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RESUMEN

Introduccion: el trastorno por atracon (TpA) es la psicopatologia alimentaria mas prevalente entre la poblacion,
por lo que son necesarios instrumentos validados de tamizaje para su deteccion y diagndstico oportuno.
Objetivo: confirmar la estructura factorial de la Escala de Atracon Alimentario (BES) a través del analisis
factorial confirmatorio (AFC) y proponer un punto de corte en una muestra mexicana. Método: la muestra fue
no probabilistica constituida por 421 personas (66.7% mujeres) con un rango de edad de 18 a 57 afios (M =23.92,
DE = 17.38) provenientes de la ciudad de México y zona metropolitana. Todos los participantes contestaron dos
instrumentos que evaluaban sintomatologia de TpA y aquellos que puntuaron alto fueron entrevistados para
diagnostico del trastorno. Resultados: de las 421 personas, se diagnosticaron 60 con TpA. Se observo una
adecuada consistencia interna del instrumento y el AFC ratificé la estructura de la version original de dos
factores: 1) manifestaciones cognitivas y 2) manifestaciones conductuales, presentando un buen ajuste de los
datos. Se exploraron diferentes puntos de corte, observando el 17 como el mas adecuado de acuerdo con los
valores de sensibilidad (98%) y especificidad (93%). Conclusion: estos resultados contribuyen al desarrollo de
una medida de evaluacion de atracon alimentario en la poblacion mexicana y proporciona una exploracion del
BES valida para la deteccion de sintomatologia de TpA tanto en hombres como en mujeres.

Validation and cut-off point of the Binge Eating Scale (BES) in Mexican
population

ABSTRACT

Introduction: binge eating disorder (BED) is the most prevalent eating psychopathology among the population,
so validated screening instruments are necessary for its detection and timely diagnosis. Objective: to confirm
the factor structure of the Binge Eating Scale (BES) through confirmatory factor analysis (CFA) and to propose
a cut-off point in a Mexican sample. Method: the sample was non-probabilistic, consisting of 421 people (66.7%
women) with an age range of 18 to 57 years (M = 23.92, SD = 7.38) from Mexico City and the metropolitan
area. All the participants answered two instruments that evaluated symptoms of BED and those who scored
high were interviewed for diagnosis of the disorder. Results: of the 421 people, 60 were diagnosed with BED.
An adequate internal consistency of the instrument was observed, and the CFA ratified the structure of the
original version of two factors: 1) cognitive manifestations and 2) behavioral manifestations, presenting a good
adjustment of the data. Different cut-off points were explored, observing 17 as the most appropriate according
to the values of sensitivity (98%) and specificity (93%). Conclusion: these results contribute to the development
of an evaluation scale of binge eating in the Mexican population and provide a valid BES examination for the
detection of BED symptoms in both men and women.
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Los trastornos alimentarios y de la ingestion de alimen-
tos (TAIA) son enfermedades mentales graves, marcadas por
alteraciones en el comportamiento y las actitudes relacionadas
con la ingestion de alimentos. Pueden llegar a ser serios proble-
mas de salud por repercutir sobre la calidad de vida, debido a
sus multiples complicaciones fisicas y psiquiatricas, llegando
incluso a la muerte (APA, 2013). Se estima que la prevalencia
de los TAIA en el mundo es del 5.7% en las mujeres y del 2.2%
en los hombres. Por continentes se ha descrito que la mayor pre-
valencia de los TAIA se observa en América: 4.6%, seguida de
Asia: 3.5% y Europa: 2.2% (Galmiche et al., 2019).

El trastorno por atracon (TpA) se define por episodios recu-
rrentes de atracones, que estan caracterizados por la ingestion
en un periodo corto de tiempo de una gran cantidad de alimen-
tos, superior a lo que la mayoria de las personas comeria en
circunstancias similares, ademas, se tiene una sensacién de
pérdida de control sobre lo que se consume. Dichos episodios
de sobreingesta se asocian con sentimientos negativos como
vergiienza, culpa y angustia, ademas, a diferencia de la bulimia
nerviosa (BN), quienes los padecen no se involucran en con-
ductas compensatorias como vomitos autoinducidos, diuréticos
o laxantes (APA, 2013).

El TpA es la psicopatologia alimentaria mas prevalente entre
la poblacion adulta en paises de occidente (Hilbert, 2019). Los
estudios epidemiologicos sugieren que entre un 1 y 2.8% de
la poblacion en el mundo padece este trastorno. Se ha obser-
vado que afecta al 1.5% de las mujeres y al 0.3% de los hom-
bres. En América Latina, recientemente, se ha identificado una
mayor frecuencia, principalmente, en jévenes en comparacion
con otros paises, asimismo, se ha observado que el trastorno
comienza en la adultez joven, razon por lo cual es importante
indagar en este estrato de la poblacion, sobre todo en jovenes
universitarios, dado que en ellos se conjunta la diversidad de las
poblaciones estudiadas, razon por la cual se decidio elegir esta
poblacion (Davis, 2015). La alta prevalencia de este trastorno
podria ser un fenomeno concomitante de la epidemia de obe-
sidad, debido a que la mayoria de los paises latinoamericanos
tienen mayores tasas de sobrepeso y obesidad en comparacion
con los paises europeos. En especial en México, donde un estu-
dio identifico que la prevalencia para adultos es de 1.6% (Benjet
et al.,, 2016).

A pesar de la gran predominancia de este trastorno, menos
de la mitad de las personas con esta psicopatologia son exami-
nadas y diagnosticadas oportunamente (Lydecker et al., 2020),
ya que este padecimiento se relaciona con diferentes comor-
bilidades como obesidad, hipertension y diabetes. Ademas de
un deterioro en la calidad y satisfaccion con la vida, asi como
mayor mortalidad y morbilidad (Hilbert, 2019). Por lo anterior,
es importante contar con instrumentos validos y confiables
que ayuden a la decteccion de signos y sintomas del TpA y que
faciliten una primera aproximacion al reconocimiento de dicha
patologia (Brownley et al., 2016).

Existen algunas herramientas para evaluar el TpA como
son el Eating Disorder Examination (Fairburn etal., 2009)
y el Questionnaire on Eating and Weight Patterns-R (Spitzer
et al., 1992), no obstante, ambos son instrumentos que requie-
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ren de una capacitacion especifica para su utilizacion. Por lo
que contar con un buen instrumento de cribado puede favorecer
a disminuir los tiempos de deteccion, los costos y servir en la
implementacion, tanto para el paciente como para el clinico/a o
investigador/a (Feltner et al., 2022).

Uno de los instrumentos desarrollados para este fin y utili-
zado ampliamente es la Escala de Atracon Alimentario (Binge
Eating Scale, BES), la cual fue desarrollada por Gormally et al.
(1982), quienes se basaron en diferentes modelos cognitivos y
de comportamiento explorados en personas con obesidad que
tenian episodios de atracon. Uno de estos modelos es el pro-
puesto por Marlatt (1979), quien conceptualizé la cognicion
sobre el autocontrol de la alimentacion de la manera siguiente:
los altos estandares de hacer una dieta acompafiados por una
baja autoeficacia aumentan la probabilidad de perder el control
cuando una persona enfrenta una situacion de alto riesgo. De
esta forma, en lugar de hacer frente a “un error” en la dieta
de manera adecuada, las personas con TpA atribuyen la falta
de control a la fuerza de voluntad, lo que conduce a un atra-
con (Schulte et al., 2016). E1 BES (Gormally et al., 1982) esta
compuesto por 16 reactivos, ocho describen las manifestacio-
nes conductuales y ocho los sentimientos y cogniciones aso-
ciadas. Cada item contiene de tres a cuatro afirmaciones que
son opciones de respuesta y reflejan un rango de severidad
para cada caracteristica medida. Algunos ejemplos de lo que
se evaluan en este cuestionario son: la presencia de estandares
muy elevados de control en las dietas, el desencadenamiento
de atracones ante emociones negativas, la urgencia por alimen-
tos y una forma descontrolada de comer y masticar. El BES ha
sido utilizado como medida dimensional de la gravedad de los
atracones, herramienta de tamizaje y para medir los resultados
de diferentes intervenciones clinicas (Freitas et al., 2006; Kat-
terman et al., 2014).

El BES fue validado inicialmente en hombres y mujeres con
obesidad con un rango de edad de 24 a 67 afios. La estructura
original se propuso a partir de un analisis factorial exploratorio
(AFE), estableciendo dos factores: 1) manifestaciones cogniti-
vas y 2) manifestaciones conductuales. Diversas investigacio-
nes han demostrado que la escala presenta buena validez tanto
en poblacion clinica (p. ¢j., pacientes con obesidad, pacientes
con TpA; Hood et al., 2013; Mootabi et al., 2009), como en
muestras no clinicas (p. €j., estudiantes universitarios; Gordon
etal., 2012).

Se sabe que el analisis factorial (AF) es la técnica por exce-
lencia para el desarrollo, evaluacion y validacion de instrumen-
tos psicologicos. Es uno de los métodos multidimensionales
mas utilizados debido a que ayuda a examinar diversos factores
que explican los reactivos de una prueba, en el precepto de que
estos se vinculan con las variables que miden. (Lloret et al.,
2014). El AF tiene dos usos: exploratorios generales y analisis
de medidas para evaluar constructos psicologicos, o confirmar
estructuras factoriales (Martinez-Avila, 2021).

Abhora bien, el analisis factorial confirmatorio (AFC) es una
herramienta de representacion de ecuaciones estructurales que
ayuda a contrastar un modelo, permitiéndole a quien investiga
probar la estructura de los datos en funcion de una teoria esta-



Valdez-Aguilar et al.

blecida, en el supuesto de que las respuestas a los items compar-
ten un unico constructo subyacente y que las varianzas verda-
deras y totales se deriven de las estimaciones de los parametros,
de esta forma, se define las variables del modelo y la covarianza
ente ellas (Viladrich et al., 2017).

Dado lo anterior, y después de una revision de la literatura,
se puso de manifiesto la necesidad de continuar brindando
mayores evidencias psicométricas del BES acerca de su validez
de constructo, utilizando estrategias estadisticas mas robustas,
como es el caso del AFC. Diversas validaciones del instrumento
han corroborado la estructura original de dos factores mediante
el AFE, como la validaciéon malaya (Robert et al., 2013), la
mexicana (Zuiliga y Robles, 2006) y la francesa (Brunault et al.,
2016), realizadas con muestras clinicas y no clinicas. La mas
reciente es la version libanesa (Zeidan et al., 2019) que utilizo el
AFC. No obstante, existe la propuesta de un solo factor, como
la validacion portuguesa (Poinhos et al., 2009), italiana (Impe-
ratori et al., 2016) y la espafiola (Duarte et al., 2015).

En México se cuenta con una primera validacion del BES
realizada por Ziiiga y Robles (2006), la cual contemplo en su
muestra a 100 personas con obesidad que acudian a una clinica
para perder peso. Participaron en su mayoria mujeres (81%) con
un rango de edad de 17 a 57 afios. Los participantes no tenian
un diagnoéstico previo de TpA. Esta version se obtuvo a través
de un AFE, siendo una importante aportacion, no obstante, es
necesario obtener un punto de corte a través de conocer valo-
res de especificidad y sensibilidad, debido a que los estudios
realizados con este instrumento no cuentan con una poblacion
proporcional latina, por lo que es importante analizar si las pro-
puestas previas son acordes a nuestro pais. Ademas, es nece-
sario realizar la confirmacion de la estructura factorial. Dado
lo anterior, es indispensable elaborar un nuevo analisis y saber
de su efectividad como instrumento de tamizaje, sobre todo en
poblacion comunitaria, ya que la mayoria de los estudios reali-
zados con este instrumento son en escenarios clinicos.

Método
Participantes

La muestra fue no probabilistica, constituida por 421 per-
sonas (66.7% mujeres), con un rango de edad de 18 a 57 afios
(M =23.92, DE = 7.38) provenientes de la ciudad de México y
la zona metropolitana.

Instrumentos

Hoja de datos sociodemogrdficos. Implementada en el estu-
dio actual. Contiene ocho preguntas para recolectar informa-
cion sociodemografica de los participantes como edad, sexo,
estatura, peso, antecedentes familiares de enfermedades, histo-
rial de dietas, habitos alimentarios y actividad fisica.

Entrevista para el Diagnostico de Trastornos Alimentarios
(IDED, Williamson et al., 1995). Es una entrevista semiestruc-
turada que contiene 18 interrogantes. Su objetivo es ayudar al
diagnéstico de la anorexia, BN y TpA. Dentro de la entrevista
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se explora la historia del problema, sintomatologia y patrones
alimentarios. Tiene una duracion de entre 30 y 45 minutos. Fue
validada al contexto mexicano por Vazquez-Arévalo et al. (2000).

Escala de Atracon Alimentario (BES, Gormally et al., 1982).
Ayuda a la deteccion y diagnostico de un atracon alimentario.
La finalidad del instrumento es indicar si existe un TpA asi
como su gravedad. Su confiabilidad fue evaluada con el alfa de
Cronbach, obteniendo un coeficiente de .85. La escala cuenta
con 16 items agrupado en dos dimensiones: 1) manifestaciones
cognitivas y 2) manifestaciones conductuales. Cada pregunta
tiene de tres a cuatro opciones de respuestas asignando un valor
numérico de cero a tres puntos. El rango de puntuacion es de
0-46. Los evaluados se agrupan en tres categorias seguin el nivel
de gravedad: quienes puntuan con 17 o menos no tienen atraco-
nes, los que obtienen entre 18 y 26 puntos presentan sintoma-
tologia moderada de atracones y quienes obtienen 27 padecen
una gravedad severa del trastorno. Se suele utilizar un punto de
corte de 17, una puntuacion de 18 y superior indica la presencia
de atracones (Gormally et al., 1982).

Cuestionario de Patrones de Alimentacion y Peso-Revi-
sado (QEWP-R; Questionnaire on Eating and Weight Patterns-
R, Spitzer et al., 1992). Lopez-Aguilar et al. (2010) lo valido
en México. Este instrumento contiene 13 items en los que se
pregunta sobre los alimentos consumidos durante el atracon,
emociones respecto al episodio alimentario, asi como diversos
patrones alimentarios. El cuestionario ayuda a reconocer a per-
sonas con atracones, pérdida de control y sentimientos negati-
vos, sin comportamientos compensatorios, con los criterios del
DSM-IV. Cada pregunta tiene de cuatro a cinco opciones de
respuesta, que se califican para el tamizaje de TpA o BN.

Procedimiento

Antes de llevar a cabo la aplicacion del instrumento se rea-
liz6 una revision de la traduccion y del contenido para analizar
la propuesta de Zuifiiga y Robles (2006). Se ejecutd un proceso
de equivalencias, primero de traduccion y después operacional,
de acuerdo con Streiner et al. (2015). La equivalencia de traduc-
cion se desarrollé por equipos independientes de traductores, se
revisaron los reactivos traducidos y retraducidos y se resolvid
cualquier discrepancia. Después, se entregd la nueva version
traducida a diferentes estudiantes de la universidad y poblacion
comunitaria y se les pidié que refrasearan el reactivo que no
hubieran entendido. La equivalencia operacional se realizo a
través de un piloteo, revisando si era adecuado el formato de
la escala, las instrucciones y el modo de aplicacion. El piloteo
se aplico en un grupo de 20 personas, quienes eran pasantes de
licenciatura, estudiantes de doctorado y profesores de Psicolo-
gia. Se les solicitd que escribieran comentarios en aquellas pre-
guntas que fueran dificiles de entender. Unicamente se agrega-
ron comas y puntos en los reactivos 5 y 9 (ver Apéndice). Todas
las oraciones se escribieron con incisos, ya que se observo que
en el formato anterior resultaba confuso.

Con respecto a la recoleccion de la muestra, la mitad
fue recabada de forma presencial antes de la pandemia de
COVID-19 (2019). La otra mitad fue a partir de una convocato-
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ria por medio del Facebook de la institucion de referencia de los
autores durante la pandemia, por lo que se realiz6 una convoca-
toria abierta a publico en general. La muestra previa al COVID-
19 se recab6 en una institucion publica de educacion superior.

La aplicacion del cuestionario fue grupalmente y de manera
voluntaria. El tiempo estimado de respuesta fue de 10 minutos.
La muestra recolectada durante la pandemia fue a través de for-
mularios de Google por medio de redes sociales de la institu-
cion de referencia de los autores. A todos los participantes que
reportaron puntuaciones altas en las escalas BES y QEWP-R se
les entrevisto. De estas entrevistas, 60 personas fueron diagnos-
ticadas con TpA. Las entrevistas tuvieron una duracion de una
hora aproximadamente y se realizaron a través de la plataforma
Zoom por el grupo de psicologos/as del equipo de investigacion
de los autores, basandose en la entrevista IDED que fue adap-
tada a los criterios del DSM-5 (APA, 2013). Las personas con
TpA fueron referidas para su tratamiento. A los participantes
que no tenian el trastorno se les ofrecid un taller de cinco sesio-
nes que abordaba alimentacion y estilo de vida saludable, esto
con el fin de agradecer su interés en el estudio.

Consideraciones éticas

La aprobacion del estudio fue otorgada en agosto de 2021
por el Comité de Etica de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala de la Universidad Nacional Auténoma de México.
Todos los participantes firmaron un consentimiento informado,
el cual contenia el objetivo del estudio y se les informé que su
participacion era confidencial, voluntaria y con fines de inves-
tigacion cientifica.

Andlisis de datos

Cabe aclarar que debido a que el instrumento se aplico antes
y durante la pandemia por COVID-19, se realiz6 una ¢ de student
para comparar las puntuaciones totales y observar si pudieran
haber existido diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos. Sin embargo, no se observaron tales diferencias, por
lo que se procedio a utilizar ambas aplicaciones como un solo
grupo para la validacion del instrumento.

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS
version 27. Se realizo el andlisis de la confiabilidad a través del
alfa de Cronbach y correlacion de cada item con el total del BES.
Para la validez de constructo, primero se llevo a cabo el AFE que
se realizo con el analisis de componentes principales. Para extraer
el nimero de factores se analizaron las validaciones anteriores del
estudio y se aplicaron dos criterios importantes: valor eigen supe-
rior a launidad y el criterio de interpretabilidad de las estructuras
factoriales. Por tlltimo, se realiz6 una rotacion varimax y oblimin
(Gorsuch, 1983). Posteriormente, se realizé el AFC mediante el
programa estadistico AMOS. El tamafio muestral estimado fue
de 20 participantes por reactivo, segtin la propuesta de Stevens et
al. (1992). De esta manera se rebasoé el tamafio muestral estimado
ya que el total de la muestra fue de 421 participantes.

Se empled la estimacion de maxima verosimilitud, calcu-
lando el ajuste del modelo propuesto mediante los indices de
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Tabla 1

Valores de sensibilidad y especificidad de cada uno de los puntos de
corte explorados

Punto de corte Sensibilidad (%) Especificidad (%)
17 98.3 93
18 95 73
19 92.5 64
20 90.8 54
21 86.7 51

Nota. Los valores marcados en negrita indican que el punto de corte
17 fue el que se eligid y se determind que tenia mejor sensibilidad y
especificidad.

ajuste absolutos y relativos. En los absolutos se utilizo el valor
p, el estadistico chi cuadrado, y el valor de la ratio entre y° y
los grados de libertad ()/g/). También se calcularon otros indi-
ces, como el indice de bondad de ajuste (GFI), el error cuadra-
tico medio de aproximacion (RMSEA), asi como los siguien-
tes indices incrementales: indice de ajuste comparado (CFT),
el indice de ajuste normado (NFI) y el indice no normalizado
de ajuste (NNFI). Para dichos indices se esperaron valores de
/gl <2, GFl'y CFI> .95, RMSEA < .08, NFI y NNFI= > .90.
Todos son indicadores de un buen ajuste a los datos (Byrne, 2016).

Todos los resultados fueron considerados significativos
cuando la probabilidad fue >.05. Con el objetivo de determi-
nar el punto de corte para el BES adecuado para la poblacion
mexicana se explorararon 5 valores: 17, 18, 19, 20, 21 (Ver Tabla
1), estos valores de punto de corte se eligieron considerado lo
reportado en la validacion original (Gormally et al., 1982) y
validaciones posteriores (Brunault et al., 2016; Duarte et al.,
2015; Imperatori et al., 2016; Robert et al., 2013).

Resultados
Deteccion de casos

De los 421 participantes de la muestra inicial, 60 (83.33%
mujeres) con un rango de edad de 18 a 53 afios (M = 28.23,
DE = 8.94) presentaron TpA. A estas personas se les aplicé una
entrevista de diagndstico para trastorno alimentario de acuerdo
con los criterios del DSM5- (APA, 2013).

Andalisis de la confiabilidad

La confiabilidad fue analizada por medio del alfa de Cron-
bach, de esta manera, se produjo un coeficiente de .90, mos-
trando excelente consistencia interna. Se encontré que todos
los reactivos correlacionaron significativamente con la puntua-
cién total del BES. La Tabla 2 recoge las correlaciones entre
los items y el total de la escala. Se observa que 14 de los items
mostraron un coeficiente de correlacién considerado como
bueno para predecir (r = .70), mientras que los 2 reactivos
restantes presentaron una correlacion util para predecir
(r = 50).



Valdez-Aguilar et al.

Andalisis de la validez

En primer lugar, el AFE extrajo dos factores quedando agru-
pados los 16 reactivos, que en en conjunto explico el 57.99% de
la variabilidad total. El factor 1 correspondiente a la dimension
de sentimientos y cogniciones explico el 32.11% de la varia-
bilidad total y obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de .91.
El factor 2, que corresponde a las dimensiones conductuales,
explico el 27.74% de variabilidad total y mostroé un alfa de Cron-
bach de .90 (ver Tabla 3).

Después de explorar la estructura de dos factores de acuerdo
ala version mexicana anterior (Zuiiiga'y Robles, 2006), se proce-
di6 a confirmar la estructura obteniendo el modelo representado
en la Figura 1, en donde se observaron los siguientes los indices
de bondad de ajuste con valores: 1) Chi cuadrado significativo
()} (421, 100) = 226.201, p = .001); 2) GFI = .961; 3) NFI = .955;
4) NNFI = 966; 5) CFI= 975; y 6) RMSEA = .053. Estos valo-
res indicaron un buen ajuste para el modelo.

Punto de corte para la Escala de Atracon

Se exploraron los puntos de corte del BES para la poblacion
mexicana. Después de haber calculado los valores de sensibi-
lidad y especificidad fueron graficados en la Curva de Rendi-
miento Diagnostico (ROC). El punto de corte de 17, como se
observa en la Figura 2, es el que identifica de forma precisa
a las personas con sintomatologia de atracon alimentario. Este
punto obtuvo el mejor equilibrio entre sensibilidad (98.3%) y
especificidad (93%).

Discusion

El BES es una de las medidas mas utilizadas para evaluar
sintomatologia de TpA. Se ha reconocido como un instrumento
valido para detectar manifestaciones tanto cognitivas como con-
ductuales del atracon desde una perspectiva multidimensional,
tanto en muestras clinicas como comunitarias. Sin embargo, la
estructura factorial y la validez no se han confirmado en pobla-
cién mexicana comunitaria. Dado lo anterior, los objetivos del
presente estudio fueron: confirmar la estructura factorial del
BES y proponer un punto de corte adecuado a través de la sen-
sibilidad y especificidad en una muestra mexicana.

A través del AFC se confirmo la estructura factorial de la
version mexicana de dos factores (Zuiliga y Robles, 2006), la
version original (Gormally et al., 1982), y también en otros estu-
dios realizados en muestra clinica y no clinica (Brunault et al.,
2016; Duarte et al., 2015; Imperatori et al., 2016; Robert et al.,
2013; Zeidan et al., 2019). De esta forma, se puede interpretar
que en nuestro estudio la estructura del instrumento corres-
ponde a la propuesta tedrica previamente establecida tanto en
el diseno como en el modelo multidimensional del atracon ali-
mentario.

Nuestra version mostré una adecuada consistencia interna
o= .90. Esta fue similar a la mostrada en la version original y
a otras versiones (Brunault et al., 2016; Mootabi et al., 2009) en
las que el alfa de Cronbach oscil6 entre .85 y .93. Esto indico

72

Psychology, Society & Education

Tabla 2

Relacion item-total y coeficiente alpha de los reactivos de la escala

Reactivo R o
1 53 75
2 49 76
3 55 76
4 52 a7
5 .58 75
6 .49 77
7 .59 75
8 .60 77
9 .55 75
10 .62 75
11 .58 75
12 .56 75
13 .50 .76
14 .59 .76
15 .50 75
16 49 76
Tabla 3

Analisis factorial exploratorio del BES

Estructura factorial de la Escala de Atracon Alimentario

Reactivos Cargas factoriales
Factor 1 Factor 2
1 42
3 .63
6 32
10 .66
12 .58
14 .62
15 .65
16 .61
2 49
4 .57
5 .61
7 .58
8 44
9 47
11 .57
13 51

Nota. Coeficiente alpha total = .90; Porcentaje de varianza explica-
da=57.99%; Prueba de esfericidad de Barlett = 4936.13; g/ = 120;
p=.0L
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Figura 1

Modelo de la estructura factorial confirmatoria de la Esca-
la de Atracon en poblacion mexicana de hombres y mujeres (BES,
Gormally et al., 1982)
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Figura 2

Curva de ROC para la Escala de Atracon Alimentario en poblacion
mexicana dating victimization
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que la escala es confiable para su aplicacion. Asimismo, todos
los items del BES se correlacionaron positivamente por encima
de .5, lo que indic6 un buen valor predictivo. Esto fue similar a
un estudio en el que encontrd que casi la mitad de los items esta-
ban correlacionados positivamente (Grupski et al., 2013). Sin
embargo, en otro estudio (Grilo, 2001) se encontraron correla-
ciones muy bajas para la mayoria de los reactivos. Se puede ana-
lizar que estas diferencias en los resultados de ambos estudios
probablemente se debieron a la metodologia empleada tanto
para la recoleccion como para el andlisis de los datos, ya que en
nuestro estudio para el analisis de datos se emple6 el AFC y en
ese estudio unicamente un AFE, por lo que esto podria haber
intervenido en la relacion entre items.

Respecto a los resultados de sensibilidad y especifidad, los
hallazgos mostraron que esta version del BES es una buena
herramienta para discriminar entre personas con atracon y sin
atracon en la poblacion comunitaria. El analisis de la curva
ROC indico alto nivel de sensibilidad en la identificacion de
individuos con sintomatologia de atracon alimentario (98.3%)
y también buena especificidad (93%) en identificar individuos
sin atracones. Las observaciones tanto de sensibilidad como
especificidad son similares a las reportadas en otros estudios
realizados con muestras clinicas y comunitarias (Cella et al.,
2019; Duarte et al., 2015; Grupski et al., 2003; Mina et al., 2021;
Mourilhe et al., 2021). Estos estudios mostraron una sensibili-
dad ligeramente mas alta y una especificidad mas baja, lo que
puede explicarse por las caracteristicas de las muestras investi-
gadas, ya que algunos de ellos se realizaron con pacientes can-
didatos para cirugia bariatrica (Grupski et al; 2003) y otros en
poblacion general (Duarte et al., 2015). Dado todo lo anterior, es
importante resaltar que el BES es un buen instrumento de tami-
zaje que puede ayudar en la deteccion de casos de TpA y que
también podria servir para optimizar un diagndstico oportuno
y la canalizacion de estos pacientes.

Es importante hacer notar que los resultados de este estu-
dio indicaron que se puede identificar sintomatologia de atra-
con alimentario tanto en hombres como mujeres, esto esta en
concordancia con otros estudios realizados (Escriva-Martinez
et al., 2019; Ribeiro et al., 2014). Sin embargo, la muestra de
hombres que participaron en nuestro estudio fue baja, por lo que
esta seria una limitante para poder generalizar los hallazgos.

Los resultados de nuestro estudio sugieren que el BES es
una herramienta de deteccion valida y 1til. Dado que el BES es
una de las escalas de evaluacion mas utilizadas para pacientes
con TpA, los resultados obtenidos ayudan a que tanto clinicos/
as como investigadores/as en el campo de los trastornos alimen-
tarios puedan utilizarlo, maximizando sus beneficios tanto en
poblacion clinica como en comunitaria. Los resultados presen-
tados ofrecen evidencia que apoya el uso del BES como una
herramienta de tamizaje de la sintomatologia de atracon, ade-
mas, puede ser util en estudios epidemiologicos de prevalencia
e incidencia de TpA en la poblaciéon mexicana.

En este sentido, el BES también puede ayudar a valorar los
resultados de los tratamientos clinicos tanto a corto, mediano y
largo plazo, y también en el trabajo multidisciplinar que se hace
con otros profesionales de la salud que se dedican a la inter-
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vencion de esta psicopatologia. Es importante mencionar que
las intervenciones integrales y multidisciplinares deben abor-
dar aspectos psicologicos, sociales y culturales, ademas de los
factores desencadenantes de un atracén, asi como las causas del
trastorno, ya que son de vital importancia para el tratamiento
del mismo. Es en este contexto en el que los profesionales de la
salud mental, en especial los psicologos, desempefian un papel
importante para tratar los trastornos de la conducta alimentaria,
donde se debe de dar un valor a las herramientas de tamizaje
y cribado que apoyen en la practica clinica y que respalden las
diferentes investigaciones que se realizan con los pacientes.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Aunque hubo un
buen tamaiio de la muestra, hubo un bajo porcentaje de hom-
bres. Esto es debido a que los hombres acuden poco a buscar
ayudar para este padecimiento (Citrome, 2019), ya que en ellos
existe menor conciencia de las psicopatologias alimentarias y
mayor reticencia a buscar tratamiento para un trastorno que
posiblemente consideren “femenino” (Velazquez-Lopez et al.,
2018). Esto pudo limitar la posibilidad de generalizar estos
hallazgos en la poblacion general. Ademas, los hallazgos con
respecto a la precision de la clasificacion del instrumento deben
corroborarse en investigaciones futuras utilizando muestras
mas grandes de diferentes edades (p. ej. adolescentes con y sin
sintomatologia de TpA) para confirmar la capacidad de la BES
para discriminar casos clinicamente significativos.

Conclusiones

El BES, de acuerdo a los resultados obtenidos, demostro
una adecuada estructura factorial y es una medida valida y
confiable para evaluar la severidad de los atracones. Ademas,
este estudio ofrece una contribucion sobre como el instrumento
ayudo a identificar personas con sintomatologia de TpA, por lo
que es una herramienta util para continuar investigando esta
psicopatologia alimentaria.
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Apéndice. Escala de Atracén Alimentario ¢) () Muchas veces, como cosas que realmente no dis-
fruto para satisfacer mi sensacién de hambre a pesar que
. fisicamente no necesito comer en ese momento.
Instrucciones: d .
) () A pesar de que fisicamente no tengo hambre, tengo
una sensacion de hambre en mi boca que solo es satis-
1. Al contestar cada pregunta, por favor, hazlo lo mas fecha comiendo cosas que me llenan la boca, como un
veridicamente posible. sandwich. Cuando hago esto, algunas veces escupo la
2. Por favor selecciona solo una opcion de respuesta. comida para no engordar.
3. Marc%l con una “X” la respuesta que mas se adecue a lo p 2 () No siento culpa ni me odio después de comer de
que piensas o haces. nas.
4. No hay respuestas “buenas” ni “malas™. b) ( ) A veces siento culpa o me odio después de comer
5. Recuerda que toda la informaciéon que proporciones de mas.
serd confidencial. ¢) () Siempre o casi siempre siento culpa o me odio
después de comer de mas.
7 a) () Cuando hago dietay la rompo porque como de mas,
1 a) () No me siento preocupado(a) con mi peso o mi talla puedo volver a controlar mi forma de comer.
cuando estoy con otros. b) ( ) Cuando hago dieta y la rompo comiendo algo “pro-
b) ( ) Me siento preocupado(a) de como luzco para los hibido”, algunas veces siento que “me equivoqué” y
demas, pero normalmente esto no me hace sentirme de- como ain mas.
cepcionado(a) de mi mismo(a). ¢) () Cuando hago dietay la rompo porque como de mas,
¢) () Me siento preocupado(a) acerca de mi apariencia y muchas veces siento que “cometi un error”’ y como ain
peso y esto me hace sentir decepcionado(a) de mi mis- mas.
mo(a). d) ( ) Siempre o casi siempre hago dieta y la rompo
d) ( ) Me siento muy preocupado(a) acerca de mi peso y porque tengo un atracéon. Parece que mi vida transcurri-
frecuentemente siento una pena intensa y disgusto por era entre “atracones” y “tener hambre”.
mi mismo(a). Trato de evitar contactos sociales debido a :
mi preocupacién por mi apariencia. 8 a) ( ) Muy pocas veces o nunca como tanto para sentirme
incémodo(a).
2 a) ( )Notengo ninguna dificultad para comer lentamente b) ( ) Algunas veces, aproximadamente 1 vez al mes,
y de manera adecuada. como tanto que al final termino sintiéndome “muy lle-
b) ( ) Aunque parece que “devoro” la comida no termino no(a)”.
sintiéndome “lleno” por haber comido mucho. c¢) () Muchas veces durante el mes tengo periodos donde
¢) ( )Algunasveces como muy rapido y después me sien- como grandes cantidades de comida, ya sea a la hora de
to incomodamente lleno. la comida o entre comidas.
d) ( ) Siempre o casi siempre me paso la comida sin mas- d) ( ) Siempre o casi siempre como tanta comida que me
ticarla y cuando esto pasa me siento incomodamente siento incomodo(a) al acabar de comer, y a veces hasta
“lleno” porque he comido demasiado. con un poco de nauseas.
3 a) () Me siento capaz de controlar mis ganas de comer 9 a) () Miingesta de calorias no es muy baja ni muy alta.
cuando yo quiero. b) ( ) Algunas veces después de comer demasiado trato
b) ( ) Siento que he fallado en controlar mi alimentacién de disminuir mi ingesta de calorias casi a cero para com-
mas que una persona promedio. pensar el exceso que habia comido.
¢) () Mesiento incapaz de controlar mis ganas de comer. ¢) () Siempre o casi siempre como demasiado durante la
d) ( ) Mesiento desesperado porque no soy capaz de con- noche. Generalmente no tengo hambre durante el dia,
trolar mi manera de comer. pero como demasiado en la noche.
. d) ( ) Durante mi vida adulta hay semanas en que tengo
4 a) () No acostumbro comer cuando estoy aburrido(a). largos periodos donde practicamente me mato de ham-
b () Algunas veces me pongo a comer cuando estoy bre y luego como de mas. Parece ser que mi vida trans-
aburrido(a), pero siempre o casi siempre soy capaz de curre entre “atracones” y “hambre”.
mantenerme ocupado(a) y dejar de pensar en la comida.
¢) () Siempre o casi siempre me pongo a comer cuando 10 a) ( ) Normalmente soy capaz de parar de comer cuando
estoy aburrido(a), pero algunas veces puedo hacer otra yo quiero. Sé cuando “suficiente es suficiente”.
actividad para dejar de pensar en la comida. b) () Algunas veces me da compulsion de comer y parece
d) () Siempre o casi siempre me pongo a comer cuando que no puedo controlar mi manera de comer.
estoy aburrido(a) y nada parece ayudarme a romper ese ¢) () Muchas veces me da una urgencia por comer y
habito. pareciera que no la puedo controlar, pero otras veces si
i . la puedo controlar.
5 a)  ( )hGengralmente, como cuando me siento fisicamente d) () Siempre o casi siempre me siento incapaz de con-
con hambre.

b) ( ) Algunas veces, como algo impulsivamente a pesar
de que no tengo hambre.

trolar mi urgencia por comer. Tengo miedo de no poder
parar de comer cuando yo quiera.
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11 a) () No tengo ninguin problema para parar de comer
cuando me siento “lleno(a)”.

b) () Puedo parar de comer cuando me siento lleno, pero
a veces como demasiado y me siento “muy lleno(a)”.

¢) ( )Muchas veces tengo el problema para parar de com-
er y me siento incomodamente “lleno(a)”.

d) ( ) Siempre o casi siempre soy incapaz de parar de
comer cuando yo quiero y algunas veces ha sido necesa-
rio inducirme el vomito, usar laxantes o diuréticos para
aliviar mi sensacion de estar “muy lleno(a)”.

12 a) ( ) Como lo mismo cuando estoy con otros (familia,
reunion social) que cuando estoy solo(a).

b) () Algunas veces cuando estoy con otras personas no
como tanto como quisiera porque me siento preocupado
acerca de mi forma de comer.

¢) () Muchas veces como pequefias cantidades de comi-
da cuando hay gente a mi alrededor porque me siento
avergonzado de mi forma de comer.

d) ( ) Siempre o casi siempre me siento muy avergonza-
do(a) por comer de mas y elijo tiempos para comer de
mas cuando sé que nadie podria verme. Me siento como
“un tragon de closet™.

13 a) ( )Hago trescomidas al diay solo algunas veces como
bocadillos entre comidas.

b) ( ) Hago tres comidas al dia pero muchas veces como
bocadillos entre estas.

¢) () Cuando como muchos bocadillos me salto las co-
midas regulares.

d) ( ) Hay periodos que parece que estuviera comiendo
todo el tiempo, sin ninguna comida planeada.

14 a) ( )Nopiensomucho acerca de tratar de controlar com-
er cosas que en realidad no deseo.

b) ( ) Algunas veces pienso acerca de tratar de controlar
mi urgencia por comer.

¢) () Muchas veces paso mucho tiempo pensando acerca
de cuanto comi o acerca de tratar de no comer mas.

d) ( ) Siempre o casi siempre estoy pensando o comer o
no comer. Siento que vivo para comer.

15 a) ( )Nopienso que la comida sea “lo mas importante”.

b) ( ) Tengo antojos fuertes de comida, pero solo por
periodos cortos de tiempo.

¢) ( ) Hay dias que parece que no puedo pensar en otra
cosa que no sea la comida.

d) ( ) Lamayoria de los dias estoy preocupado acerca de
la comida. Siento como si viviera para comer.

16 a) () Siempre o casi siempre puedo distinguir si estoy
fisicamente hambriento(a) o no.

b) ( ) A veces me siento inseguro(a) de saber si estoy
fisicamente hambriento(a) o no. Cuando pasa esto me
es dificil saber qué tanto debo comer para satisfacerme.

¢) () Aunque pienso que deberia saber cuantas calorias

debo comer, no tengo ni la menor idea cual es la cantidad
“normal” de comida para mi.
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