo

(e} Muy en desacuerdo

3. ;Has comido alguna vez hasta el punio de pensar que ibes & explotar?
(a) Casl cada vez que camo

b} Muy frecuentemants

ic) A menudo

id) A vecas

le] Casi nunca o mmca

4. i Te denominarias actuaimente como alguien que come o afracones?
{a) 54, otalmente

(b} S

(c) 5i, probablaments

(d) 5§, posiblementa

(] No, probablesmente no

E. Prefiero comes,_.

[a) En casa, solo'a

fb) En casa, con olras personas
(c) En un restarante poblico
(d) En casa de una amigo

(&) Mo me importa &l sitio

Sﬁjﬂhﬁutes, q.nmmulusﬂﬂ la camtidad de comida gue consumes?
mayor parte del tiempo o siempre

() Muchas veces

i) Ocasionaimere

id) Rara vz

ie) Nunca

7. Uso laxantes y suposiionios para controlar mi paso
(&) Uina vez & dia o mas

() 3-5 veces a la semana

(c) 1-2 vaces a la semana

[d) 2-3 veces al mas

() Ung vez &l mes o menos (o nunca)
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v Usiversulsd

s Cupmpl i
ol M1 axired I st rmmeiios - Maderial de Priclcss
& Como hasta sendinme demasiado cansado’a para continar
() Al mancs una vez al dia

(b} 3-6 vaces a la semana

) 1-2 veces a la semana

(] 2-3 veces al mes

(8} Uina vez al mas o menos (o nenca)

#. JCon qus frecusncia prefieres comes halados, dulces: o batidos duranin urs
atarn | Hara

() Mligarsss s
() Provesiiss winoiass & MRAnc
() Mo e oy EIracinRS

lﬂ.ﬁo&ﬂ'm e preocupan lus alracones de comida?
i) Mex e oy AlFaconas

(] Me imparia un pocs

[£) Ma impona moderadsaments

ek} Wiz it et ande

() Es probatlemants ko que mis me preocuga en mi vida

;1!. La mayoria de la geme se sorprenderia sl supless cudnta comita podiia consumin
una ez
fa) Sin ninguna duda

12. jAlguna vz comes hasia ef punto de senline enfemo/a?
(&) Muy frecusntemeonts

(b} Frecusntamanta

() Bastantes weces

(]} Ocasionalments

(e} Raramante o nunca

13. Temo comer algo par miedo a no pader parar.
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- L mivermulad
il et
Al M Tastrumentes - Visterial de Pracicas

15, ; Con qué frecuencia te provocas & vimito después da comer?
(a} Dos veces o mis a la semana

(b} Una vaz a la semana

() 2-3 veoms al mes

{d) Una vaz ol mes

(&) Menos de una vez al mes o nunca

16. 3 Cusil dhes lam sigmimntes afimmaciones describen tus sensaciones despuis de un
afractn?

{a) No me doy alracones

(b} Me siento ben

(&) Me sianto un poco dsgustads conmigo mismola

(d} Me siento bastame dsgustade conmigo mismaola

(&) Me odio a mi mismod

1 1. Coma mucho, nduss cuands no estey hambrento/a.
{a) Muy frecusntemants

(b} Frovuentemento

(£} Ocasionakmenta

() Alguiriess vecss

(e} Pocas veces o mumcz

18. Mis patrones alimanticaos son dierentes a los de las deméds personas

(@) Casi nunca o mnoa

19, He intentado porder peso ayunands o haciends dielas intonsivas.
() No durante el afo pasado

(b) Uina vee durante e afo pasado

(&) 2-3 veces durante el afio pasade

(d) 4-5 veces duranie o afo pasado

(&) Mas de 5 veces durante ol afa pasada

. Me sienio fnste y deprimido’a desputs de comer mas de lo que habia plansado
comar

(a) Si

(b} Casi siempre

(c) Frecuentements

() Algungses veces

(e} Casi punca o menca

%Eﬂmnmﬂﬁmhﬂunmﬂmﬂuﬁnﬁﬂmmm

{d} Algunas veces
(@) Casi nunca, nunca, o no es apicable
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&y Vil vt h B 1 g § v mluaewin P L @
. L joymgeluiins
!" { S ] Imstrmmenios - Vatorial de Pedailsas
Comparads con la meyoria de la gente, mi hobilidad para comroler mi
TP ) GLATHET PR S
() Waryor gua bn de los deamivs
(B M o minos igual
(&) Marior

() Mucho masnor
(9] No wngo control @n sbeolutn

Z1 Lo da tus mojonos amigos de repents wugles il dlos i un Ausvo
Mlmllmnbuhm‘ﬁ.mhmlgm“ carm akyo g on casa,
aceptis y conas fuers, comiendo bastante y sintindote notmodamente llono. ; Cdme
o senbiriom contigo mismo/n di voelia o casa’

(&) Bion, sncamndo’n de haber probado Un NUBVE reltuurants
mj}lilhnpmnlm‘pwhmmmmm

(<) Un pooo decepcionado/a coremigoa

(d} Triste conmigo missmo'a

(o) Totalmana CONMNGO Mmisimold

2a. Actualmaoribo ma etiguataria como unio “comudos compulsivea” (alguien que cie
o opisadion de comer ncontrolablemanie)
()} Absolutimynia

() Entre 5.5 y 0 kilogramon
kiﬁnn&ﬁifrlhwm
(e} Eribre 2 ' ,

() Manoa do 2 kilogramos

A, 5l opmo mucho por ka mochs me sento deprimido’a por ks mafana

27, ) Cros que ws s Bicil 1 vomitar que para of resto do l gente?
() 554, mo slpods magln ¢ para mi
HEE
, 08 Un
{ﬂhhsnmmn
() No, o ey fi
20, Shereo que ln comida cortrol mi vida
(a) Swmgen
(b} Cosih shuenpre
(&) Frocisariamanta

() Adguinan wiscos
(&) Pocns vaods o mnguna
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PR NN e ecrn de Apovo a s Fyalus
 armpiicoe
M adad Imstrmmentis - Materal de Pracics
2. Mo siento depramsda mmedatamente despuss de haber comido muche
(a) 5i

3. ;Con qué frecuencia vomias despues de comer para perder peso?
(&) Menos de una vez al mes o nunca

{b} Una vez & mas

(c) 2-3 veces al mes

(d) Una vez & la semana

(&} 2 veces o més a la semana

3. Cuando comes mucho, ;& qué velocidad bo haces habituaEimente?

{a) Mucho mas ripido de lo que la mayoria de la gente haya comido &n sus vidas
(b} Mucho mas répido que ol resio

(¢} Un poco més répido que e resio

[d) Mé= o menos igual que a resto

(e} Més despacio que o resto de la gente (o no es aplicable)

22§ Gl s ol misdimo peso que has ganado akpena vez én unmes?
(m) Alradedor de O kiogramos

(b} Entre 5.5 y O kilogramos

(c) Entre 3.5 y & kilogramos

d Enla?&él kalogramos

(el Menos de 2 kilogramos

H. Muerss soip; M akimo penodo fue., ..

(a) El mes pasada

[b) Hace dos meses

(£} Hace cualm meses

(d) Hace seis meses

{8} No he tenido el parioda an los Wimos seis meses

. Uso diurdtiens para coptrokar mi pesa
() Una vez o dia o mis

(b} 3-6 voous & ka semana

(e 1-2 vaces a la semana

() 2 et o mes

() Una vez o mes o mencs (o mansi)

35 (Como crees que puede comparase fu apefiio con o del resto de gente gue
conoces?
(&) Muchas veces méis grande que ol del resto

{b) Meayar

{e) Un poce mayor

(d) Més o menes igusl

(e} Manor gue of del resto

36 Mujeras siip: M periodo menstrual ocume una vez al mes...
(a) Simpre

(b} Usualmarte

{c) Migunas veces

(d) Casi nunca

(&) Nunca
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By, | i ermichmd Prosecti de \paova & la Evaleacion Puacslomics ( limaca
Cmpdiense
Ve lesirumentos - Material de Praciga

INSTRUCCIONES DE CORRECCION

|, Cada respuesta de cada jlem puntia seqin lo que aparece an la siguanie

2 lmﬁummlmwmmmtmﬁnaﬁhmdm&altww&.m

decir, no son puntuables pars establecer of diagnostico segin s oitenos del
DSM-UI-R. Sélo puntian 28 de los 36 fems.

3. L= puniurcidn final se obtiene sumands la puniuaciin de la respuesia a cada

[iem,

e ] 2 3 4 5
1 4 3 4 5
I & 4 3 ] 1
B kB 4 3 2 i
S £ [ a3 ] 7 1
1 | 2 ] 4 5
N 5 4 J 2 1
N 5 4 3 2 1
e 1 [ 2 3 4 5
I 5 | a 3 2 1
12 5 4 3 2 1
5 [ 3 | 3 i
i &5 | a 3 1
s S | 4 | J 2 i
15 2 3 4 5
7] & 4 3 ] 1
‘ 5 4 3 2 1
B b 4 3 ] 1
| 5 4 9 | 2 1
1 ] 3 £ | &
1 - 3 & | B
[ 4 3 2 i
5 4 3 z 1
g [] F] ? 1
& 4 3 2 1
B T 4 - I -
‘ E | 4 | 3 | 2 | 1

I
£ | & ] 8 1 & | 1
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| ¥
¥ | RETTA PFiravecte de Appaoyw o la b valuacwa Pueabisgiea  linwa

. LT TR
ﬁ" Ml et Insirameentos - Maierial de Prootis as
En ol coamo do estrie omplesndo of comsSonaro como inspemento de
tamizaja, ol purto de cone so establcend on 104
i ol caso do estame omplewsde ol cuesSonano como ininepenio do

diagndstice, une punuacdn mayer do 120 send corsideradn como cormsspondsnte
con hon eriterios diagrdsticos de bulsmsin neriosn.

Fuente: Universidad Complutense de Madrid, 2012
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15.2.f. Escala BITE

BULIMIA INVESTIGATORY TEST OF EDIMBURG (BITE)

No - PREGUNTA SI_| NO
1 iTiene usted costumbres regularas en su alimentacion diaria?
[ £5igue habituaimente dietas de forma estricta?
3 iConsidera un fracaso romper su dieta alguna vez?
el éCuenta las calorias de todo lo que come, incluso cuando no esta a régimen?
5 éHa ayunado alguna vez durante un dia completo?
Si la respuesta es si, Zcon gué frecuencia lo hace?
[ ] Un dia si v otro no  {Asignese cinco puntos}
£ [ ) Dos - tres veces por semana (Asignese cuatro puntos)
E 3 Un dia a la semana {Asignese tres puntos}
J De vez en cuando (Asfgnese dos puntos)
{ ) Una sola vez {Asignese un punto)
Califique asi. 0=nunca. 2=ccasicnalmente. 3=una vez a la semana. 4=dos o tres veces a |a
semana. 5=diariamente. 6=dos 0 tras veces al dia. 7=cinco o mas veces al dia.
Utiliza alguneo de los siguientes métodos para perder peso?
7 E } Pildoras para adelgazar.
Toma diuréticos.
( ) Toma laxantes.
[ ) Se provoca el vomito.
8 i5e ve suU vida diaria gravemente afectada por su forma de comer?

.9 iCres usted gue la comida «domina» su vida?

10 ile ha ocurride alguna vez «comer y comer» hasta gue las molestias fisicas le
obligan a parar?

11 iExisten momentos en los cuales «solo» puede pensar en comida?

12 iComa delante de los demads racionalmente v se excade en privado?
13 iPuede parar de comer siempre gue se Io propone?
14 iHa expenmentado alguna vez deseos | |mper|usos de -s:comer, comer ‘s’ comers?

15 iCuando se siente ansioso/a tiene tendencia a comer demasiado?
16 -:.La idea de engordar le aterroriza? |
17 ﬁuna vez ha comido grandas cantidades de alimento, rédpidamenta? {fuara :

oras)
18 a:Se siente avergonzado/a por sus habitos alimentarios?
19 éLe preocupa no tener control sobre «cudntoy come?
20 i5e refugia enria comida para sentirge bien? -
21 | iéEs usted capaz de dejar comida en el plato al final de una comida? )
22 iEngafia a los demds acerca de |3 cantidad que come?
23 i5e cormesponde |2 sensacién de hambre que usted tiene, con lo que come?
24 iSe da alguna vez «atracones» de grandes cantidades de comida?
25 ’:}1 es a asi, cuando ter'mmﬁai:le’ «atracarser, {58 siente usted e:mlserablex:'? D B .
26 iSe da usted «atracores» Gnicamente cuando est3 50!0;'37
ACon qué frecusncia ocurmen estos «atraconess:?
E } Dos o tres veces al dia {Asignese seis puntos)
Diartamente {Asignese cinco puntos)
27 { ) Dos a tres veces a la semana {Asignese cuatro puntos)
E 3 Una vez por semana (Asigness fres puntos)
Una vez al mes [(Asignese dos puntos)
[ ) Casi nunca (Asmnese un punto) - i
28 iSe desp!azana gmndes distancias para satisfacer la necesidad urgente del
! «atracon»?
29 Después de comer mucho, ése siente muy culpable?

' 30 iCome alguna vez en secreto?
a1 iCree usted gue sus habitos alimentanos pueden considerarse normales?

| 32 i5e considera a si mismo un comedorya «compulsivo/as (no puede evitarlo)?

133 | dvaria su peso mas de 2.5 kg a la semana?

Fuente: Monterrosa Castro Alvaro, 2012
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15.2.g. Escala Ede Q

e Subscalc
fexirain
1 Restraint owver caling
> Avoidance of cating
3 Food avoidance
4 Dictary rules
5 Empty stomach
Fafing corcern
i Preocoupation with food, cating, or calorics
T Fear of losing control over cating
9 Eating in secrot
15 Guilt about eating
34 Social eating
Shape Corcern
1< Flat stomach
11 Preoccupation with shape and weight
12 Fear of weight gain
13 Feeclings of fainmess
14 Importance of shape
33 Dissatisfaction with shapc
35 Discomfort sccing body
36 Avoidance of exposurc
Weight concern
| Preoccupation with shape or weight
14 Desire to lose weight
29 Importance of weight
31 Reaction to prescribed weighing
32 Dissatisfaction with weight

Fuente: Ifarritu Pérez, 2012
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