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Resumen
Objetivo. Mostrar los resultados de confiabilidad y validez
de un cuestionario para identificar conductas alimentarias de
riesgo. Material y métodos. El cuestionario se aplicó a
una muestra de mujeres con diagnóstico de trastorno ali-
mentario, en tratamiento en la Clínica de Trastornos de la
Conducta Alimentaria, del Instituto Nacional de Psiquiatría,
en el periodo septiembre-diciembre de 2002, y a una mues-
tra de mujeres estudiantes de nivel medio y medio superior
en la Ciudad de México, en octubre del mismo año. Se hizo
análisis de consistencia interna (alfa de Cronbach) y análisis
factorial de componentes principales con rotación oblicua;
mediante tablas de 2 x 2 se determinaron el punto de cor-
te, la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos
del cuestionario. Resultados. El instrumento tiene una alta
confiabilidad (α=0.83) y una estructura interna de tres fac-
tores con una varianza explicada de 64.7%. El análisis discri-
minante mostró que casi 90% de los casos fueron
correctamente agrupados. Conclusiones. El instrumento
presentado es una opción confiable y válida para la evalua-
ción de conductas alimentarias de riesgo en la población de
las muestras estudiadas. El texto completo en inglés de este
artículo también está disponible en: http://www.insp.mx/sa-
lud/46/eng
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Abstract
Objective. To assess the validity and reliability of a ques-
tionnaire for the screening of risk eating behaviors. Mate-
rial and Methods. The questionnaire was applied to female
high school students in Mexico City in October2002, as
well as to a sample of eating disorder patients seen at the
Eating Disorders Unit of the National Institute of Psychia-
try between September and December 2002. Statistical
methods included internal consistency analysis (Cronbach’s
alpha) and factor and principal component analysis with
oblique rotation. The cutoff point, sensitivity, specificity, and
predictive values of the questionnaire were determined
using 2 x 2 tables. Results. The questionnaire showed a
high reliability (·=0.83) and a three-factor structure with
64.7% of the total explained variance. A discriminant analy-
sis showed that almost 90% of cases were correctly classi-
fied. Conclusions. This questionnaire is reliable and valid
for assessing risk eating behaviors in the study population.
The English version of this paper is available at: http://
www.insp.mx/salud/46/eng
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L os trastornos  de la conducta alimentaria (TCA)
son un problema de salud mental cada vez más

frecuente entre las mujeres jóvenes.1, 2 Si bien los tras-
tornos definidos por el Manual Diagnóstico y Estadísti-
co de las Enfermedades Mentales (DSM-IV, por sus
siglas en inglés), anorexia nervosa, bulimia nervosa, y
trastorno de la conducta alimentaria no especificado tie-
nen prevalencias de apenas 0.5 a 3%,3 las conductas ali-
mentarias de riesgo son mucho más frecuentes. No
existe un concepto unificado de las conductas de ries-
go, pero este término, así como los de síndromes par-
ciales, conductas alimentarias anormales y trastornos
subclínicos hacen referencia a todas aquellas mani-
festaciones similares en forma, pero menores en fre-
cuencia e intensidad a las de los TCA.4 En México se
han encontrado porcentajes desde 5 hasta 18% de con-
ductas alimentarias de riesgo en muestras de mujeres
estudiantes universitarias,5 adolescentes,6 y estudian-
tes de bachillerato de la Ciudad de México.7

Los estudios de seguimiento por periodos de en-
tre 10 y 15 años de grupos de pacientes con anorexia
nervosa han mostrado que los síntomas persisten en
12 a 14% de los casos,8 y las tasas de recaída son eleva-
das, entre 4 y 27%,9, 10 por lo que puede hablarse de un
padecimiento crónico. Según el estudio llevado a cabo
por Sullivan,11 la tasa de mortalidad agregada asocia-
da con la anorexia nervosa es 12 veces mayor que la
tasa anual de mortalidad debida a todas las causas para
mujeres de entre 15 a 24 años de edad en la población
general. Los TCA se asocian con gran número de com-
plicaciones fisiológicas en la adultez temprana,12 ade-
más de presentarse con un porcentaje elevado de
comorbilidad psiquiátrica,13, 14 principalmente con tras-
tornos afectivos.15, 16

      Lo mencionado anteriormente, aunado a que la po-
blación más afectada con los TCA se encuentra en una
etapa crucial de su desarrollo físico, mental y social,
convierte a la detección temprana de casos en una tarea
por demás importante. Esto es igualmente cierto en
cuanto a los síndromes parciales, que podrían ser inclu-
so más preocupantes porque, al mantenerse el sujeto
afectado dentro de los límites de lo considerado nor-
mal, no es detectado por profesionales médicos, educa-
dores o por sus familiares y, al no ser considerado un
problema, no recibe tratamiento.

Dado el carácter de problema de salud mental pú-
blica de los TCA es importante contar con instrumentos
adecuados para su detección, con fines tanto clínicos
como epidemiológicos. En México, por razones princi-
palmente de recursos, son pocas las encuestas que lo-
gran tener una verdadera representatividad nacional.
Siendo los TCA una enfermedad poco reconocida como
problema de salud pública, es improbable que se consi-

ga apoyo para una encuesta amplia que se ocupe exclu-
sivamente de  ellos. En cambio, es factible incluir unas
cuantas preguntas al respecto en el contexto de encues-
tas más amplias de salud mental.

En la investigación acerca de los TCA se han em-
pleado diferentes cuestionarios autoaplicables, de los
cuales los más utilizados son el Eating Attitudes Test
(EAT)17 y el Eating Disorders Inventory (EDI),18 que han
sido validados para población mexicana por Alvarez,
Mancilla, Vásquez, Unikel, Caballero y Mercado,19 Al-
varez20 y Alvarez y Franco.21 A pesar de la elevada con-
fiabilidad y validez de ambos instrumentos, la principal
desventaja que presentan es su extensión. En el caso del
EDI existe, además, el riesgo de que las preguntas sobre
características psicológicas (conciencia interoceptiva,
desconfianza interpersonal, ineficacia, miedo a madurar
y perfeccionismo) resulten confusas en su significado al
ser aplicadas a poblaciones culturalmente diversas.22 Por
ejemplo, en una población semiurbana del estado de
Michoacán,23 las subescalas del EDI que miden actitu-
des y conductas alimentarias obtuvieron correlaciones
ítem-total y confiabilidad más adecuadas que las pre-
guntas sobre características psicológicas.

En un intento por solucionar estos problemas, y de
obtener datos representativos acerca de la frecuencia de
conductas alimentarias de riesgo en una población abier-
ta, en 1997 se diseñó un instrumento de 11 reactivos para
la detección de conductas alimentarias de riesgo. Estos
11 reactivos se incluyeron por primera vez en la Encuesta
sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y Alcohol
en la Población Estudiantil del Distrito Federal, en 1997,
obteniéndose con ello información estadísticamente con-
fiable sobre conductas alimentarias de riesgo en esta
población.7 Dicho instrumento establece preguntas prin-
cipalmente por conductas, y la frecuencia con la que és-
tas se manifiestan, con lo cual permite obtener datos
sobre prácticas dañinas sin importar con qué elementos
psicológicos se relacionen. El objetivo del presente tra-
bajo es mostrar los resultados de confiabilidad y validez
de ese cuestionario, así como la sensibilidad y especifi-
cidad del mismo.

Material y métodos
Sujetos

El cuestionario autoaplicable se probó en una muestra
de 78 pacientes mujeres con diagnóstico de trastorno de
la conducta alimentaria, de acuerdo con los criterios del
DSM-IV,3 que acudieron por primera vez a la Clínica de
Trastornos de la Conducta Alimentaria del Instituto
Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz,
de México (INP), en el periodo septiembre-diciem-
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brede 2002. La distribución de la muestra por diagnós-
tico fue: 48.7% con bulimia nervosa, 9% con anorexia
nervosa restrictiva, 5.1% con anorexia nervosa compul-
sivo-purgativa, y 37.3% con un TCA no especificado.
La edad promedio fue 20.2±4.3 años, con un índice de
masa corporal (IMC) promedio de 21.2±5.2. El 30% de
los padres y 20% de las madres reportaron una escolari-
dad de preparatoria o mayor.

El grupo de comparación fue una muestra de es-
tudiantes de nivel medio y medio superior de escuelas
públicas y privadas de la Ciudad de México (n=468)24, 25

con una edad promedio de 19.3±3.9 y un IMC prome-
dio de 21.6±3.4. El 60% de los padres y 45% de las ma-
dres informaron estudios de preparatoria o mayores.

Instrumento

El cuestionario fue elaborado con base en los criterios
diagnósticos del DSM-IV.7 Consta de 11 preguntas so-
bre preocupación por engordar, práctica de atracones,
sensación de falta de control al comer y conductas ali-
mentarias de tipo restrictivo (dietas, ayunos, ejercicio
y uso de pastillas para bajar de peso) y purgativo (vó-
mito autoinducido, uso de laxantes y de diuréticos),
en los tres meses previos a la aplicación del instrumen-
to. La versión original contaba con tres opciones de
respuesta; sin embargo, se agregó una opción más para
incrementar la variabilidad en las respuestas de los su-
jetos: nunca o casi nunca, algunas veces, frecuentemen-
te (dos veces en una semana) o muy frecuentemente
(más de dos veces en una semana), y la mayor puntua-
ción en el cuestionario corresponde a mayor cantidad
de anomalías en la conducta alimentaria (ver anexo).

Se aplicaron, además, las escalas de sintomatolo-
gía depresiva26 e ideación suicida27 del Centro de Estu-
dios Epidemiológicos –Center of Epidemiological
Studies of Depression, CES-D–, en sus versiones vali-
dadas en adolescentes mexicanos,28,29 ya que de acuer-
do con la literatura son fenómenos que tienen una
comorbilidad elevada con trastornos afectivos, de tal ma-
nera que se esperaría una asociación positiva con la pre-
sencia de conductas alimentarias de riesgo.15,30,31

Análisis de datos

Con el objetivo de conocer las características psicomé-
tricas del cuestionario se llevaron a cabo análisis de con-
sistencia interna (alfa de Cronbach) y análisis factorial
de componentes principales con rotación oblicua con la
totalidad de la muestra comunitaria (n=468). Se utilizó
la muestra clínica (n=78) y una submuestra aleatoria
obtenida a partir de la muestra comunitaria (n=93) para
realizar el análisis de discriminantes paso a paso tipo

Mahal. Posteriormente, se determinaron el punto de
corte del cuestionario, los valores de sensibilidad, espe-
cificidad y valores predictivos, mediante el método de
tablas de 2 x 2;32 y finalmente, para determinar la vali-
dez concurrente del mismo, se hizo un análisis de co-
rrelación del cuestionario de conducta alimentaria de
riesgo con la escala de Depresión del Centro de Estu-
dios Epidemiológicos (CES-D)26 y la escala de ideación
suicida,27 utilizando la totalidad de sujetos de ambas
muestras. Los datos fueron capturados en computado-
ra y analizados con el programa SPSS para Windows,
versión 10.0.

Resultados
Se desarrolló el análisis de consistencia interna de la es-
cala, considerando como válidos los valores de las co-
rrelaciones ítem-total iguales o mayores a 0.30. La
pregunta sobre uso de enemas, supositorios y lavati-
vas obtuvo una puntuación menor a 0.30, por lo que se
decidió eliminarla para hacer los análisis posteriores.
La escala en su conjunto obtuvo un valor de consisten-
cia interna alfa de Cronbach de 0.83.

A continuación se realizó un análisis factorial de
componentes principales con rotación oblicua. Este
arrojó una distribución en tres factores puros que ex-
plicaron 64.7% de la varianza total en siete iteraciones.
El factor 1 agrupó los ítems: práctica de atracones, sen-
sación de falta de control al comer, vómito autoinduci-
do y práctica de ayunos, y explicó 42.3% de la varianza
total (α= 0.74). El factor 2 agrupó los ítems: uso de pas-
tillas, uso de diuréticos y uso de laxantes para bajar de
peso, y explicó 12.0% de la varianza total (α= 0.72). El
factor 3 agrupó los ítems: “me preocupa engordar”,
práctica de dietas y práctica de ejercicio para bajar de
peso, y explicó 10.2% de la varianza total (α= 0.76) (cua-
dro I).

El siguiente paso fue obtener la validez predicti-
va mediante un análisis de discriminantes. La matriz
de estructura arrojó una sola función en tres iteracio-
nes formada por tres ítems: autoinducción del vómito,
práctica de ayunos y práctica de dietas, con cargas dis-
criminantes de 0.52, 0.76  y 0.80, respectivamente. La
función obtuvo un valor Eigen de 1.64, 100% de la va-
rianza explicada y una correlación canónica de 0.78;
es decir, sólo 22% de la varianza no fue explicada por
el modelo (1 - 0.78 = 0.22). Los resultados señalan que
las variables incluidas en el análisis correlacionan ade-
cuadamente y la función canónica discriminante es sig-
nificativa al 0.001. Como último paso en el análisis se
obtuvo el resumen de clasificación, en el que se pudo
observar que 88.8% de los casos fueron agrupados co-
rrectamente (cuadro II).
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En seguida se determinó el punto de corte de la
escala, o el punto crítico que delimita la frontera entre
el grupo funcional y el disfuncional. Se obtuvieron la
sensibilidad y especificidad de siete diferentes puntua-
ciones del cuestionario,7-13 elegidas con base en las pun-
tuaciones medias totales obtenidas por el grupo
comunitario. A partir de los análisis el punto de corte
de 10 fue el que mostró los mejores resultados: arrojó
una sensibilidad de 0.81 y una especificidad de 0.78,
con un valor predictivo positivo de 0.38 y un valor pre-
dictivo negativo de 0.96 (cuadro III). Debido a que el
valor predictivo positivo se calculó con una prevalen-
cia obtenida de esta misma muestra se hizo un análi-
sis complementario utilizando una prevalencia (16%)
obtenida de una muestra representativa de estudian-

tes de sexo femenino con edad similar (entre 18 y 19
años) del Distrito Federal;7 como se puede observar,
las variaciones en el resultado fueron mínimas (cua-
dro III).

Para obtener la validez concurrente del cuestiona-
rio se llevaron a cabo correlaciones momento-producto
de Pearson entre los valores medios obtenidos para la
puntuación total del cuestionario de conductas alimen-
tarias y cada uno de los factores resultantes, con las pun-
tuaciones totales de la escala de sintomatología depresiva
CES-D y la escala de ideación suicida (cuadro IV). Como
se observa, todas las correlaciones fueron positivas y sig-
nificativas al 0.01. Las correlaciones mayores a 0.50 se
obtuvieron entre la puntuación total del cuestionario de
conductas alimentarias de riesgo con el CES-D (0.543),
con la escala de ideación suicida (0.501) y con la subes-
cala atracón-purga (0.509), mientras que el resto fluc-
tuó en un rango de 0.484 a 0.314 (cuadro IV).

Discusión
Los datos presentados muestran que el cuestionario de
conductas alimentarias de riesgo es capaz de diferen-
ciar entre una población clínica y una comunitaria, y
tiene valores de confiabilidad (0.83) y validez apropia-
dos para las muestras estudiadas.

Los valores obtenidos en el análisis de correlación
con las escalas de sintomatología depresiva e ideación
suicida brindan información importante respecto de la
validez concurrente del cuestionario, al coincidir con los
datos reportados en la literatura acerca de la comorbi-
lidad de los TCA con trastornos afectivos13, 14, 16 y la
mortalidad asociada con suicidio.11, 15, 30, 31 Asimismo, se

Cuadro I
RESULTADO DEL ANÁLISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO

BREVE PARA MEDIR CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO.
CIUDAD DE MÉXICO, 2002.

Item Cargas factoriales

Factor 1. Atracón-purga
2 En ocasiones he comido demasiado,

me he atascado de comida 0.837
3 He perdido el control sobre lo que

como (tengo la sensación de no poder
parar de comer) 0.816

4 He vomitado después de comer,
para tratar de bajar de peso 0.714

5 He hecho ayunos (dejar de comer
por 12 hrs o más) para tratar de
bajar de peso 0.558

Factor 2. Medidas compensatorias
8 He usado pastillas para tratar

de bajar de peso 0.785
9 He tomado diuréticos (sustancia

para perder agua) para tratar
de bajar de peso 0.791

10 He tomado laxantes (sustancia
para facilitar la evacuación) para
tratar de bajar de peso 0.770

Factor 3. Restricción
1 Me ha preocupado engordar -0.730
6 He hecho dietas para tratar de bajar

de peso -0.618
7 He hecho ejercicio para tratar

de bajar de peso -0.904

Valores Eigen 4.2 1.2 1.0
Porcentaje de varianza total explicada 42.3 12.0 10.2

Confiabilidad 0.74 0.72 0.76
Confiabilidad total 0.83

 Cuadro II
VALIDEZ PREDICTIVA DEL CUESTIONARIO BREVE

PARA MEDIR CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO

MEDIANTE ANÁLISIS DE DISCRIMINANTES.
RESUMEN DE CLASIFICACIÓN. CIUDAD DE MÉXICO, 2002.

Membresía de grupo predicha
Grupo original Comunitario Clínico Total

n n

Comunitario 88 5 93

Clínico 14 64 78

% % %

Comunitario 94.6 5.4 100.0

Clínico 17.9 82.1 100.0

Total de casos correctamente clasificados=88.8%
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observa una validez predictiva aceptable que permite
clasificar correctamente una elevada proporción de los
casos (88.8%).

Considerando que los TCA son un padecimiento
de baja prevalencia, y puesto que el principal objetivo
de un instrumento de tamizaje es la detección de posi-
bles casos clínicos y subclínicos, se buscó un punto de
corte con alta sensibilidad. De acuerdo con Altman y
Bland,32, 33 a medida que una enfermedad presenta una
menor prevalencia, como es el caso de los TCA, es más
probable que un resultado negativo muestre la presen-
cia de normalidad, y menos probable que un resultado

positivo realmente indique anormalidad; es decir, que
de acuerdo con los resultados obtenidos, de cada 100
personas que obtengan una puntuación menor al punto
de corte, 96 serán correctamente clasificadas como no
casos y cuatro como falsos negativo, pero de cada 100
personas que puntúen por arriba del punto de corte,
sólo 38 estarán correctamente clasificadas como verda-
deros positivo, o 41 al utilizar la prevalencia obtenida
de la muestra representativa de población estudiantil
femenina.

Las conductas alimentarias patológicas se presen-
tan a lo largo de un continuo, en el cual lo principal no

Cuadro IV
VALIDEZ CONCURRENTE DEL CUESTIONARIO BREVE PARA MEDIR CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO,

MEDIANTE MATRIZ DE CORRELACIONES. CIUDAD DE MÉXICO, 2002.

Conductas Factor 1. Factor 2. Factor 3.
alimentarias de riesgo Atracón-purga Medidas compensatorias Restricción CES-D* Ideación suicida

Conductas alimentarias de riesgo -
Factor 1.

Atracón-purga 0.837* -

Factor 2.

Medidas compensatorias 0.716* 0.477* -

Factor 3.

Restricción 0.901* 0.594* 0.505* -

CES-D 0.543* 0.509* 0.318* 0.484* -

Ideación suicida 0.501* 0.484* 0.314* 0.427* 0.752* -

*p<0.01
CES-D: Center of Epidemiological Studies of Depression

Cuadro III
DATOS DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL CUESTIONARIO BREVE PARA MEDIR CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO.

CIUDAD DE MÉXICO, 2002.

Prevalencia=0.14 Prevalencia=0.16
Falsos Falsos Valor predictivo Valor predictivo Valor predictivo Valor predictivo

Punto de corte Sensibilidad Especificidad positivo negativo positivo negativo positivo negativo
% %

7 0.91 0.65 35 9 0.30 0.98 0.33 0.79

8 0.90 0.72 28 10 0.34 0.98 0.37 0.97

9 0.87 0.74 26 13 0.36 0.97 0.38 0.96

10 0.81 0.78 22 19 0.38 0.96 0.41 0.95

11 0.77 0.83 17 23 0.43 0.96 0.46 0.95

12 0.69 0.86 14 31 0.45 0.94 0.50 0.93

13 0.59 0.90 10 41 0.48 0.93 0.52 0.92
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es la presencia-ausencia del diagnóstico clínico, sino la
intensidad con la cual se presentan.4, 34 La práctica de
dietas y de ejercicio para bajar de peso, y la preocupa-
ción por tener una figura delgada, son normativas en la
población y se presentan en una amplia gama dentro
de la cual es difícil establecer un punto de corte entre lo
normal y lo patológico. Para obtener una imagen más
fina de la distribución de estas conductas en la pobla-
ción abierta, consideramos que sería necesario incremen-
tar las posibilidades de la respuesta en términos de la
frecuencia con la cual se realizan. Esto facilitaría el dife-
renciar entre sujetos sin preocupación por la delgadez,
sujetos altamente preocupados, y casos de TCA, tal como
ha sido propuesto por otros investigadores.35

En conclusión, los buenos resultados obtenidos
nos permiten recomendar el uso de este instrumento
como una alternativa breve, de fácil aplicación y cali-
ficación, que podría ser incluida en encuestas dirigi-
das a población abierta. Además de esta aproximación
rápida y práctica para la obtención de datos sobre la
prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en
nuestro país, el cuestionario puede facilitar la identi-
ficación temprana de casos y, con ello, propiciar la aten-
ción oportuna, con la finalidad de prevenir el desarrollo
del trastorno.

Entre las limitaciones del estudio es importante
mencionar que dentro de la muestra comunitaria no fue
posible realizar una evaluación clínica diagnóstica que
ayudara a descartar a las personas que pudieran tener
el problema que se estudia. Por otro lado, los resultados
deben ser tomados con cuidado, en virtud de que no se
tiene una muestra representativa de la población mexi-
cana y, como consecuencia, para el uso de este cuestio-
nario en otras muestras, se recomienda probar su
adecuado funcionamiento.

Aun con estas limitaciones, se considera que el tra-
bajo presentado proporciona un acercamiento a la pro-
blemática de las conductas alimentarias de riesgo, tema
que ha tenido escasa investigación en México.
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Anexo
CUESTIONARIO DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO

En los últimos tres meses (marca una opción para cada inciso)
Nunca Con frecuencia Con mucha frecuencia

o casi nunca A veces Dos veces en una semana Más de dos veces  en una semana
1 Me ha preocupado engordar

2 En ocasiones he comido demasiado, me he atascado de comida

3 He perdido el control sobre lo que como (tengo la sensación

de no poder parar de comer)

4 He vomitado después de comer, para tratar de bajar de peso

5 He hecho ayunos (dejar de comer por 12 horas o más)

para tratar de bajar de peso

6 He hecho dietas para tratar de bajar de peso

7 He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso

8 He usado pastillas para tratar de bajar de peso

Especifica cuál(es)___________________________

9 He tomado diuréticos (sustancia para perder agua)

para tratar de bajar de peso

Especifica cuál(es)___________________________

10 He tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuación)

para tratar de bajar de peso

Especifica cuál(es)___________________________


