
13. DISCUSIÓN

En la revisión realizada por Pate, Pumariega, Hester y Garner (1992), los autores

exponen que los TCA podrían estar incrementándose en otros sectores sociales y

culturales, distintos a los tradicionalmente asociados a dichos trastornos. 

Si hacemos un seguimiento de los estudios epidemiológicos llevados a cabo sobre

muestra no clínica, podemos observar como éstos, hace 20 años, eran bien esca-

sos. 

Halmi, Falk y Schwartz, en 1981 fueron, sin embargo, los pioneros en los estudios

epidemiológicos de TCA en población universitaria. Abrieron la mecha para próxi-

mas investigaciones en dicha población diana (Johnson-Sabine, Wood, Patton,

Mann y Wakeling, 1988; Provost, 1989). En España, el primer estudio fue realizado

en Barcelona por Toro, Castro, García, Pérez y Cuesta, en 1989. 

Fue en la década de los 90 cuando se incrementó la investigación en este campo,

dada la notificación científica de que las patologías de la conducta alimentaria iban

en aumento o eran cada vez más dadas a salir a la luz pública. 

Cabe citar los amplios estudios en población general de Garfinkel, Lin, Goering,

Spegg y Goldbloom (1995) y Sullivan, Bulik y Kendler (1998) los cuales, con sus

resultados, potencian la necesidad de realizar amplios estudios epidemiológicos en

población general.

Por diversos factores en las patologías alimentarias se va concluyendo que las

franjas de edad de la población en riesgo van de los 16 a los 26 años (Halmi, Falk

y Schwartz, 1981; Provost, 1989; Fairburn y Beglin, 1990; Rathner y Messner, 1993;

Wakeling, 1996).

Nuestra muestra la han formado alumnas de 16 a 24 años de edad, con una distri-

bución por intérvalos de 16 a 18 años (34,6% de la muestra), de 19 a 21 años

(54,2% de la muestra) y en el ultimo intérvalo de edad se hallaban las alumnas que

cumplían entre los 22 y 24 años (11,3% de la muestra). La media fue de 19,4 años,

similar a los trabajos de los autores anteriormente citados.
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Respecto al sexo, queda bien consensuado por todas las investigaciones, que la

proporción sigue siendo decantada claramente hacia el sexo femenino (Halmi, Falk

y Schwartz, 1981; Pyle, 1985; Provost, 1989; Fairburn y Beglin, 1990; Rathner y

Messner, 1993; APA, 1994; Heatherton, Nichols, Mahamedi y Keel, 1995; Ohtahara,

Ohzeki, Hanaki, Motozumi y Shiraki, 1993; Turnbull, Ward, Treasure, Jick y Derby,

1996; Wakeling, 1996). Por ello y siguiendo a estos y muchos más autores, se deci-

dió utilizar en esta investigación alumnas únicamente, no sin ello destacar el

aumento insidioso de varones en las patologías de la conducta alimentaria.

Actualmente cada vez son más los estudios que se realizan en población de ries-

go, aunque no los necesarios todavía. 

Con nuestro trabajo, pretendemos aportar datos epidemiológicos sobre TCA de

población de riesgo, no sin ello ver el gran camino que nos queda por delante.

El tipo de muestra utilizado es el de primer curso de carrera, es decir, alumnas que

han dejado el ambiente escolar y aparece en ellas una exigencia en preparar su

futuro (Provost, 1989).

Muchos son los autores que sólo estudian una muestra, una facultad, bien pública

o privada y la obtención de resultados queda más concreta y no tan rigurosa.

Nosotros hemos pretendido dar variabilidad a la muestra, ampliándola y diversifi-

cándola. Por ello dentro del margen del primer curso de estudios especializados,

se barajaron todas las facultades tanto públicas como privadas, así como las

escuelas profesionales correspondientes a diplomaturas y a formación profesio-

nal, evitando caer en muestras restrictivas o referentes.

Existen numerosos trabajos donde la muestra es muy amplia, pero cabe destacar,

sin ánimo de desprestigio, que han sido estudios llevados a cabo a través de entre-

vistas telefónicas (Kinzl, Traweger, Trefalt y Biebl, 1998) o por correo aéreo

(Kaplan, 1998). Son trabajos muy bien diseñados, pero son susceptibles de caer en

errores epidemiológicos. Muchos de los sujetos con sintomatología de TCA, no

contestan dichos cuestionarios; la ocultación o incluso la negación son mecanis-

mos característicos de dichas patologías.

Nuestro trabajo es un estudio de campo. El nivel de participación fue del 78,94%

en la fase de screening y del 76% en la fase diagnóstica. Porcentajes similares de

buenos niveles de participación en población universitaria los aportan Pope,

Hudson y Yurgelun-Todd (1984) y Fairburn y Beglin (1990). 

Los missings, como ya bien apuntaban Jonhson-Sabine, Wood, Patton, Mann y

Wakeling (1988) y lo confirman Fairburn y Beglin (1990) tras su metaanálisis, es un

gran dato a tener en cuenta cuando se trataba, sobre todo, con posibles TCA. 

Existen estudios que investigan las ausencias o missings, o bien las distorsiones o

falsos datos que aportan ciertos sujetos en los autoinformes ya que hay que tener

presente que en este tipo de patologías, el paciente suele mentir y ello lo hace de

forma cuantitativa y no cualitativa (Fairburn y Beglin, 1990; Drewnowski, Kurth y
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Krahn, 1994; Garfinkel, Lin, Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan y

Woodside, 1995; Hay, Fairburn y Doll, 1996). Por ello creemos en la necesidad de

realizar una segunda fase, donde se lleve a cabo una entrevista semiestructurada.

Las pruebas utilizadas en el material de screening fueron el EAT, EDI bulimia, BSQ

y EDI motivación por adelgazarse, donde presentaron correlaciones altamente sig-

nificativas entre ellas.

Se confrontaron con las variables independientes de nuestra investigación, como

edad, IMC y NSE.

El IMC ha estado presente en numerosos estudios como un factor primordial a

tener en cuenta en los TCA. Así lo confirman Dewnowski, Hopkins y Kessler

(1988b), Brodie, Slade y Riley (1991), Akan y Grilo (1994), Joiner, Wonderlich,

Metalsky y Schmidt (1995), Favaro y Santoanastaso (1995) y Probst, Vandereycken

y Van Coppenolle (1997).

En nuestra investigación aunque la mayor parte de los sujetos se sitúan en “peso

normal“, es decir, en un IMC entre 20 y 25 (54,0% de la muestra), aparece un alto

porcentaje de sujetos con bajo peso, que presentan un IMC entre 18 y 20 (27% de

la muestra). Respecto a IMC superiores, hemos observado un porcentaje del 11,9.

Se hallan valores similares en estudios epidemiológicos en población universitaria.

Distribuciones semejantes las encontramos en estudios australianos como el rea-

lizado por Patton, Carlin, Shao, Hibbert, Rosier, Selzer y Bowes (1997).

En nuestro trabajo, los resultados apuntan que cuanto mayor sea el IMC, mayor

puntuaciones obtienen las estudiantes en la escala EAT y por tanto mayor riesgo

de padecer actitudes patológicas hacia la comida. Así lo exponen Toro, Castro,

García, Pérez y Cuesta (1989), Roth y Armstrong (1990), Akan y Grilo (1994),

Fabaro y Santoanastaso (1995), Heatherton, Nichols, Mahamedi y Keel (1995),

Buddeberg-Fischer, Bernet Sieber, Schmid y Buddeberg (1996).

Tras una correlación de Spearman, el EDI-Bulimia y el IMC, presentan en nuestro

estudio, una relación significativa como ocurre en las investigaciones de Joiner,

Schmidt y Singh (1993), Joiner, Wonderlich, Metalsky y Schmidt (1995), Robinson,

Killen, Litt, Hammer y Wilson (1996) y Geist, Davis y Heinmaa (1998).

Las medianas y el coeficiente de correlación de Spearman confirman la existencia

de una intensa relación directa entre BSQ e IMC. Es decir, a mayor peso ponderal,

mayor preocupación por la figura y el peso. Características similares las hallamos

en los estudios de Raich et al (1991).

Lo mismo ocurre con la prueba EDI motivación para adelgazarse, ya que a mayor

peso, mayor es la motivación para perderlo, con lo que también la correlación es

una intensa relación positiva. 

Aunque hallamos escasos estudios con dicha subescala del EDI, Kurtzman, Yager,

Landsverk, Wiesmeier y Bodurka (1989), utilizaron dicha prueba en estudiantes de

la universidad de UCLA. Nuestros resultados son similares a los hallados en su

estudio.
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Se ponderó así mismo el nivel socioeconómico (NSE) de las participantes para con-

frontar resultados con otros autores. 

Dado que hemos realizado una investigación diversificada y hemos tomado tanto

centros públicos como privados, los porcentajes del estudio son para un NSE bajo

del 23,3%, NSE medio del 49,3% y NSE alto del 25%. 

Tema actual discutido y puesto en tela de juicio por Gard y Freeman (1996) donde

exponen que existen graves fallos en la investigación de la relación entre NSE y

TCA. En un principio se asociaban TCA a NSE elevados (Selvini Palazzoli, 1985 y

Toro et col., 1995). Otros investigadores abogan por el incremento de los TCA en

otros sectores socioeconómicos y culturales distintos a los tradicionalmente aso-

ciados a dichas patologías de la conducta alimentaria (Pate, Pumariega, Hester y

Garner, 1992; Turón, Fernández y Vallejo, 1992 y Buddeberg-Fischer, Bernet Sieber,

Schmid y Buddeberg, 1996). 

Sin embargo, en nuestro estudio, como en el de Wichstrom (1995) y Robinson,

Killen, Litt, Hammer y Wilson (1996), no hallamos diferencias significativas res-

pecto a dicha variable y TCA. 

La edad de la muestra y el EAT en nuestro estudio se revela como una variable

donde a menor edad mayor aportación en el puntaje del EAT. Pero si tenemos en

cuenta que se trata de edades comprendidas entre 16 y 18 años, coincide con los

estudios de Toro, Castro, García, Pérez y Cuesta (1989), donde con su amplia mues-

tra, 1554 estudiantes de Barcelona de edades entre 12 y 19 años, los resultados

obtenidos fueron que en la franja de edad superior, coincidiendo con nuestro inter-

valo de edad de las participantes, en dicha muestra eran las que presentaban tam-

bién mayores puntuaciones en el EAT.

Así mismo, y coincidiendo con nuestros resultados, Heatherton et al (1997) en un

estudio longitudinal de 10 años, halla que las actitudes desadaptadas hacia la

comida tienden a declinar con el tránsito a la edad adulta. Nuestra franja de edad

de 22 a 24 años no alcanza niveles estadísticos.

Sin embargo en la correlación de EDI bulimia y edad no aparece una relación sig-

nificativamente estadística. No hemos podido confrontarlos con muestras simila-

res ya que los estudios que utilizan el EDI bulimia no son investigaciones llevadas

a cabo en población general, sino afectadas de TCA.

Respecto al BSQ la relación es inversa, es decir, a mayor edad menor puntuación

en esta escala. La diferencia entre los grupos más jóvenes de nuestra muestra

alcanza los niveles estadísticos.

El estudio de la medianas de la muestra estudiada confirma una disminución sus-

tancial por la preocupación por la silueta y el peso a partir de los 22 años (se redu-

ce un 15%). Así lo apoya Raich et al. (1991) (aunque no con estas proporciones), que

la preocupación por la figura va reduciéndose con la edad.
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Ello queda respaldado en la prueba EDI motivación por adelgazar, donde los dos

grupos más jóvenes presentan diferencias significativas.

El riesgo de TCA en nuestra muestra se incrementa al aumentar la masa corporal.

Sólo un 8,5% de los sujetos con un IMC bajo están en riesgo de TCA. Dicho por-

centaje se dobla (16,5%) para las estudiantes con IMC normal y el riesgo de pade-

cer TCA llega al 20% con las chicas con elevado IMC.

Sin embargo, el riesgo de TCA respecto a la edad y el NSE en nuestro estudio no

alcanzan diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los dos casos.

Siguiendo otros estudios como modelo, tales como los de Evers (1987), Mumford,

Whitehouse y Platts (1991) y Akan y Grilo (1994), un sujeto será posible positivo, es

decir, susceptible de padecer TCA, si cumple con puntuaciones superiores al punto

de corte establecido para el EAT y el BSQ.

En esta investigación hemos tomado no sólo dos pruebas como material de scre-

ening sino que los puntos de corte para las respectivas pruebas serán: para el EAT

≥30 y para el BSQ≥105. Así pues, como diferencia significativa con otros estudios

epidemiológicos en población general de TCA, no sólo se ha tenido en cuenta las

dos pruebas conjuntamente, sino un puntaje superior en el BSQ con el fin de cri-

bar aún más la selección.

Se ha ponderado más alto el punto de corte del BSQ para ajustar los resultados.

De una muestra de 515 mujeres estudiantes, 73 presentan riesgo de padecer TCA

en una primera fase (14,2%). 

Prevalencias similares en estudios afines presentan puntuaciones semejantes

como son los siguientes trabajos epidemiológicos, pero sólo han tenido en cuenta

el EAT como fase de screening (algo muy usual y sin embargo escaso en investi-

gación epidemiológica).

Rathner y Messner (1993) sobre un estudio de 517 chicas estudiantes en una pobla-

ción austríaca hallan una prevalencia del 2,7% en el EAT-40. Toro et al (1989)

obtienen una puntuación superior o igual a 30 en el EAT en un 9,8% de las chicas

estudiantes con edades entre 12 y 19 años. Puntuaciones similares habían tenido

en 1988, Jonhson-Sabine, Wood, Patton, Mann y Wakeling del 8,2%. Dos años más

tarde, los mismos autores, en otra investigación similar ya encuentran proporcio-

nes del 9,3%.

En España, Canals et al. (1996) sobre una muestra de 515 adolescentes entre 13 y

14 años, expresan puntuaciones superiores al punto de corte del 12,4% en el EAT-

40, muy semejantes a las de nuestro estudio. Así mismo, Wlodarczyk-Bisaga y

Dolan (1996), en una muestra de estudiantes polacas, ofrecían una estimación

ponderada de prevalencia de TCA del 12,6%. 

Respecto al tipo de cribaje que hemos utilizado en la primera fase de nuestra

investigación, son escasos los trabajos que han llevado a cabo estas dos escalas.
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Entre ellos, Evers (1987), Mumford, Whitehouse y Platts (1991) y Akan y Grilo

(1994), obtuvieron sin embargo, prevalencias inferiores a las de nuestro estudio.

Según datos obtenidos en nuestra investigación los sujetos con riesgo de TCA

poseerán un IMC elevado (sobrepeso) (19,7%), se hallarán en una franja de edad

entre los 16 a los 18 años (15,7%), seguida de la franja de los 19 a los 21 años

(14,3%) y pertenecerán a un NSE bajo (17,5%).

Dada la gran importancia que aportan las investigaciones epidemiológicas en TCA,

destacaremos a Hsu (1996) cuando expone que el mayor factor de riesgo en la pato-

génesis es la dieta. La prevalencia de los TCA en una supuesta comunidad estará

correlacionada con la prevalencia de conductas dietéticas en la misma.

Patton et al. (1990) observaron en un estudio de seguimiento a 1 año, que los suje-

tos que seguían dietas adelgazantes presentaban 7,9 veces más probabilidades de

desarrollar un TCA. 

Shisslak et al. (1995) en estudios de seguimiento de uno a dos años, hallaban que

entre el 20 y el 30% de los sujetos que hacían dieta de forma patológica progresa-

ron hacia un síndrome parcial o completo, el 35% de los que practicaban una dieta

normal progresaron hacia formas patológicas y aproximadamente un 15% de los

sujetos con síndromes parciales desarrollaron un síndrome completo. Este último

porcentaje se elevaba al 30-40% en estudios con seguimiento a 4 años.

Wlodarczyck-Bisaga y Dolan (1996) señalaron que el riesgo de progresar hacia un

caso subclínico era cinco veces mayor para una chica que sigue una dieta adelga-

zante que para una que no la realiza.

Por todo ello, en nuestro estudio hemos dado una gran importancia a esta variable,

correlacionándola con pruebas de screening y con otras variables para incrementar

y poder confrontar información con otros estudios realizados hasta la fecha.

De las 515 estudiantes de nuestra muestra, 80 de ellas siguen una dieta de adelga-

zamiento (15,5%). De ellas, el 37,7% presentan sobrepeso. El IMC se relaciona por

tanto con sobrepeso en las estudiantes que siguen dieta adelgazante. Así lo expo-

nen también Patton, Carlin, Shao, Hibbert, Rosier, Selzer y Bowes (1997) en un

amplio estudio epidemiológico con 2525 adolescentes australianos, donde el 38%

de las chicas seguían “dietas intermedias” y un 7% llevaban a cabo “dietas extre-

mas”. Dichos autores concluyen, como en nuestro estudio, que el IMC está relacio-

nado con dicho grupo de personas seguidoras de dietas adelgazantes. 

El porcentaje de “nuestras estudiantes” seguidoras de dietas adelgazantes es infe-

rior a los porcentajes hallados por Patton et col. (15,5% en nuestra muestra frente

al 45% de la muestra australiana).

Y aunque no aparecen diferencias estadísticamente significativas entre grupos de

edad ni NSE, podemos decir que los sujetos de mayor edad presentan menor ries-

go de TCA y que las estudiantes con un NSE bajo que siguen una dieta, presentan

una relación estadísticamente significativa.
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Las estudiantes de nuestro estudio que siguen una dieta adelgazante presentan

puntuaciones del EAT 2,5 veces mayor a las estudiantes no seguidoras de dietas

de este tipo. Tales resultados confirman los hallados en años anteriores por Toro,

Castro, García, Pérez y Cuesta (1989). En un estudio en dos fases (screening y

entrevista semiestructurada) en estudiantes, llevado a cabo por Steinhausen,

Wimkler y Meier en 1997, obtienen conclusiones similares. Las personas que en

nuestra investigación siguen una dieta adelgazante presentan 12 veces más pun-

tuaciones en la subescala EDI-motivación por adelgazar. Estos resultados son alta-

mente significativos. Resultados semejantes obtuvieron en 1989, Kurtzman, Yager,

Landsverk, Wiesmeier y Bodurka en estudiantes universitarios de UCLA.

Respecto al porcentaje no significativo que hemos obtenido en el BSQ y dieta,

donde las estudiantes que realizan dietas adelgazantes presentan 1,63 veces más

puntuación en el BSQ, no coincide con otros estudios como son el de Evers (1987),

Mumford, Whitehouse y Platts (1991) y Raich, Deus, Muñoz, Pérez y Requena (1991),

donde la dieta y BSQ son significativos.

El hecho de que nuestro punto de corte en dicha escala haya sido aumentado a 105

para cribrar más la prueba, ha podido influir levemente en los resultados compa-

rativos con otros estudios. Pero ha sido, creemos nosotros, de mayor utilidad para

aumentar el cribaje en la fase de screening.

Aunque por la bibliografía sabemos que existen correlaciones significativas entre

dieta y EDI-B (Joiner, Wonderlich, Metalsky y Schmidt, 1995; Cotrufo, Barretta,

Monteleone y Maj, 1998), nuestros resultados no ofrecen tales conclusiones.

Ahora bien, si tenemos en cuenta variables de indicadores de malestar psicológi-

co como depresión, ansiedad estado, ansiedad rasgo, baja autoestima y baja aser-

tividad, el BSQ es la dimensión que se relaciona de forma más clara con estos indi-

cadores, frente a otras escalas como el EAT, EDI-motivación para adelgazar y EDI-

B. No hallamos en la literatura confrontaciones similares que puedan ser compa-

rativas con nuestros resultados.

La escala utilizada en el screening para detectar el estado de ánimo fue el BDI.

Muchos son los estudios que utilizan esta prueba, pero generalmente son estudios

clínicos y no de población general, como el nuestro.

Caben destacar los estudios epidemiológicos en población universitaria de

Greenberg (1986), Dion y Giornado (1990), Ruiz y Bermúdez (1993), Nolan y

Willson (1994), Waelde, Silvern, y Hodges (1994), Lehmicke y Hickes (1995), Lester

y Akande (1995), Wiseman, Guttfreund y Lurie (1995) y Brazelton, Greene y

Gynther (1996).

Según los resultados del BDI en nuestra muestra, el porcentaje de alumnas con

presencia de sintomatología depresiva leve o distimia alcanza el 15% y de posible

trastorno depresivo del 12%, similar a los resultados de Wiseman, Guttfreund y

Lurie (1995) llevados a cabo en Israel. Sin embargo, otros estudios de poblaciones

similares realizados en Estados Unidos (Waelde, Silvern, y Hodges, 1994; Brazelton,
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Greene y Gynther, 1996) ofrecen puntuaciones del BDI inferiores a los europeos.

Respecto a la ansiedad y tomando como cuestionario la prueba STAI que mide

ansiedad-rasgo (A/R) y ansiedad-estado (A/E), en nuestros resultados se obtiene

una prevalencia del 25,77% respecto a la A/R frente al 17,96 % en A/E. Obtenemos

resultados semejantes a los de Sahin, Sahin y Heppner (1993) y Patton, Carlin ,

Shao , Hibbert , Rosier , Selzer y Bowes (1997).

En un estudio sobre ansiedad en población femenina universitaria, Stewart, Taylor

y Baker (1997) también observan que la A/R es superior a la A/E. 

Estamos de acuerdo con Hawkins, Mc Dermott, Sheeley y Hawkins (1992) de que

existen pocos estudios epidemiológicos publicados sobre ansiedad en población

femenina universitaria.

Los estudios epidemiológicos en población general sobre autoestima y asertividad

sí son aún más escasos. 

Nuestros resultados en la escala Rosenberg apuntan que tan sólo la mitad de la

muestra estudiada posee buena autoestima. Así y todo, citaremos los estudios que

relacionan TCA y baja autoestima en población universitaria, como el de Button,

Sonuga-Barke, Davies y Thompson (1996), donde tras un estudio longitudinal de

mujeres estudiantes descubrieron que la baja autoestima era un factor de riesgo

para desarrollar TCA.

Respecto a la asertividad, únicamente el 55% de las estudiantes poseen una

buena puntuación en la escala CSES, resultados similares a los obtenidos por Akan

y Grilo (1994).

En el estudio de la asociación entre EAT, EDI-Bulimia, BSQ, EDI-motivación por

adelgazar, riesgo de TCA y seguimiento o no de una dieta con otros indicadores de

malestar psicológico (depresión, baja autoestima, ansiedad estado, ansiedad rasgo

y baja asertividad) queda bien reflejado que el BSQ es la dimensión que se rela-

ciona de una forma más clara con todos los indicadores de malestar psicológico.

Akan y Grilo (1994) observaron correlaciones similares a las nuestras, salvo que no

encontraron correlaciones significativas entre el Rosenberg y las demás pruebas,

y nosotros sí. 

Observamos así mismo que a medida que aumenta la gravedad de los síntomas,

disminuye el número de sujetos.

El EAT consigue buenas correlaciones con todas las pruebas y con el CSES (aser-

tividad) aunque es menor la correlación, es también significativa. Se detecta que

los sujetos con puntuaciones elevadas en las escalas de depresión, ansiedad esta-

do y ansiedad rasgo y bajas puntuaciones en la escala de autoestima, obtienen

puntuaciones promedio de un 40% más elevadas en el EAT, que aquellos que pun-

túan bajo en depresión, presentan escasa ansiedad y alta autoestima.

La depresión es el indicador que más intensamente se asocia al seguimiento de

una dieta en nuestra muestra. Se observa que el grupo con distimia seguirá pro-
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bablemente 3,12 veces más una dieta que el grupo con ausencia de sintomatología

depresiva. Si se observa el grupo con depresión, se incrementa la probabilidad a

4,37. Aunque en porcentajes diferentes, Greene, Achterberg, Crumbaugh y Soper

(1990), French, Story, Neumark-Sztainer, Downes, Resnick y Blum (1997) y Patton,

Carlin, Shao, Hibbert, Rosier, Selzer y Bowes (1997) ofrecen resultados similares,

donde la dieta adelgazante guarda relación significativa con la sintomatología

depresiva.

En los estudios epidemiológicos que desde hace quince años se van siguiendo,

pocos de ellos constan de una 2ª fase. Se ha observado que el uso de cuestiona-

rios no puede garantizar la obtención de información fidedigna de los sujetos,

pudiendo además obtenerse una alta variabilidad en los resultados aportados por

distintos estudios, variabilidad causada tal vez por la gran heterogeneidad de

abordajes epidemiológicos empleados. Surge pues la necesidad de utilizar diseño

de estudios en dos fases, combinando una óptica diagnóstica con otra más dimen-

sional, siguiendo la orientación de muchos autores (Johnson-Sabine, Wood,

Patton, Mann y Wakeling, 1988; Fairburn y Beglin, 1990; Patton, Jonhson-Sabine,

Wood, Mann y Wakeling, 1990; Rathner y Messner, 1993; De Steinhausen y Seidel,

1993b; Devaud, Michaud y Narring, 1995; Wlodarczyk-Bisaga y Dolan, 1996;

Steinhausen, Winkler y Meier, 1997). Además, siguiendo a King (1989) creemos que

no sólo se trata de saber si hay o no hay un trastorno, sino cuánto tenemos del

mismo. 

Dado el abanico tan amplio en la severidad de los TCA en población general, se

hace necesario tomar en cuenta los síndromes parciales o subclínicos (Johnson-

Sabine, 1988) y para ello hemos elegido el EDE, entrevista semiestructurada utili-

zada en estudios de TCA, como fase diagnóstica en nuestro estudio tal como lo han

hecho muchos autores (Garfinkel, 1992; Favaro y Santoanastaso, 1995;

Santonastaso, Zanetti, Sala, Favaetto, Vidotto y Favaro, 1996; Selzer, Hamill, Bowes

y Patton, 1996; Steinhausen, Winkler y Meier, 1997).

Así pues, de las 573 mujeres estudiantes de la muestra inicial, que tras excluir 22

casos por edad, 12 casos por missing en edad e IMC se obtuvo una muestra resul-

tante de 527 mujeres.

El grupo en riesgo de padecer TCA fue del 14,2% (75 estudiantes) ya que puntua-

ron por encima de 29 en el EAT y por encima de 104 en el BSQ.

Para llevar a cabo el EDE, las 75 estudiantes posibles positivos de TCA, fueron lla-

madas telefónicamente. El 76% de ellas, es decir, 57, aceptaron participar en la

segunda fase de nuestra investigación. Así mismo se pasó la prueba EDE al

29,42% de los controles (133 estudiantes).

La prevalencia de los distintos tipos de TCA hallados finalmente resulta:

Ningún caso de AN en ambos grupos, en riesgo y control.

9 casos de BN, todos ellos en el grupo en riesgo. 

15 sujetos con TCANE del grupo en riesgo y 8 del grupo control (7 de ellos con TIC).
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Respecto a estudios epidemiológicos con fase de screening y una fase diagnóstica

con entrevista semiestructurada, en población femenina estudiante, confrontamos

nuestros resultados con los de Steinhausen, Winkler y Meier (1997) y observamos

que éstos son semejantes en BN (como mínimo un 1% de la población origen de la

muestra presenta BN, tal como expresan los resultados de Fairburn, en 1990) pero

dichos autores poseen mayor prevalencia de AN (0,7%) que nosotros. No hemos

hallado ningún caso de AN, como en los estudios de Jonhson-Sabine, Wood,

Patton, Mann y Wakeling (1988) y Wlodarczyk-Bisaga y Dolan (1996). 

Favaro y Santoanastaso (1995) presentan en su estudio de doble fase en una

amplia muestra de estudiantes, casos de AN y BN algo superiores a las de

Steinhausen et col., citados anteriormente. A pesar de ello, todos los trabajos,

junto con nuestro estudio, coinciden en que los TCANE son los TCA que mayor pre-

valencia presentan ( 6,5%). 

Respecto a la prevalencia general de TCA, nuestra muestra da un 11,1%, similar a

las prevalencias halladas por Balentine, Stitt, Bonner y Clark (1991) Carbajo,

Canals, Fernández-Ballart y Doménech, 1995. 

Del TIC cabe citar que entre los 8 casos hallados dentro de los sujetos control

padecían TCANE, de los cuales 7 seguían el diagnóstico de TIC. Al contrario que en

el estudio de Badesvant, Pouillon, Lahlou, Le Barzic, Brillant y Guy-Grand (1995),

donde hallan los TIC en los posibles positivos (8%), en cambio en población gene-

ral la prevalencia de TIC es del 0,7%.

La sensibilidad de la prueba de screening (EAT y BSQ) es del 53,73% lo que signi-

fica que solamente algo más de la mitad de los sujetos con TCA son detectados por

el material de screening. La especificidad de la prueba se sitúa en el 90, 73%, es

decir, más del 90% de los sujetos sin TCA son bien clasificados por el instrumen-

to de screening. Los valores predictivos no se ven afectados por la muestra entre-

vistada. Igual ocurre en el trabajo de Favaro y Santoanastaso (1995).

Al estudiar las diferencias de prevalencias en TCA en los distintos grupos según

IMC, edad, NSE y dieta, se observa que no aparecen diferencias significativas en el

porcentaje de estudiantes con TCA entre los grupos de masa corporal, de edad, ni

de NSE. A diferencia de otros estudios donde sí ven diferencias estimables (French,

Story, Neumark-Sztainer, Downes, Resnick y Blum, 1997; Patton, Carlin, Shao,

Hibbert, Rosier, Selzer y Bowes, 1997).

Sin embargo, el porcentaje de sujetos con TCA es cuatro veces superior en el

grupo de mujeres que siguen una dieta de adelgazamiento, tal como expresan los

resultados similares de Patton et al, 1990; Shisslak et al., 1995; Hsu, 1996;

Wlodarczyk-Bisaga y Dolan, 1996; Smith, Fairburn y Cowen, 1999.

La comorbilidad de TCA y depresión queda bien reflejada. Las personas que pade-

cen TCA en nuestra muestra, presentan una prevalencia de distimia del 22,2% y si

la sintomatología se agrava alcanza parámetros del 31%. Lázaro, Toro, Canalda,

Castro y Martínez (1996) también hallaron comorbilidad de TCA y depresión del
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21,1%. Aunque con similares proporciones, los siguientes autores apoyan la comor-

bilidad de TCA y depresión a través de sus trabajos epidemiológicos: Vandereycken

(1987), Greene, Achterberg, Crumbaugh y Soper (1990), Halmi, Eckert, Marchi,

Sampugnaro y Apple (1991), Hawkins, McDermott, Seeley y Hawkins (1992),

Shisslak, Crago y Estes (1995), Toro, Castro, Nicolau, Cervera, Toro, Zaragoza y

Blecua (1995), Fava, Abraham, Clancy-Colecchi, Pava, Matthews, Rosenbaum

(1997), Pollice, Kaye, Greeno y Weltzin (1997).

La comorbilidad de TCA y ansiedad rasgo, sin embargo, es el parámetro que pre-

senta mayor prevalencia en nuestro estudio, superando al parámetro de la depre-

sión. En relación a una ansiedad moderada y TCA alcanza el porcentaje del 17,6%,

pero si la ansiedad es elevada, la correlación con TCA aumenta al 35,1%. Así viene

expresado en los trabajos de Halmi, Eckert, Marchi, Sampugnaro y Apple (1991),

Mitchell, Specker y de Zwaan (1991), Shisslak, Crago y Estes (1995), Bulik, Sullivan,

Carter y Joyce (1996), Bulik, Sullivan, Fear y Joyce (1997) aunque en diferentes

porcentajes.

Respecto a la autoestima, los resultados apuntan que mientras que tan sólo un 6%

de las estudiantes que presentan TCA tienen alta autoestima, dicho porcentaje

aumenta al 15,8% para el grupo de TCA y autoestima media y para el grupo con

autoestima baja, la probabilidad de padecer TCA es más del doble que ante estu-

diantes con autoestima alta. La importancia de la autoestima en los TCA viene

expresada en los trabajos de Roth y Armstrong (1993), Williams, Power, Millar,

Freeman y Yellowlees (1993), Shisslak, Crago y Estes (1995), Button, Sonuga-Barke,

Davies y Thompson (1996).

En relación con la asertividad, nuestra muestra no presenta diferencias significa-

tivas entre los grupos con alta y media asertividad, en cambio existe una impor-

tante y significativa diferencia con respecto a la asertividad baja y TCA (37,5%).

Los trabajos de Williams, Power, Millar, Freeman y Yellowlees (1993) y Shisslak,

Crago y Estes (1995) apoyan nuestros resultados donde la asertividad baja es un

indicador de riesgo para TCA.
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14. CONCLUSIONES

1. La población universitaria femenina de Barcelona sigue parámetros de TCA

similares a otros estudios actuales y superiores a estudios anteriores, medidos

de través de cuestionarios psicométricos específicos, como el EAT, BSQ, EDI-

bulimia y EDI-motivación para adelgazarse.

2. Las pruebas utilizadas en el material de screening presentaron correlaciones

altamente significativas entre ellas. Así mismo una vez confrontadas estas con

variables independientes como la edad, el IMC y el NSE, hallamos:

2.1. A mayor IMC, mayor puntuación en la escala EAT y por tanto, mayor ries-

go de padecer actitudes patológicas hacia la comida.

2.2. Con las demás pruebas (BSQ, EDI-B, EDI-Motivación para Adelgazar), el IMC

correlaciona también.

2.3. Pero no hallamos correlación respecto al NSE y TCA.

3. La franja de edad que mayor puntuación obtiene en el EAT es de los 16 a los 18

años.Con el tránsito a la edad madura, las conductas alimentarias desadapta-

das pierden relevancia. La franja de 22 a 24 años de edad no presenta niveles

estadísticos significativos. El estudio de las medianas de nuestra muestra con-

firma una disminución sustancial por la preocupación por la silueta y el peso a

partir de los 22 años (reducción del 15%).

4. El riesgo de TCA aumenta al aumentar el IMC. Alumnos con IMC bajo tendrán

un riesgo de padecer TCA del 8,5%. Las estudiantes con IMC normal, el riesgo

adquiere el 16,5%. Para las mujeres con elevado IMC el riesgo asciende al 20%.

Aquellas estudiantes que puntuaron el EAT ≥30 y en el BSQ ≥105 conjunta-

mente, dieron una prevalencia del 14,2%,. Estos posibles sujetos con riesgos de

TCA poseen un elevado IMC, se hallan en franjas de edad de 16 y 18 años y de

19 a 21 años y pertenecen a un nivel socioeconómico bajo.

5. La dieta es un factor primordial a la hora de detectar un posible caso de TCA.

El IMC se relaciona con sobrepeso en las estudiantes que siguen dieta adelga-

zante. La dieta no guarda relación con la edad (en nuestro estudio). Las estu-

diantes con NSE bajo siguen más dietas adelgazantes. Así mismo, las estudian-
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tes que siguen dieta puntuaron 2,5 veces más las puntuaciones del EAT. Las

personas que siguen dieta adelgazante presentan 12 veces más puntuaciones

elevadas a la subescala EDI-Motivación para adelgazar.

6. La insatisfacción corporal recogida en el BSQ, correlaciona con constructos

psicológicos como depresión, ansiedad, baja autoestima y baja asertividad.

7. Respecto a la comorbilidad: la distimia y el Trastorno depresivo aparecen refle-

jados a través del BDI en un 27% de la población estudiada; La ansiedad, medi-

da a través de STAI, alcanza prevalencias del 25,77%. La baja autoestima,

observada a través del Rosenberg, aparece en la mitad de la muestra. Más de

la mitad de la población estudiada posee poca habilidad asertiva. Así pues, de

las estudiantes con puntuaciones elevadas en las escalas correspondientes a

depresión, ansiedad y baja autoestima, el 40% obtienen mayor puntuación en

el EAT si presentan baja autoestima.

8. Tras realizar una segunda fase en el estudio, donde se aplicó el EDE al 76% de

los posibles positivos y al 30% de los controles, la prevalencia para TCA alcan-

za el 11%. No hallamos ningún caso de AN. Dentro de los sujetos en riesgo, apa-

recen 9 casos de BN. La mayor patología hallada de los TCA en nuestra mues-

tra es de TCANE en el grupo de riesgo. Pero cabe destacar que de los 8 casos

del grupo control, 7 de ellos presentan TIC.

9. La sensibilidad y la especificidad de la prueba de screening (EAT y BSQ) es del

53,7%, y del 90,73%, respectivamente. Estos resultados son parecidos a otros

hallados en la literatura

10. El porcentaje de estudiantes con TCA, es 4 veces superior en las mujeres que

siguen dieta.

11. La comorbilidad de TCA y depresión queda bien reflejada ya que posibles posi-

tivos de TCA y distimia comórbida alcanzan una prevalencia del 22%. Si la pato-

logía depresiva se agrava, el porcentaje de posibles positivos de TCA con depre-

sión comórbida llega al 31%. La comorbilidad de TCA y ansiedad rasgo mode-

rada llega al 17,6%. Cuando la ansiedad aumenta, la comorbilidad alcanza la

mayor prevalencia en nuestro estudio, 35,1%. Una alta autoestima sólo apare-

ce en el 6% de los sujetos con riesgo a padecer TCA. Sin embargo, la prevalen-

cia aumenta a niveles del 15,8% cuando se trata de sujetos con riesgo de TCA

y autoestima media. La importancia de la autoestima aparece reflejada en que

más del doble de las estudiantes con riesgo a padecer TCA presentan baja auto-

estima. La asertividad alta y media no influye en las estudiantes con riesgo de

TCA. Sin embargo, una baja asertividad puede ser un indicador de riesgo de

TCA, ya que el 37,5% de las estudiantes en riesgo en TCA presentaban baja

asertividad.
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16.1. ANEXO 1: CUESTIONARIOS. ESTUDIO DIMENSIONAL
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DATOS GENERALES

Fecha de pasación ___/___/___
Fecha de nacimiento ___/___/___
Edad ____
Estudios

! Dietética y Nutrición
! Turismo
! Psicología Ramon Llull
! Enfermería
! Auxiliar  de Enfermería
! Llar d�Infants
! Institut del Teatre: Danza
! Psicología UB
! Derecho UB (1997)
! Auxiliar Enfermería (1997)
! Dietética y Nutrición (1997)
! Magisterio UB (1997)
! Trabajo Social (1997)
! Medicina UB (1997)

Curso _____ ¿Eres repetidora? !  NO !  SÍ

Peso  _____ Altura  ______

Dí qué peso te gustaría tener  ______

Estado Civil

! Soltera
! Casada o Viviendo con Pareja
! Separada
! Viuda
! Otros  __________________________

Situación familiar

Nº de hermanos (incluyéndote a ti)  _____
Lugar que ocupas !    1º

! 2º
! 3º
! 4º
! 5º
! más del 5º



Antecedentes familiares y personales

OBESIDAD !  padre
! madre
! hermano !  nº de hermanos obesos  ____
! hermana !  nº de hermanas obesas  ____

ANOREXIA !  padre
! madre
! hermano !  nº de hermanos anoréxicos  ____
! hermana !  nº de hermanas anoréxicas  ____

BULIMIA !  padre
! madre
! hermano !  nº de hermanos bulímicos  ____
! hermana !  nº de hermanas bulímicas  ____

OTROS TRASTORNOS (depresión...). Indicar quién lo ha tenido

Nivel de estudios

1. Menos de 7 años de escolaridad
2. Enseñanza primaria
3. Bachillerato Superior incompleto. FP de 2º grado incompleto
4. Bachillerato Superior. FP de 2º grado
5. Formación de tipo universitario (estudios medianos) incompleta
6. Título grado medio
7. Título grado superior

PADRE  _____ MADRE  _____
(Indica el número que corresponde)

Profesión

1. En paro, trabajadores de servicios eventuales no calificados, trabajadores temporales
(limpiabotas, criados, canguros�).

2. Trabajadores no calificados (camarero, ascensorista, empleado de gasolinera, vendedor
ambulante, jornaleros�).

3. Operadores de maquinaria, trabajadores semicalificados (operarios, repartidores, peluqueros
no propietarios, conductores de autobús�).

4. Propietarios de pequeños negocios, trabajadores manuales calificados (carpintero, albañil,
detectives, electricista, cartero, dependiente, propietarios de pequeñas granjas�).

5. Vendedores, representantes, propietarios de pequeños negocios y granjas, y trabajadores de
banco (bibliotecarios, contables�).

6. Técnicos semiprofesionales y propietarios de negocios y granjas más grandes que las
anteriores (administrativos, agentes de publicidad, delineantes, fotógrafos, capataces�).

7. Propietarios de negocios y granjas más grandes que las anteriores (actores, practicantes,
publicistas, agentes de compras, artistas, managers�).



8. Administradores, propietarios de negocios de tamaño medio y profesionales (ingenieros
industriales, músicos, empleados administración pública�).

9. Altos ejecutivos, propietarios de grandes empresas (ingenieros de caminos, canales y
puentes, abogados, jueces, directores, altos cargos de la administración pública�).

PADRE  _____ MADRE  _____

Además del número, especificar la profesión:

PADRE  _________________________________
MADRE  _________________________________

Teléfono para localizarte  ____________________
Teléfono de un familiar  _____________________
Nombre de pila  ________________



EAT

Instrucciones:
En este cuestionario hay una serie de preguntas que hacen referencia a actitudes alimentarias. No hay respuestas
buenas ni malas. Solamente tienes que reflejar tus experiencias en este terreno. Contesta marcando con una señal
(X) la respuesta que consideres más adecuada.
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1. Me gusta comer con otras personas

2. Preparo comidas para otros, pero yo no me las como

3. Me pongo nerviosa cuando se acerca la hora de las comidas

4. Me da mucho miedo pesar demasiado

5. Procuro no comer aunque tenga hambre

6. Me preocupo mucho por la comida

7. A veces me he atracado de comida, sintiéndome que era incapaz de parar de
comer

8. Corto mis alimentos en trozos pequeños

9. Tengo en cuenta las calorías que tienen los alimentos que como

10. Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (por
ej., pan, arroz, patatas, etc.)

11. Me siento llena después de las comidas

12. Noto que los demás preferirían que yo comiese más

13. Vomito después de haber comido

14. Me siento muy culpable después de comer

15. Me preocupa el deseo de estar más delgada

16. Hago mucho ejercicio para quemar calorías

17. Me peso varias veces al día

18. Me gusta que la ropa me quede ajustada

19. Disfruto comiendo carne

20. Me levanto pronto por las mañanas

21. Cada día como los mismos alimentos
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22. Pienso en quemar calorías cuando hago ejercicio

23. Tengo la menstruación regular

24. Los demás piensan que estoy demasiado delgada

25. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

26. Tardo en comer más que las otras personas

27. Disfruto comiendo en restaurantes

28. Tomo laxantes (purgantes)

29. Procuro no comer alimentos con azúcar

30. Como alimentos de régimen

31. Siento que los alimentos controlan mi vida

32. Me controlo en las comidas

33. Noto que los demás me presionan para que coma

34. Paso demasiado tiempo pensando y ocupándome de la comida

35. Tengo estreñimiento

36. Me siento incómoda después de comer dulces

37. Me comprometo a hacer régimen

38. Me gusta sentir el estómago vacío

39. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

40. Tengo ganas de vomitar después de las comidas



BDI

Instrucciones:

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lee con atención cada uno de ellos. A

continuación, señala la afirmación de cada grupo que describe mejor tus sentimientos durante la ÚLTIMA SEMANA,

INCLUIDO EL DÍA DE HOY. Rodea con un círculo el número que está a la izquierda de la afirmación que hayas

elegido. Asegúrate de haber leído todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de hacer la elección.

(1)
0 No me siento triste
1 Me siento triste
2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo
3 Me siento tan triste o tan desgraciada que no puedo soportarlo

(2)
0 No me siento especialmente desanimada de cara al futuro
1 Me siento desanimada de cara al futuro
2 Siento que no hay nada por lo que luchar
3 El futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarán

(3)
0 No me siento como una fracasada
1 He fracasado más que la mayoría de las personas
2 Cuando miro hacia atrás, lo único que veo es un fracaso tras otro
3 Soy un fracaso total como persona

(4)
0 Las cosas me satisfacen tanto como antes
1 No disfruto de las cosas tanto como antes
2 Ya no tengo ninguna satisfacción de las cosas
3 Estoy insatisfecha o aburrida con respecto a todo

(5)
0 No me siento especialmente culpable
1 Me siento culpable en bastantes ocasiones
2 Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones
3 Me siento culpable constantemente

(6)
0 No creo que esté siendo castigada
1 Siento que quizá esté siendo castigada
2 Espero ser castigada
3 Siento que estoy siendo castigada

(7)
0 No estoy descontenta de mí misma
1 Estoy descontenta de mí misma
2 Estoy a disgusto conmigo misma
3 Me detesto

(8)
0 No me considero peor que cualquier otra
1 Me autocritico por mi debilidad o por mis errores
2 Continuamente me culpo por mis faltas
3 Me culpo por todo lo malo que me sucede



(9)
0 No tengo ningún pensamiento de suicidio
1 A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré
2 Desearía poner fin a mi vida
3 Me suicidaría si tuviese oportunidad

(10)
0 No lloro más de lo normal
1 Ahora lloro más que antes
2 Lloro continuamente
3 No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga

(11)
0 No estoy especialmente irritada
1 Me molesto o irrito más fácilmente que antes
2 Me siento irritada continuamente
3 Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban

(12)
0 No he perdido el interés por los demás
1 Estoy menos interesada en los demás que antes
2 He perdido gran parte del interés por los demás
3 He perdido todo interés por los demás

(13)
0 Tomo mis propias decisiones igual que antes
1 Evito tomar decisiones más que antes
2 Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes
3 Me es imposible tomar decisiones

(14)
0 No creo tener peor aspecto que antes
1 Estoy preocupada porque parezco envejecida y poco atractiva
2 Noto cambios constantes en mi aspecto físico que me hacen parecer poco atractiva
3 Creo que tengo un aspecto horrible

(15)
0 Trabajo igual que antes
1 Me cuesta más esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo
2 Tengo que obligarme a mí misma para hacer algo
3 Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea

(16)
0 Duermo tan bien como siempre
1 No duermo tan bien como antes
2 Me despierto 1 ó 2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a dormir
3 Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volverme a dormir

(17)
0 No me siento más cansada de lo habitual
1 Me canso más que antes
2 Me canso en cuanto hago cualquier cosa
3 Estoy demasiado cansada para hacer nada



(18)
0 Mi apetito no ha disminuido
1 No tengo tan buen apetito como antes
2 Ahora tengo mucho menos apetito
3 He perdido completamente el apetito

(19)
0 No he perdido peso últimamente
1 He perdido más de dos kilos
2 He perdido más de 4 kilos
3 He perdido más de 7 kilos

(20)
0 No estoy preocupada por mi salud
1 Me preocupan los problemas físicos como dolores, el malestar de estómago o los catarros
2 Me preocupan las enfermedades y me resulta difícil pensar en otras cosas
3 Estoy tan preocupada por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas

(21)
0 No he observado ningún cambio en mi interés por el sexo
1 La relación sexual me atrae menos que antes
2 Estoy mucho menos interesada por el sexo que antes
3 He perdido totalmente mi interés sexual



TFEQ: PARTE 1
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1. Cuando huelo un bistec chisporroteante o veo un jugoso trozo de carne, encuentro muy difícil
abstenerme de comer, incluso si he acabado de hacer una comida

2. Habitualmente como demasiado en situaciones sociales, como fiestas y picnics

3. Habitualmente estoy tan hambrienta que como más de tres veces al día

4. Cuando he consumido mi cuota de calorías, estoy bien como para no comer más

5. Hacer dieta es demasiado duro para mí porque me pongo demasiado hambrienta

6. Tomo pequeñas raciones deliberadamente como método para controlar mi peso

7. A veces hay cosas que saben tan bien que continuo comiendo aún cuando ya no estoy
hambrienta

8. Ya que estoy frecuentemente hambrienta, a veces desearía que mientras como, un experto
me dijera que ya he tenido bastante o que puedo comer alguna cosa más

9. Cuando me siento ansiosa, me encuentro a mí misma comiendo

10. La vida es demasiado corta para preocuparse de la dieta

11. Puesto que mi peso sube y baja, he ido reduciendo las dietas más de
      una vez

12. A menudo me siento tan hambrienta que tengo que comer algo

13. Cuando estoy con alguien que se está atracando, me suelo atracar yo también

14. Tengo una bastante buena idea del número de calorías de alimentos comunes

15. Algunas veces cuando empiezo a comer parece que no puedo parar

16. No me es difícil dejar algo en el plato

17. A ciertas horas del día, me pongo hambrienta porque me he acostumbrado a comer entonces

18. Mientras estoy a dieta, si ingiero comidas que no están permitidas, conscientemente como
menos durante un período de tiempo para compensarlo

19. Estar con alguien que está comiendo a menudo me pone lo bastante hambrienta como para
comer yo también

20. Cuando me siento triste, frecuentemente me excedo comiendo

21. Disfruto demasiado comiendo como para estropearlo contando calorías o vigilando mi peso

22. Cuando veo un verdadero manjar, a menudo tengo que comer inmediatamente

23. Frecuentemente paro de comer cuando no estoy realmente llena como un medio consciente
de limitar la cantidad de comida que como

24. Me pongo tan hambrienta que mi estómago a menudo parece un pozo sin fondo

25. Mi peso apenas ha cambiado en los últimos diez años

26. Estoy siempre tan hambrienta que me es difícil parar de comer antes que he acabado la
comida del plato



Ve
rd

ad
er

o

Fa
ls

o

27. Cuando me siento sola, me consuelo comiendo

28. Conscientemente me reprimo en las comidas para no ganar peso

29. Algunas veces me pongo muy hambrienta al final de la tarde o por la noche

30. Como todo lo que quiero y cuando quiero

31. Aún sin pensarlo, comer me lleva mucho tiempo

32. Calculo las calorías como un medio consciente de controlar el peso

33. No como algunos alimentos porque me engordan

34. Estoy siempre lo bastante hambrienta como para comer en cualquier momento

35. Pongo mucha atención en los cambios de mi figura

36. Cuando estoy a dieta, si como alimentos no permitidos, a menudo me abandono (splurge) y
como otros alimentos altos en calorías

PARTE II

Instrucciones: Por favor, responde a las siguientes preguntas rodeando el número que está
encima de la respuesta que consideras apropiada a tu caso.

37. ¿Con qué frecuencia haces dieta en un esfuerzo consciente de controlar tu peso?
1 2 3 4

    raramente   algunas veces   habitualmente        siempre

38. ¿Afectaría a tu forma de vivir la vida una fluctuación de peso de 2 Kg?
1 2 3 4

       en nada      levemente  moderadamente      muchísimo

39. ¿Con qué frecuencia sientes hambre?
1 2 3 4

    sólo en las   algunas veces  frecuentemente    casi siempre
                  comidas   entre comidas   entre comidas

40. ¿Tienes sentimientos de culpa por atracarte para ayudarte a controlar tu ingesta?
1 2 3 4

         nunca     raramente       a menudo         siempre

41. ¿Cuán difícil sería para ti parar de comer a media cena y no comer durante las próximas
cuatro horas?

1 2 3 4
          fácil   levemente difícil  moderadamente        muy difícil

         difícil



42. ¿Cuán consciente eres de los que estás comiendo?
1 2 3 4

         nada      levemente   moderadamente         extremadamente

43. ¿Con qué frecuencia evitas abastecerte de comidas tentadoras?
1 2 3 4

       casi nunca        rara vez    habitualmente        casi siempre

44. ¿Cuán propensa eres a comprar alimentos bajos en calorías?
1 2 3 4

    no soy propensa       levemente  moderadamente    muy propensa
       propensa      propensa

45. ¿Comes moderadamente cuando estás con otros y te abandonas cuando estás sola?
1 2 3 4

         nunca     raramente       a menudo         siempre

46. ¿Cuán propensa eres a comer lentamente para reducir la cantidad de comida que ingieres?
1 2 3 4

    no soy propensa       levemente  moderadamente    muy propensa
       propensa      propensa

47. ¿Con qué frecuencia te saltas postres porque no estás más hambrienta?
1 2 3 4

         nunca     raramente       a menudo         siempre

48. ¿Cuán propensa eres a comer menos deliberadamente cuando tú quieres?
1 2 3 4

    no soy propensa       levemente  moderadamente    muy propensa
       propensa      propensa

49. ¿Continúas atracándote aunque no estés hambrienta?
1 2 3 4

         nunca     raramente       a menudo         siempre

50. En una escala del 0 al 5, donde 0 significa no restricción en la ingesta (comer todo lo que tu
quieras, cuando quieras) y 5 restricción total (constante limitación de la ingesta y nunca
rendirse), ¿qué número te darías a ti misma?

0 comer todo lo que tú quieres cuando tú quieres
1 habitualmente comer todo lo que tú quieres, cuando tú quieres
2 a menudo comer todo lo que tú quieres, cuando tú quieres
3 limitar la ingesta a menudo, pero a menudo también rendirse
4 habitualmente limitar la ingesta, raramente rendirse
5 limitar constantemente la ingesta, nunca rendirse



51. ¿En qué medida esta frase describe tu conducta alimentaria? �Comienzo a hacer dieta por la
mañana, pero debido a la cantidad de cosas que pasan durante el día, por la noche me rindo
y como lo que quiero, prometiéndome recomenzar la dieta mañana�.

1 2 3 4
  no se me aplica     se me aplica bastante buena     me describe

          algo            descripción de mí



RSS

Instrucciones:
Lee las siguientes afirmaciones y marca con una cruz el recuadro que mejor refleje tu grado de
acuerdo con ellas.
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1. En general estoy satisfecha conmigo misma ���������... " " " "

2. A veces pienso que no sirvo para nada  ������������ " " " "

3. Creo tener varias cualidades buenas  ������������� " " " "

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoría de la gente  ��.. " " " "

5. Creo que no tengo muchos motivos para enorgullecerme  ���� " " " "

6. A veces me siento realmente inútil  �������������� " " " "

7. Siento que soy una persona digna de estima, al menos en
Igual medida que los demás  ����������������... " " " "

8. Desearía sentir más respeto por mí misma  ����������.. " " " "

9. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy un fracaso  ������ " " " "

10. Asumo una actitud positiva hacia mí misma  ���������� " " " "



EDI

Instrucciones:
Esta es una escala que mide una serie de actitudes, sensaciones, sentimientos y conductas. Algunos de los ítems
están relacionados con la comida. Otros se refieren a sensaciones y sentimientos. NO EXISTEN RESPUESTAS
CORRECTAS NI INCORRECTAS. INTENTA POR TODOS LOS MEDIOS SER SINCERO. LOS RESULTADOS
SON TOTALMENTE CONFIDENCIALES. Lee cada pregunta y señala con una X la respuesta que mejor se ajuste a
tu caso. Por favor, responde cuidadosamente a cada pregunta. Gracias.
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1. Como dulces y carbohidratos (pan, patatas, etc.) sin sentirme nerviosa

2. Pienso que mi estómago es demasiado grande

3. Me gustaría que pudiera volver a la seguridad de la infancia

4. Como cuando estoy disgustada

5. Me atraco de comida

6. Me gustaría ser más joven

7. Pienso en seguir una dieta

8. Me asusto cuando mis sensaciones/sentimientos son demasiado intensos

9. Pienso que mis muslos son demasiado anchos

10. Me siento ineficaz como persona

11. Me siento extremadamente culpable después de haber comido en exceso

12. Pienso que mi estómago tiene el tamaño adecuado

13. Mi familia sólo valora como buenos aquellos rendimientos o resultados que
están por encima de lo habitual

14. El tiempo más feliz de la vida es cuando se es niño

15. Soy una persona que demuestra abiertamente sus sentimientos

16. Me aterroriza ganar peso

17. Confío en los demás

18. Me siento sola en el mundo

19. Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpo

20. Generalmente siento que las cosas de mi vida están bajo mi control

21. Me siento confundida ante las emociones que siento
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22. Prefiero ser adulto que niño

23. Me comunico fácilmente con los demás

24. Me gustaría ser otra persona

25. Exagero a menudo la importancia del peso

26. Puedo identificar claramente las emociones que siento

27. Me siento inadaptada

28. Cuando me estoy atracando de comida siento que no puedo parar de hacerlo

29. Cuando era niña intentaba por todos los medios evitar estar en desacuerdo
con mis padres y maestros

30. Tengo amistades íntimas

31. Me gusta la forma de mis nalgas

32. Me preocupa el deseo de estar más delgada

33. No sé lo que está pasando dentro de mí

34. Tengo dificultad en expresar mis emociones a los demás

35. Las exigencias del adulto son demasiado grandes

36. Me molesta ser menos que la mejor en las actividades de juego

37. Me siento segura de mí misma

38. Pienso en atracarme de comida

39. Me siento feliz de no ser ya nunca más una niña

40. No me doy cuenta de si tengo hambre o no

41. Tengo una pobre opinión de mí misma

42. Pienso que puedo alcanzar mis metas

43. Mis padres han esperado cosas excelentes de mí

44. Estoy preocupada de que mis sentimientos se escapen a mi control

45. Pienso que mis caderas son demasiado anchas

46. Como moderadamente cuando estoy con gente y me atraco cuando estoy sola

47. Después de haber comido poco me siento hinchada

48. Pienso que las personas son más felices cuando son niños

49. Si gano algo de peso me preocupa el que pueda seguir aumentando
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50. Pienso que soy una persona útil

51. Cuando estoy dispuesta no sé si estoy triste, atemorizada o enojada

52. Creo que las cosas las debo de hacer perfectamente o sino no hacerlas

53. Pienso en intentar vomitar con el fin de perder peso

54. Necesito mantener a las personas a cierta distancia pues me siento incómoda
si alguien intenta acercárseme o entablar amistad

55. Pienso que mis muslos tienen el tamaño adecuado

56. Me siento interiormente vacía

57. Puedo hablar sobre mis sentimientos y pensamientos personales

58. El convertirme en adulto ha sido lo mejor de mi vida

59. Creo que mis nalgas son demasiado anchas

60. Tengo sentimientos/sensaciones que no puedo identificar claramente

61. Como o bebo a escondidas

62. Pienso que mis caderas tienen el tamaño adecuado

63. Mis metas son excesivamente altas

64. Cuando estoy disgustada me preocupa el que pueda empezar a comer



BSQ

Nos gustaría saber cómo te has sentido respecto a tu figura en el último mes. Por favor, lee cada pregunta y señala
con una cruz la respuesta que consideres más adecuada a tu caso. Contesta a todas las preguntas.
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1. Cuando te aburres, ¿te preocupas por tu figura?

2. Has estado tan preocupada por tu figura que has pensado que debías ponerte
a dieta

3. ¿Has pensado que tus muslos, caderas o nalgas son demasiado grandes en
proporción con el resto de tu cuerpo?

4. ¿Has tenido miedo a convertirte en �gorda� (o más gorda)?

5. ¿Te ha preocupado el que tu carne no sea suficientemente firme?

6. ¿Sentirte llena (después de una comida) te ha hecho sentir gorda?

7. ¿Te has sentido tan mal con tu figura que incluso has llorado por ello?

8. ¿Has evitado correr para que tu carne no botara, saltara?

9. ¿Estar con chicos/as delgados/as te ha hecho fijarte en tu figura?

10. ¿Te has preocupado por el hecho de que tus muslos se ensanchan cuando te
sientas?

11. ¿El solo hecho de comer una pequeña cantidad de alimento te ha hecho sentir
gorda?

12. ¿Te has fijado en la figura de otros chicos/as y has comparado la tuya con la
de ellos desfavorablemente?

13. Pensar en tu figura ha interferido en tu capacidad de concentración (cuando
estás mirando la TV, leyendo o manteniendo una conversación)

14. Estar desnudo/a, por ejemplo cuando te duchas, ¿te ha hecho sentir gordo/a?

15. ¿Has evitado llevar vestidos que marcasen tu figura?

16. ¿Te has imaginado cortando partes grasas de tu cuerpo?

17. Comer caramelos, pasteles y otros alimentos altos en calorías, ¿te ha hecho
sentir gordo/a?

18. ¿Has evitado ir a actos sociales (por ejemplo, una fiesta) porque te has
sentido mal respecto a tu figura?

19. ¿Te has sentido excesivamente gorda y llena?

20. ¿Te has sentido acomplejada por tu cuerpo?

21. La preocupación por tu figura ¿te ha inducido a ponerte a dieta?

22. ¿Te has sentido más a gusto con tu figura cuando tu estómago estaba vacío
(por ejemplo por la mañana)?

23. ¿Has pensado que tienes la figura que tienes a causa de tu falta de
autocontrol?

24. ¿Te ha preocupado que la otra gente vea �michelines� alrededor de tu cintura?
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25. ¿Has pensado que no es justo que otras chicas sean más delgadas que tú?

26. ¿Has vomitado para sentirte más delgada?

27. Estando en compañía de otras personas, ¿te ha preocupado ocupar
demasiado espacio? (por ejemplo en un autobús, en el cine�)

28. ¿Te ha preocupado que tu carne tenga aspecto de �piel de naranja� o
�celulitis�?

29. Verte reflejada en un espejo, ¿te hace sentir mal respecto a tu figura?

30. ¿Has pellizcado zonas de tu cuerpo para ver cuanta grasa hay?

31. ¿Has evitado situaciones en las cuales la gente pudiera ver tu cuerpo? (por
ejemplo piscinas, duchas, vestidores�)

32. Has tomado laxantes para sentirte más delgado/a

33. ¿Te has fijado más en tu figura cuando estás en compañía de otra gente?

34. ¿La preocupación por tu figura te hace pensar que deberías hacer ejercicio?



CSES

Instrucciones:
El siguiente cuestionario ha sido diseñado para obtener información sobre la forma como te expresas. Por favor,
contesta a las preguntas poniendo una X en la casilla apropiada, según tu propia elección. Tu contestación debe
reflejar cómo te comportas normalmente en esas situaciones.
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1. ¿Lo ignoras cuando alguien se cuela delante de ti en una fila?

2. Cuando decides que ya no deseas salir con alguien, ¿te es muy difícil
comunicarle a esa persona tu decisión?

3. ¿Cambiarías una mercancía defectuosa?

4. Si decidieras cambiar tus estudios a otro campo que tus padres no aprueban,
¿te sería difícil decírselo?

5. ¿Tiendes a disculparte en exceso?

6. Si estuvieses estudiando y tu compañero/a estuviera haciendo demasiado
ruido, ¿le pedirías que parase?

7. ¿Te es difícil hacer cumplidos y alabar a los demás?

8. Si estás enfadado con tus padres, ¿eres capaz de decírselo?

9. ¿Insistes en que tu compañero/a de habitación haga su parte de la limpieza?

10. Si te das cuenta de que te estás enamorando de alguien con quien estás
saliendo, ¿te es difícil expresar estos sentimientos a esa persona?

11. Si un/a amigo/a a quien has prestado 500 pesetas parece haberlo olvidado,
¿se lo recordarías?

12. ¿Eres extremadamente cuidadoso en evitar herir los sentimientos de los
demás?

13. Si tienes un/a amigo/a íntimo/a que no le gusta a tus padres y a quien
constantemente critican, ¿les dirías a tus padres que no estás de acuerdo con
ellos y les hablarías de las virtudes de tu amigo/a?

14. ¿Te es difícil pedir a un/a amigo/a que te haga un favor?

15. Si en un restaurante te sirven comida que no está a tu gusto, ¿te quejas de ello
al camarero?

16. Si tu compañero/a de habitación se come sin tu permiso la comida que sabe
que has guardado, ¿eres capaz de expresarle tu disgusto?

17. Si un vendedor se ha tomado una molestia considerable en enseñarte una
mercancía que no te acaba de satisfacer, ¿te es difícil decirle que �no�?

18. ¿Te reservas normalmente tus opiniones?

19. Si te visitan amigos/as cuando quieres estudiar, ¿les pides que vuelvan en una
ocasión más apropiada?

20. ¿Eres capaz de expresar amor y afecto a la gente que aprecias?
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21. Si estuvieses en un pequeño seminario y el profesor hiciera una afirmación que
consideras errónea, ¿lo cuestionarías?

22. Si una persona del sexo opuesto a quien has estado queriendo conocer te
sonríe o dirige su atención hacia ti en una fiesta, ¿tomarías la iniciativa para
empezar una conversación?

23. Si alguien a quien respetas expresa opiniones con las que estás totalmente en
desacuerdo, ¿te atreverías a expresar tu propio punto de vista?

24. ¿Te apartas de tu camino para evitar problemas con otras personas?

25. Si un/a amigo/a tiene un nuevo modelo de vestido o traje que te gusta, ¿se lo
comentas?

26. Si después de salir de una tienda te das cuenta de que te han dado de menos
en el cambio, ¿vuelves y exiges el cambio correcto?

27. Si un/a amigo/a te hace lo que tú consideras una petición poco razonable,
¿eres capaz de decirle �no�?

28. Si un pariente próximo y respetado te estuviese importunando, ¿ocultarías tus
sentimientos en vez de expresar tu malestar?

29. Si tus padres quieren que vayas a casa durante un fin de semana, pero tu has
hecho ya planes importantes, ¿les dirías tus preferencias?

30. ¿Expresas tu enfado o disgusto hacia el sexo opuesto cuando está justificado?

31. Si un amigo te hace un encargo, ¿le dices cuándo aprecias lo que ha hecho?

32. Cuando una persona es claramente injusta, ¿te es difícil decirlo algo al
respecto?

33. ¿Evitas los contactos sociales por miedo a hacer o decir algo inadecuado?

34. Si un/a amigo/a traiciona tu confianza, ¿dudas en expresar tu disgusto a esa
persona?

35. Cuando un dependiente en una tienda atiende a alguien que está detrás de ti,
¿llamas su atención al respecto?

36. Si estás particularmente contento por la buena suerte de alguien, ¿eres capaz
de decírselo a esa persona?

37. ¿Dudarías en pedir a un/a buen/a amigo/a que te prestase algún dinero?

38. Si una persona se mete contigo hasta un punto en que ya no resulta divertido,
¿te es difícil expresarle tu fastidio?

39. Si llegas tarde a una reunión, ¿te quedarías en pie en vez de ir a un asiento de
la primera fila que supondría llamar la atención de forma algo notable?

40. Si tu pareja te llama por teléfono el sábado por la noche, quince minutos antes
de la hora en que os debíais encontrar, y te dice que tiene que estudiar para un
examen importante y que no puede acudir, ¿le expresarías tu fastidio?

41. Si alguien está golpeando insistentemente con el pie el respaldo de tu asiento
en un cine, ¿le pedirías que se estuviera quieto?

42. Si alguien te interrumpe en medio de una importante conversación, ¿le pides
que espere hasta que tú hayas acabado?

43. ¿Intervienes o expresas espontáneamente opiniones en las discusiones de
clase?

44. ¿Te cuesta hablar con un conocido atractivo del sexo opuesto?
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45. Si vivieras en un piso y el dueño no hubiera hecho ciertas reparaciones
necesarias después de hacerlo prometido, ¿insistirías sobre ello?

46. Si tus padres quieren que estés en casa a una determinada hora que tú
piensas que es demasiado temprano y poco razonable por su parte, ¿intentas
discutirlo o negociarlo con ellos?

47. ¿Te es difícil defender tus derechos?

48. Si un/a amigo/a te critica injustamente, ¿expresas tu enojo espontánea y
fácilmente?

49. ¿Expresas tus sentimientos a los demás?

50. ¿Evitas hacer preguntas en clase por miedo o timidez?



STAI

Instrucciones:
A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a sí mismo. Lea cada
frase y señale la puntuación 0 a 3 que indique mejor cómo SE SIENTE Vd. AHORA MISMO, en este momento. No
hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la respuesta
que mejor describa su situación presente.
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1. Me siento calmado
2. Me siento seguro
3. Estoy tenso
4. Estoy contrariado
5. Me siento cómodo (estoy a gusto)
6. Me siento alterado
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras
8. Me siento descansado
9. Me siento angustiado
10. Me siento confortable
11. Tengo confianza en mí mismo
12. Me siento nervioso
13. Estoy desasosegado
14. Me siento muy �atado� (como oprimido)
15. Estoy relajado
16. Me siento satisfecho
17. Estoy preocupado
18. Me siento aturdido y sobreexcitado
19. Me siento alegre
20. En este momento me siento bien

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
Ahora, vuelva la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.



Instrucciones:
A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a sí mismo. Lea cada
frase y señale la puntuación 0 a 3 que indique mejor cómo SE SIENTE Vd. EN GENERAL, en la mayoría de las
ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando
la respuesta que mejor describa cómo se siente Vd. generalmente.
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21. Me siento bien
22. Me canso rápidamente
23. Siento ganas de llorar
24. Me gustaría ser tan feliz como otros
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto
26. Me siento descansado
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia
30. Soy feliz
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente
32. Me falta confianza en mí mismo
33. Me siento seguro
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades
35. Me siento triste (melancólico)
36. Estoy satisfecho
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia
38. Me afectan tanto los desengaños, que no puedo olvidarlos
39. Soy una persona estable
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo

tenso y agitado



PENSAMIENTOS AUTOMÁTICOS de Hollon y Kendall (1980)

Señale con qué frecuencia suelen "asaltarle"
algunos de los siguientes pensamientos:

N
U

N
C

A

D
E 

VE
Z 

EN
C

U
A

N
D

O

B
A

ST
A

N
TE

M
U

C
H

O

M
U

C
H

ÍS
IM

O

1. Me siento como si el mundo estuviese contra mí

2. No valgo para nada

3. ¿Por qué nunca tengo éxito?

4. Nadie me entiende

5. He decepcionado a la gente

6. Siento que no puedo seguir adelante

7. Ojalá fuese una persona mejor

8. Soy débil

9. Mi vida no va de la forma que quisiera

10. Estoy muy desilusionado conmigo mismo

11. Nada me hace sentirme bien

12. Esto no lo puedo soportar más

13. No puedo empezar nada

14. ¿Qué pasa conmigo?

15. Ojalá estuviese en otro lugar

16. ¿Por qué no puedo organizarme la vida?

17. Me odio a mí mismo

18. Yo no valgo nada

19. Me gustaría desaparecer

20. ¿Qué es lo que me pasa?

21. Soy un fracasado

22. Mi vida es un desastre

23. Soy un desastre

24. Nunca lo conseguiré

25. Nada ni nadie me puede ayudar

26. Algo tiene que cambiar

27. Debe haber algo que falla en mí

28. Mi futuro es desolador

29. Sencillamente, no vale la pena

30. No puedo terminar nada







16.2. ANEXO 2: ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA. ESTUDIO
DIAGNÓSTICO
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EXAMEN DE LOS TRASTORNOS DE LA

CONDUCTA ALIMENTARIA

(E.D.E.)



(0) ASPECTOS GENERALES

∗ Me gustaría tener una visión general de tus hábitos de alimentación y, para ello, nos
fijaremos en las 4 últimas semanas.

∗ ¿Han variado mucho de un día a otro tus hábitos de ingesta?
∗  ¿Entre los días laborables y los fines de semana han sido diferentes tus

hábitos?
∗ ¿Ha habido días en los cuales no has comido nada o no has probado bocado?
∗ ¿Y durante los dos meses previos?

Proporcionar a la persona el cuadernillo con las opciones de respuesta.
Una vez que se ha informado a la persona a entrevistar sobre la fase de

evaluación y el tiempo específico que va a suponer, lo mejor es empezar la entrevista
con una serie de preguntas introductorias. Estas preguntas tienen por objeto obtener
un esquema o cuadro general de los hábitos alimentarios de la persona.



(1) PATRONES DE INGESTA

∗ Ahora quisiera hacerte preguntas acerca de tus patrones de alimentación.
∗ Teniendo en cuenta que hablamos de las últimas 4 semanas�
∗ ¿Con qué frecuencia haces cada una de las siguientes comidas o tentempiés?

- Desayuno
- Almuerzo o tentempié a media mañana
- Comida de mediodía
- Merienda
- Cena
- Tentempié antes de ir a dormir
- Tentempié nocturno (después de haberse acostado)

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Valora cada comida y cada tentempié o bocado por separado, aceptando la
clasificación del sujeto (pero teniendo en cuenta las indicaciones posteriores).

Pregunta por separado acerca de los días laborables y de los fines de
semana.

El almuerzo debería ser clasificado, en general, como comida de mediodía. Si
en este punto resulta difícil elegir entre dos puntuaciones, seleccionar la superior (es
decir, conceder la puntuación más elevada).

Puntúa 8, si la comida o tentempié son difíciles de clasificar (por ejemplo,
debido a un trabajo por turnos)



(2) CONTROL SOBRE LA INGESTA

∗ En estas 4 últimas semanas, ¿has controlado de forma consciente la cantidad
de comida que ibas a tomar o te has moderado deliberadamente en la comida?

∗ ¿De qué forma lo haces?
∗ ¿Con qué frecuencia ha ocurrido en el último mes?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Evalúa el número de días en los cuales la persona ha tratado de controlar su
ingesta de alimentos (cantidad de comida admitida) de forma consciente, y si este
control ha llegado o no a efectuarse.

Esta restricción en la ingesta debería estar motivada por un deseo de controlar
la silueta o el peso, aunque éstas podrían no ser ni las únicas, ni las principales
razones.

Este control de la ingesta debería consistir en tentativas planificadas de
control, más que en intentos improvisados como podría ser la decisión de resistir una
segunda ración.



(3) EVITACIÓN DE LA INGESTA

∗ En estas 4 últimas semanas, ¿han transcurrido períodos de por lo menos 8
horas a lo largo del día o jornada, en los cuales no has comido nada o no has
probado bocado?

∗ ¿Con qué frecuencia ha ocurrido esto?
∗ ¿Está relacionado de alguna forma con tu silueta o con tu peso?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Valora el número de días en los cuales ha habido períodos de al menos 8
horas de abstinencia de ingesta de comida (los caldos y los batidos de leche cuentan
como comida, mientras que las bebidas en general, no) durante las horas de vigilia.

Puede ser de ayuda ilustrar el tiempo.
La abstinencia debería haberse dado, al menos en parte, a causa de una

autoimposición, más que debido a la fuerza de las circunstancias.
La abstinencia debe tener por objeto influir sobre la silueta, el peso o la

constitución corporal, aunque éstas podrían no ser ni las únicas, ni las principales
razones.



(4) ESTÓMAGO VACÍO

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has deseado que tu estómago estuviera
completamente vacío?

∗ ¿Por qué razón o razones? ¿Tiene esto que ver con tu silueta o con tu peso?
∗ ¿Con qué frecuencia has deseado tener esta sensación?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Evalúa el número de días en los que la persona ha tenido un claro deseo de
tener el estómago completamente vacío por razones de dieta, silueta o peso.

Esto no debe confundirse con la sensación de vació o de tener el estómago
desinflado.



(5) EVITACIÓN DE CIERTAS COMIDAS

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has intentado evitar comer algunos
alimentos o comidas que, de entrada, te gustan?

∗ ¿Sólo ha sido un intento o, definitivamente, has dejado de comerlo?
∗ ¿Cuántos días se ha dado el caso en este último mes?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Se evalúa el número de días en los cuales la persona ha intentado evitar
activamente determinados alimentos (siempre y cuando éstos le gusten) y si la
evitación ha llegado a ocurrir o no.

El objetivo debe haber sido el evitar esos alimentos y no meramente restringir
su consumo.

La evitación debería haber estado motivada por cuestión de silueta, peso o
constitución del cuerpo, aunque éstas podrían no haber sido ni las únicas ni las
principales razones.



(6) NORMAS O REGLAS DIETÉTICAS

∗ Durante las últimas 4 semanas, ¿has intentado seguir ciertas normas específicas
en relación con tu ingesta, por ejemplo, marcándote un límite de calorías
diarias, estableciendo cantidades determinadas de comida o normas acerca de
qué deberías o cuándo deberías comer?

∗ Se ha dado el caso de que hayas roto conscientemente alguna de estas
normas que tú mismo/a te has autoimpuesto

∗ ¿Cómo te has sentido al saltártela o romperla o cómo crees que te sentirías si
rompieras una de tus normas?

∗ ¿Podrías explicarme cuáles son esas normas?
∗ ¿La razón o razones por las que has decidido seguirlas tienen algo que ver

con tu silueta o peso?
∗ ¿Cuántos días has tratado de cumplir dichas normas?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Deberán tratarse de normas autoimpuestas, aunque originalmente pueden
tratarse de normas dietéticas prescritas.

Las normas dietéticas deben tener que ver con qué debería haber comido la
persona o cuándo debería haber tenido lugar la ingesta (p. ej., establecer un límite de
calorías, no comer antes de un cierto tiempo durante el día, no comer ciertos tipos de
comida o no comer nada).

Si el sujeto es consciente de que ha roto ocasionalmente una norma dietética
personal, esto sugiere la existencia de una o más reglas específicas.

Las reglas o normas dietéticas deben tener como propósito el ejercer una
influencia sobre la silueta, el peso o la constitución corporal.

Si se detecta más de una norma en diferentes períodos de tiempo dentro de
las 4 semanas, estos períodos deberían sumarse a la hora de dar la puntuación.



(7) PREOCUPACIÓN POR LA COMIDA, LA INGESTA O LAS CALORÍAS

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has dedicado mucho tiempo a pensar en
alimentos, en cómo comías o en calorías?

∗ El pensar en todo esto, ¿ha interferido en tu capacidad de concentración?
∗ ¿Ha interferido también en cosas que te interesan, como, por ejemplo, leer, ver

TV o mantener una conversación?
∗ ¿Cuántos días te ha podido ocurrir en el último mes?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Se evalúa si el nivel de concentración queda afectado a causa de la presencia
de pensamientos intrusivos sobre la comida, la ingesta o las calorías, hasta el punto de
interferir en las actividades de la persona.

Valora el número de días en los cuales esto ha ocurrido y se han dado
episodios bulímicos.



(8) MIEDO A PERDER EL CONTROL

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has temido perder el control sobre la comida,
pensando que podrías no resistirte o parrar de comer?

∗ ¿Con qué frecuencia ha ocurrido en el último mes?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Se tienen en cuenta el número de días en los cuales ha estado presente un
claro miedo a perder el control sobre la ingesta, sin tener en cuenta si la persona
percibe o no que ha controlado.

La �pérdida de control� implica la sensación de que no podrá resistirse a comer
o que no podrá parar.

Si la persona se siente incapaz de contestar a esta pregunta porque siempre
pierde el control, puntúa con un 9.



(9) EPISODIOS BULÍMICOS Y OTROS EPISODIOS DE SOBREINGESTA

Cantidad de Comida

�Grande� No �grande� pero vista por
el sujeto como excesiva

�Pérdida
de Control� Episodio Bulímico Objetivo Episodio Bulímico Subjetivo

Sin �Pérdida
de Control Sobreingesta Objetiva Sobreingesta Subjetiva

SONDEO:

Para determinar si es Bulimia o Sobreingesta, Objetiva o Subjetiva, anotarlo en el espacio en
blanco.

SOBREINGESTA:
∗ (¿Ha tenido episodios de sobreingesta?). ¿Háblame acerca de algún episodio de

sobreingesta que hayas tenido durante las últimas cuatro semanas. Como
cada persona tiene ideas diferentes acerca de los que significa o implica una
sobreingesta, descríbeme qué es lo que comes en alguno de esos momentos
en los que has sentido que habías comido demasiado de una vez.

CANTIDAD DE COMIDA
∗ (Objetiva o Subjetiva) ¿Cuáles eran los alimentos que comías a la vez?

PÉRDIDA DE CONTROL
∗ (Bulimia o Sobreingesta) ¿Tenías la sensación de pérdida de control en esos

momentos?

Se distinguen cuatro tipos diferentes de sobreingesta. La distinción está basada en
la presencia o ausencia de 2 características:
a) Pérdida de control (necesario para ambos tipos de episodios bulímicos).
b) Consumo de una gran cantidad de comida (necesario para �episodios bulímicos

objetivos� y �sobreingesta objetiva�.
Para que los episodios sean considerados por separado, entre ellos debe haber un

intervalo de 1 hora o más. El vómito autoinducido o el uso de laxantes no marca el fin
del episodio

El esquema de clasificación es el siguiente:



CASOS CRÓNICOS
∗ ¿Podías parar de comer una vez que habías empezado?
∗ ¿Podías prevenir que el episodio ocurriera?

Puntuación:
0 si no ha tenido episodios.
1 si no quiere responder.
La sobreingesta subjetiva no puntúa

Para Episodios Bulímicos Objetivos:
Mes 1:

Nº de días ���������..������������� ____
Nº de episodios �������������������..  ____

Mes 2:
Nº de días ���������..������������� ____
Nº de episodios �������������������..  ____

Mes 3:
Nº de días ���������..������������� ____
Nº de episodios �������������������..  ____

Semanas consecutivas libres de episodios en los 3 meses ���. ____
Dejar en blanco si el sujeto no ha tenido episodios

Para Episodios Bulímicos Subjetivos:
Sólo Mes 1:

Nº de días ���������..������������� ____
Nº de episodios �������������������..  ____

Para Episodios Sobreingesta Objetiva:
Sólo Mes 1:

Nº de días ���������..������������� ____
Nº de episodios �������������������..  ____



(10) RESTRICCIÓN DIETÉTICA ENTRE EPISODIOS BULÍMICOS

∗ Dejando de lado esos momentos en los que perdiste el control sobre la ingesta
(episodios bulímicos) ¿en cuántas ocasiones has restringido la cantidad de los
que comes?

∗ ¿Qué comes normalmente? (Evaluar si ha habido restricción)
∗ ¿Tiene todo esto algo que ver con tu silueta o con tu peso?

∗ Preguntar por los 3 meses:
MES 1
MES 2
MES 3

Puntuación (Escala Entrevistador)
9  si no quiere responder

0                                    1           2

No hay               Restricción      No come nada
Restricción   Extrema (< 1.200 Kcl.)  entre episodios

Sólo se evalúa si ha habido episodios bulímicos.



(11) INGESTA O COMIDAS SOCIALES

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿te ha preocupado que otras personas te
vieran comer?

∗ ¿Has evitado por ello tales situaciones?

Puntuación (Escala B)

0            1            2             3             4              5           6

No preocupa          Leve preocupación       Clara preocupación   Clara preocup.
No evita               No evitación         Alguna evitación       Evita todas

  las situaciones

Valora el grado de preocupación acerca de lo que la persona considera
ingesta normal, en comparación con las cantidades de comida de los demás (p. ej.,
familia) y si esto ha llevado a una evitación de comidas sociales.

Si la posibilidad de comer con otras personas no se ha presentado, puntúa con
un 9.



(12) COMIENDO EN SECRETO

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has comido en secreto?
∗ ¿Cuántos días ha ocurrido esto en este último mes?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Evalúa el número de días en los cuales ha habido, por lo menos, un episodio
de �ingesta en secreto�, que hace referencia a comidas que se hacen de forma furtiva
y que la persona desea ocultar.

La evitación de comidas ante terceros debe ser evaluada bajo el epígrafe de
�Ingesta o comidas sociales (apartado 11).

Puntúa con un 9 si no se ha presentado la ocasión



(13) CULPABILIDAD ACERCA DE LA COMIDA

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿en alguna ocasión te has sentido culpable
después de comer?

∗ ¿Qué proporción de veces te has sentido culpable por lo que habías comido?
∗ ¿Por qué?

Puntuación (Escala C)

0            1            2             3             4              5           6

Ninguna Menos de la    Más de la   Todas
Vez mitad de las veces    mitad de las veces            las veces

Valora la proporción de tiempo en el cual la persona tiene sentimientos de
culpabilidad después de haber comido.

Estos sentimientos de culpabilidad deben de estar relacionados con las
consecuencias sobre la silueta, el peso o la estructura corporal.

No tener en cuenta los episodios bulímicos objetivos, pero considerar otros
episodios de sobreingesta.

Diferenciar culpabilidad de remordimiento.
La valoración se basa en las ocasiones (no en el número de días).



(14) VÓMITO AUTOINDUCIDO

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has vomitado en alguna ocasión?, ¿tal vez es
una forma de controlar tu silueta o peso?, ¿cuántos días ha pasado en el
último mes?

∗ ¿Cuántas veces has vomitado durante las últimas 4 semanas?
∗ ¿Y en el mes anterior?
∗ ¿Y hace dos meses?

Puntuación:
Mes 1:

Nº de días ���������..������������� ____
Nº de episodios �������������������..  ____

Mes 2:
Nº de episodios del mes ���������������..  ____

Mes 3:
Nº de episodios del mes ���������������..  ____

Evalúa, por un lado, el número de días en los cuales ha habido uno o más
episodios de vómito autoinducido como conducta relacionada con la silueta o figura, el
peso o la complexión corporal.

Valora también el número de episodios de vómitos autoinducidos.



(15) ABUSO DE LAXANTES

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has tomado laxantes?
∗ ¿Por qué razón o razones?
∗ ¿Tiene que ver con tu silueta, peso o complexión corporal?
∗ ¿Cuántos días has tomado laxantes en estas 4 semanas?
∗ ¿Cuántos laxantes tomabas en cada ocasión?
∗ ¿Qué tipo de laxante?
∗ ¿Cuántas veces al día tomaste laxantes durante el mes anterior?

Puntuación:
Mes 1:

Nº de días ���������..������������� ____
Nº de episodios �������������������..  ____
Promedio de laxantes tomados por ocasión ������.  ____
Tipo de laxante _________________________________________

Mes 2:
Nº de episodios del mes ���������������..  ____

Mes 3:
Nº de episodios del mes ���������������..  ____

Valorar el número de días en los cuales la persona toma laxantes como una
medida de control de la silueta, el peso o la complexión corporal.

Evaluar también el número de episodios individuales, de abuso de laxantes.
Valorar el número promedio de laxantes tomados en cada ocasión.
Anotar el tipo de laxante tomado



(16) ABUSO DE DIURÉTICOS

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has tomado diuréticos?
∗ ¿Por qué razón o razones?
∗ ¿Tiene algo que ver con tu silueta, peso o complexión corporal?
∗ ¿Cuántos días has tomado diuréticos en estas 4 semanas?
∗ ¿Cuántos diuréticos tomabas en cada ocasión?
∗ ¿Cómo se llama el diurético que utilizas?
∗ ¿Cuántas veces al día tomaste diuréticos durante el mes anterior?

Puntuación:
Mes 1:

Nº de días ���������..������������� ____
Nº de episodios �������������������..  ____
Promedio de diuréticos tomados por ocasión �����.  ____
Tipo de diurético _______________________________________

Mes 2:
Nº de episodios del mes ���������������..  ____

Mes 3:
Nº de episodios del mes ���������������..  ____

Valorar el número de días en los cuales la persona toma diuréticos como una
medida de control de la silueta, el peso o la complexión corporal.

Evaluar el número de episodios individuales de abuso de diuréticos.
Evaluar el número de diuréticos tomados en cada ocasión.



(17) EJERCICIO INTENSO PARA CONTROLAR SILUETA O PESO

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has realizado ejercicio físico de algún tipo?
∗ Descríbeme qué haces en una sesión de ejercicio. (Valorar si es intenso).
∗ ¿Tiene algo que ver con un deseo de modificar tu silueta o  con el deseo de

eliminar grasas o quemar calorías?
∗ ¿Cuántos días durante esta última semana has realizado este tipo de ejercicio?
∗ ¿Cuánto tiempo dedicas a hacer ejercicio físico en una sesión?

Puntuación:
Mes 1:

Nº de días ���������..������������� ____
Total de tiempo dedicado .��������������..  ____
Tipo de ejercicio físico  __________________________________

Mes 2:
Nº de días  ������.���������������..  ____

Mes 3:
Nº de días ������..���������������..  ____

Valorar el número de días en los cuales la persona se ha dedicado a realizar
ejercicio excesivo predominantemente destinado a quemar calorías o modificar la
figura, peso o complexión corporal.

Evaluar el promedio o proporción de tiempo (en minutos) por día que invierte
en este tipo de ejercicio.

Anotar el tipo o clase de ejercicio realizado



(18) ABSTINENCIA DE CONDUCTAS EXTREMAS DE CONTROL DEL PESO
(Saltar si no ha habido conductas extremas de control de peso)

∗ Durante los últimos 3 meses, ¿ha habido algún período de 2 semanas o más en
el cuál no hayas comido NADA durante 8 horas (ayunado)?

∗ ¿Ha habido algún período de 2 semanas o más en el cuál no hayas vomitado
intencionadamente?

∗ ¿Ha habido algún período de 2 semanas o más en el cuál no hayas tomado
laxantes?

∗ ¿Ha habido algún período de 2 semanas o más en el cuál no hayas tomado
diuréticos?

∗ ¿Ha habido algún período de 2 semanas o más en el cuál no hayas realizado
ejercicio físico?

Puntuación
9 si no quiere responder

Nº de semanas consecutivas en los 3 meses  ���������������.. ___

Hay que puntuar el nº de semanas consecutivo, en los últimos 3 meses libre
de todas y cada una de las 5 conductas extremas de control de peso: ayuno, vómito
autoinducido, abuso de laxantes, abuso de diuréticos y ejercicio excesivo.



(19) INSATISFACCIÓN O MALESTAR CON EL PESO

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has estado insatisfecho/a por tu peso?
∗ ¿Has llegado a estar tan insatisfecho/a que te has sentido infeliz o

desgraciado/a?

Puntuación (Escala del Entrevistador)

0            1            2             3             4              5           6

No hay Leve insat. Moderada insat.       Marcada insat.
insatisfacción    Sin angustia Algo de angustia          Extrema angustia

En este apartado tan sólo se evalúa aquel tipo de insatisfacción en relación
con el peso que tenga que ver con considerarlo demasiado elevado y la presencia de
angustia



(20) DESEO DE PERDER PESO

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has deseado perder peso?
∗ ¿Has sentido un fuerte deseo de perder peso?
∗ ¿Cuántos días en el último mes has sentido ese fuerte deseo?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

    Evaluar el número de días en los cuales ha habido un fuerte deseo de perder peso.



(21) PESO DESEADO

∗ ¿Qué peso te gustaría tener?

Puntuación
Peso deseado (en kilogramos) ������������������ _____

(22) REACCIÓN HACIA EL PESO PRESCRITO

∗ ¿Cómo te sentirías si fueras invitado/a a pesarte una vez cada semana en las
próximas cuatro semanas?

∗ ¿Cómo te sentirías si se te prescribiera aumentar de peso hasta alcanzar el
correcto?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

No hay       Leve    Moderada             Marcada
reacción      reacción      reacción             reacción

(Manejable)     (No cumpliría
 la prescripción)

Se valora la fuerza o intensidad hacia el peso médicamente recomendable o
prescrito y su reacción. Comprobar si afectaría a otros aspectos de su vida.

No indicar al sujeto los términos �leve�, �moderado� o �marcado�.



(23) INSATISFACCIÓN O MALESTAR CON LA SILUETA

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿te has sentido insatisfecho/a con tu silueta o
figura? (no con el tono muscular)

∗ ¿Ha llegado a ocurrir que esta insatisfacción te hiciera sentir infeliz?

Puntuación (Escala del Entrevistador)

0            1            2             3             4              5           6

No hay Leve insat. Moderada insat.       Marcada insat.
insatisfacción    Sin angustia Algo de angustia          Extrema angustia

Se evalúa la insatisfacción con la silueta, no con el tono muscular y la
presencia o no de angustia.

No indicar al sujeto los términos �leve�, �moderado� o �marcado�.



(24) PREOCUPACIÓN POR LA SILUETA O PESO

∗ Durante estas 4 últimas semanas, ¿has invertido mucho tiempo en pensar en tu
silueta o peso?

∗ ¿Este tipo de pensamientos ha interferido en tu capacidad de concentración?
∗ También ha llegado a interferir en tu capacidad de concentración en cosas que

te interesan, como por ejemplo, leer, ver TV o mantener una conversación

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Se valora si la concentración está afectada debido a la presencia de
pensamientos intrusos y molestos que hagan referencia a la silueta o peso y que han
llegado a interferir en actividades de la persona



(25) IMPORTANCIA DE LA SILUETA

∗ Durante estas últimas 4 semanas, ¿ha llegado a ser tan importante tu silueta
como para influir en cómo te valoras a ti mismo/a como persona?

∗ Si piensas en las cosas que influyen en cómo te valoras como personas, tales
como tu funcionamiento en el trabajo, ser padre/madre, tu matrimonio, cómo te
desenvuelves con la gente, y tuvieras que colocarlas por orden de
importancia, ¿qué puesto ocuparía tu figura o silueta?

∗ Si durante estar 4 semanas, tu figura o silueta hubiera cambiado en algún
aspecto, ¿podrías haber afectado en cómo te ves o te valoras a ti mismo/a?

∗ ¿Es importante para ti que tu figura no cambie?

∗ Preguntar por los 3 meses:
Mes 1
Mes 2
Mes 3

Puntuación (Escala del Entrevistador)

0            1            2             3             4              5           6

No es      Alguna Moderada                  Extrema
importante importancia importancia        importancia

Elemento Principal elemento       Más imp. el.
Autoevaluativo Autoevaluativo   Autoevaluativo

Se valora el grado de importancia que la persona proporciona a su silueta
corporal y también, la posición que ésta tiene en su escala de autovaloración.

La puntuación debe representar el promedio de todo el mes.
No se deberán indicar a la persona entrevistada los términos �alguna�,

�moderada� o �extrema�.



(26) IMPORTANCIA DEL PESO

∗ Durante estas últimas 4 semanas, ¿ha llegado a ser tan importante tu peso como
para influir en cómo te valoras a ti mismo/a como persona?

∗ Si piensas en las cosas que influyen en cómo te valoras como personas, tales
como tu funcionamiento en el trabajo, ser padre/madre, tu matrimonio, cómo te
desenvuelves con la gente, y tuvieras que colocarlas por orden de
importancia, ¿qué puesto ocuparía tu peso?

∗ Si durante estar 4 semanas, tu peso hubiera cambiado en algún aspecto,
¿podrías haber afectado en cómo te ves o te valoras a ti mismo/a?

∗ ¿Es importante para ti que tu peso no cambie?

∗ Preguntar por los 3 meses:
Mes 1
Mes 2
Mes 3

Puntuación (Escala del Entrevistador)

0            1            2             3             4              5           6

No es      Alguna Moderada                  Extrema
importante importancia importancia        importancia

Elemento Principal elemento       Más imp. el.
Autoevaluativo Autoevaluativo   Autoevaluativo

Se evalúa el grado de importancia que la persona confiere al peso (actual o
deseado) y el lugar que éste ocupa en la escala de autovaloración.

La puntuación debe representar el promedio de todo el mes.



(27) MIEDO A GANAR PESO

∗ En las cuatro semanas anteriores, ¿has sentido verdadero miedo a aumentar de
peso o engordarte?

∗ Preguntar por los 3 meses:
Mes 1
Mes 2
Mes 3

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Se valora el número de días en los que la persona haya tenido un claro miedo
a aumentar de peso.



(28) MALESTAR ANTE EL PROPIO CUERPO

∗ En estas últimas 4 semanas, ¿te has sentido incómodo/a con tu cuerpo, por
ejemplo, ante un espejo, al verte reflejado/a en un escaparate, mientras te
desvestías o mientras te dabas un baño o una ducha?

∗ ¿Has evitado ver tu cuerpo? ¿Por qué razón o razones?

Puntuación (Escala D)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún       Algún        Claro                  Claro
Malestar       malestar        malestar             malestar

          Intento de
           evitación

Se valora el malestar ocasionado por la susceptibilidad de la persona hacia la
apariencia total de su silueta o figura sin que este malestar proceda de una
susceptibilidad hacia aspectos específicos de la apariencia o por modestia.



(29) EVITACIÓN DE LA EXPOSICIÓN

∗ En estas últimas 4 semanas, ¿te has sentido incómodo/a cuando otras personas
veían tu cuerpo, por ejemplo, en un vestuario, cuando te duchabas o cuando
cierto tipos de ropa marcaban tu figura?

∗ ¿Te has sentido incómodo/a cuando tu pareja o amigos han visto tu cuerpo?
∗ ¿Has evitado semejantes situaciones? ¿Por qué motivo o motivos?

Puntuación (Escala D)
9 si no se ha dado la posibilidad de exposición

0            1            2             3             4              5           6

Ningún       Algún        Claro                  Claro
Malestar       malestar        malestar             malestar

          Intento de
           evitación

Se evalúa si la persona evita situaciones en los que otros pudieran ver o valorar
su cuerpo o figura.

Esta evitación debe estar ocasionada por la incomodidad o malestar que el
propio cuerpo produce a la persona, malestar ocasionado por su apariencia corporal
total



(30) SENTIMIENTOS DE GORDURA

∗ En las cuatro semanas anteriores, ¿te has sentido gordo/a?
∗ ¿Cuántos días has sentido esa sensación en el último mes?

∗ Preguntar por los 3 meses:
Mes 1
Mes 2
Mes 3

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Se evalúa el número de días en los cuales la persona se ha �sentido gorda�,
aceptando el uso de esta expresión.

Distinguir entre sentimiento de gordura y sensación de hinchazón
premenstrual, a no ser que esta última se experimente como sentimiento de gordura.



(31) ESTÓMAGO O VIENTRE LISO

∗ En las cuatro semanas anteriores, ¿ha tenido claros deseos de tener el vientre
liso?

∗ ¿Cuántos días, en el último mes, has tenido este deseo?

Puntuación (Escala A)

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

(32) PESO Y ALTURA

∗ Peso en Kg. ����������������������������.. _____
∗ Altura en cm. ���������������������������� _____

Se valora el número de días en los que la persona ha tenido un claro deseo de
tener el vientre liso o cóncavo.

Deben ser medidos el peso y la altura de la persona.



(33) MANTENIENDO EL BAJO PESO
(Saltar si el sujeto no tiene infrapeso o peso bajo)

∗ Durante los últimos 3 meses, ¿has intentado perder peso?
∗ Si no, ¿has intentado no aumentar de peso?
∗ ¿Por qué motivo o motivos?

Puntuación (Escala Entrevistador)
9  si no quiere responder
2 si intenta perder peso o evita aumentarlo por otras razones que no sean el
mantenimiento de la silueta

0                                    1           2

No hay Intentos de pérdida o              Por otras
Intentos Evitación de Aumentarlos razones



(34) MENSTRUACIÓN

∗ Durante los últimos 3 meses, ¿has dejado de tener algún período menstrual?
∗ ¿Cuántos períodos has tenido?
∗ ¿Has tomado algún anticonceptivo oral (píldora)?

Puntuación
7 si toma anticonceptivos orales o no es sexualmente madura

Nº de Períodos menstruales en los últimos 3 meses ������������ ____

FIN DE LA ENTREVISTA

Evalúa el número de episodios menstruales sobre los tres últimos ciclos
menstruales esperados.



ESCALAS DE RESPUESTAS

Escala A

0            1            2             3             4              5           6

Ningún Menos de la    Más de la   Todos
Día mitad de los días    mitad de los días los días

Escala B

0            1            2             3             4              5           6

No preocupa          Leve preocupación       Clara preocupación   Clara preocup.
No evita               No evitación         Alguna evitación       Evita todas

  las situaciones

Escala C

0            1            2             3             4              5           6

Ninguna Menos de la    Más de la   Todas
Vez mitad de las veces    mitad de las veces            las veces

Escala D

0            1            2             3             4              5           6

Ningún       Algún        Claro                  Claro
Malestar       malestar        malestar             malestar

          Intento de
           evitación


