
Trabajos Originaìes 

Prevalencia de trastornos 
del comportamiento alimentario 
en estudiantes de la Universidad Nacional de Colombia 
entre julio de 1994y diciembre de 1995 

Luis A. Angel, Rafael Vásquez, Katteryne Chavarro, 

Objetivos: validación de un 
instrumento de autorreporte 
para detectar trastornos del 
comportamiento alimentario 
(TCA), determinar su 
frecuencia en estudiantes de 
la Universidad Nacional y su 
relación con ansiedad y 
depresión. 
Material y método: se realizó 
un muestreo aleatorio de 
todos los estudiantes 
universitarios y se aplicaron 
las encuestas de tamizaje 
para TCA (ECA), Zung de 
ansiedad y depresión, que 
fueron repetidas a los seis 
meses y realizada una 
entrevista clínica 
estructurada para 
diagnóstico de TCA (SCAN). 
Resultados: se encuestaron 
225 hombres (54%) y 186 
mujeres (46%). La ECA fue 
positiva en 24,3% (n=100), se 
reencuestaron y 
entrevistaron 85 con ECA 
positivo y 64 negativos. En las 
mujeres la puntuación de la 
ECA fue superior (p<0,0001) 
y se diagnosticó TCA en 79: 5 

bulímicos (BN), 2 anorécticas 
(AN) y 72 no especificados 
(NOES). La ECA fue 
reproducible con un r=0,85 
(p<0,0001) y coeficiente 
Kappa de 0,793, con 
promedios prácticamente 
idénticos (24,45 ± 9,8 vs. 
24,48 ± 10,1, NS) al repetirlo, 
con 21,4% de falsos positivos 
y 11% de falsos negativos; 
sensibilidad 88,6% y 
especificidad 78,5%, (VPP = 
82,3% y VPN = 85,9%). La 
prevalencia de TCA fue de 
30% de los cuales 1,2% 
fueron BN, 0,48% AN y 28% 
NOES. Los TCA fueron más 
frecuentes en el área de la 
salud (p<0,005). Los Zung de 
depresión y ansiedad fueron 
positivos con mayor 
frecuencia entre las mujeres 
(p<0,0001) con alta 
correlación entre sí (r=0,782, 
p<0,001) y con la ECA 
(p<0,001). 
Conclusiones: la prevalencia 
de TCA en universitarios es 
similar a la informada en 
países desarrollados. La ECA 
es válida, reproducible y 
confiable para detección de 
TCA, los cuales son más 
frecuentes en el área de la 
salud. 

ñe exclusivamente al 
médico, debido al despliegue que 
los medios de comunicación le 
han venido dando no sólo a te-
mas producto del subdesarrollo, 
las guerras y las epidemias, en-
tre otros; sino aquellos relacio-
nados con la figura corporal, ta-
les como la obesidad, anorexia 
nerviosa y bulimia nerviosa. 
Esta situación obliga a todo el per-
sonal de salud a estar informado y 
sensibilizado para realizar el diag-
nóstico, teniendo en cuenta que 
actualmente, dentro de los dife-
rentes programas académicos no 
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n la actualidad los 
trastornos alimenta-
rios han dejado de ser 
un problema que ata-
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se imparten enseñanzas al respec-
to, porque se piensa que estas en-
tidades son patrimonio de los paí-
ses industrializados. 
Recientemente los desórdenes de 
la alimentación, especialmente 
los síndromes de anorexia y bu-
limia nerviosa, han llamado la 
atención de los médicos y del 
público en general, lo cual ha 
incrementado la investigación en 
esta área. Antes de 1980 había 
sólo unas pocas descripciones de 
pacientes con síntomas bulími-
cos, pero a partir de 1988 han 
aparecido cientos de informes. 
EL DSM-IV. (1) reconoce que 
existen varios tipos de trastornos 
mentales relacionados con la co-
mida, que comparten una intensa 
preocupación por el peso, los ali-
mentos y las alteraciones de la 
figura corporal. La categoría diag-
nóstica se llama trastornos del 
apetito, pero nos parece más pre-
ciso denominarlos como trastor-
nos del comportamiento alimen-
tario (TCA) y los subdivide en 
anorexia nerviosa (AN), bulimia 
nerviosa (BN) y trastornos no es-
pecificados (NOES) (1). 
La AN y la BN, según los datos 
publicados en países desarrolla-
dos, se observan principalmente 
en mujeres (90 a 95%). La preva-
lencia es de 1 a 4% en adolescen-
tes y mujeres adultas jóvenes 
blancas de clases altas y medias; 
sin embargo, se ha visto un in-
cremento en hombres en mino-
rías y en mujeres de todos los 
grupos. También tienen más ries-
go de padecerlo los homosexua-
les. La bulimia es más frecuente 
que la anorexia y los no especifi-
cados son más frecuentes que la 
bulimia (2). Estudios realizados 
en las últimas décadas revelan un 
incremento en la frecuencia de 
estos trastornos en todas las fran-
jas de la población; se ha infor-

mado 4% de AN y 19% de BN; 
se puede pensar que esta patolo-
gía no es exclusiva de un solo 
grupo socioeconómico. Los sín-
tomas de trastorno de alimenta-
ción son vistos en poblaciones 
psiquiátricas heterogéneas que 
sufren de diversos grados de 
psicopatología, de alteraciones de 
personalidad y niveles disímiles 
de funcionamiento del yo (3-6). 
Se ha reportado que la comorbi-
lidad con depresión mayor y 
distimia está entre 50 y 75% en 
pacientes con AN (3) y que el 
trastorno obsesivo-compulsivo 
(TOC) se ha encontrado entre 10 
y 13% en pacientes con AN (3,4). 
Para la BN hay un incremento en 
las tasas de ansiedad de 43% y 
farmacodependencia en 49% (7), 
trastorno afectivo bipolar en 12% 
y trastornos de la personalidad has-
ta en 50 a 75% (6,8). Se encontró 
una comorbilidad con trastorno de 
personalidad límite del dos a 60% 
de los pacientes (9). Muchos pa-
cientes bulímicos tienen síntomas 
disociativos, conflictos y altera-
ciones sexuales y una variedad de 
conductas impulsivas como com-
prar en exceso, promiscuidad 
sexual y automutilación (6-10). 
Para diagnóstico y seguimiento de 
los pacientes con TCA, se han 
creado varios cuestionarios. Entre 
los más conocidos están el Eating 
Attitude Test (EAT) descrito por 
Garner y Garfinkel en 1979 (11) 
que contiene 40 ítems y puede ser 
aplicado a cualquier sujeto con 
sospecha de TCA y a poblaciones 
amplias, por la sencillez de las 
preguntas y la facilidad para 
diligenciarlo. Los mismos autores 
realizaron una segunda versión de 
EAT en 1982 (12) que contiene 
26 ítems y se correlaciona muy 
bien con el inicial. Un tercer cues-
tionario tendiente a evaluar todos 
los trastornos de la alimentación 

se conoce como el Eating Disor-
der Inventory (EDI). Este último 
es considerado por algunos como 
de elección. Goldberg y cols (13) 
idearon el Goldberg Annorectic 
Attitude Scale (GAAS) en 1980, 
consta de 63 ítems y evalúa a pa-
cientes institucionales. Estas y 
otras pruebas han sido utilizadas 
en estudios epidemiológicos de 
prevalencia en diferentes pobla-
ciones como: Eating Disorders 
Cuestionary y Stanford Eating Di-
sorders Cuestionary (14). Para el 
diagnóstico clínico se han diseña-
do esquemas de entrevistas estruc-
turadas con el fin específico de 
establecer la presencia o no de 
estos trastornos, como es el caso 
del SCAN (Schedules Questio-
nnaire in Psychiatry, DSM-IV 
(14). Sin embargo, ninguno de 
ellos ha sido traducido y ajustado 
a las particularidades idiomáticas 
de nuestro país, ni se ha estableci-
do su validez. 
Uno de nosotros elaboró un cues-
tionario que hemos denominado 
encuesta de comportamiento ali-
mentario (ECA), que incluye as-
pectos como: actitudes hacia la 
alimentación, peso corporal, há-
bitos alimentarios, pensamientos 
y conceptos sobre su imagen cor-
poral, alimentación, aspectos vo-
litivos y sociales de la alimenta-
ción, realización de dietas y con-
sumo de algunos medicamentos. 
Su utilidad ha sido evidente en 
pacientes con diagnóstico defi-
nitivo de TCA, cuyo sistema de 
puntuación por regla general so-
brepasa los 25 puntos. La infor-
mación obtenida ha sido confia-
ble y reproducible mediante la 
entrevista personal. La reprodu-
cibilidad de la encuesta se ha 
evaluado en un grupo pequeño 
de sujetos normales y de pacien-
tes con TCA, mostrando sólo di-
ferencias menores en las pun-
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tuaciones, sin modificar la clasi-
ficación en normales o anorma-
les, demostrando su utilidad co-
mo instrumento de tamizaje para 
TCA. En ésta se utilizaron pun-
tos de corte mayor o iguales a 
25, logrando una sensibilidad de 
80% y una especificidad de 86%; 
el valor predictivo positivo fue 
de 80% y el valor predictivo ne-
gativo del 100% (15). 
En Colombia prácticamente no 
existen publicaciones sobre estas 
enfermedades aparte de las reali-
zadas por nuestro grupo, demos-
trando que no sólo existen en nues-
tro país sino que su diagnóstico 
pasa inavertido, razón por la cual 
no existen estadísticas sobre su pre-
valencia o incidencia. Así, hemos 
querido realizar un estudio en una 
población de alto riesgo para su 
desarrollo, como son los ado-
lescentes y adultos jóvenes de una 
importante universidad y establecer 
la verdadera frecuencia de estos 
problemas, basados en nuestras ob-
servaciones empíricas y mediante 
instrumentos desarrollados por no-
sotros, de los cuales pretendemos 
establecer su verdadera utilidad. 
La realización de estudios ten-
dientes a conocer la frecuencia 
de los TCA en poblaciones en 
riesgo, nos permiten conocer no 
sólo la magnitud del problema, 
sino sus características sociode-
mográficas, su relación con otras 
situaciones (ansiedad, depresión) 
y proponer planes de acción. 

Material y métodos 
Tipo de estudio 
Observacional, descriptivo, trans-
versal y de utilidad diagnóstica. 

Población 
Universo: estudiantes univer-
sitarios de pregrado matricula-
dos en el segundo período de 
1994. 

Muestra 
Se realizó un muestreo multie-
tápico. En la primera fase se 
estratificó por sexo y facultades. 
Los sujetos del estudio se eligie-
ron aleatoriamente por computa-
dor; una vez determinado el ta-
maño de la muestra, se emitió el 
listado correspondiente, a partir 
de los registros consecutivos de 
todos los estudiantes universita-
rios. La muestra se eligió con un 
límite de confianza de 95%, una 
seguridad de 5% y una probabili-
dad de 50%; debido a que la pre-
valencia no se conocía en nues-
tro medio. Se calculó un total de 
376 sujetos, al cual se adicionó 
10% por posibles eventualidades 
que pudieran dificultar la aplica-
ción del instrumento; el total de 
la muestra fue de 414 sujetos. 
Todos estos serían encuestados 
durante el primer semestre de 
1995 siempre y cuando continua-
ran siendo estudiantes activos de 
la universidad. 
Instrumentos utilizados. La en-
cuesta de tamizaje para TCA 
(ECA), escala de Zung de ansie-
dad (16), escala de Zung de de-
presión (17) y entrevista clínica 
estructurada para TCA. (SCAN: 
Schedules Cuestioriary in Neupsy-
chiatry. Adaptada al DSM-IV). 

Diagnóstico clínico de TCA 
Este se realiza a partir de la en-
trevista estructurada diseñada 
específicamente para el diagnós-
tico de estos trastornos y basados 
en los criterios establecidos por 
la Asociación Americana de Psi-
quiatría (1). Para hacer el diag-
nóstico de AN (1), el paciente 
debe mostrar los siguientes cua-
tro eventos, simultáneamente: 
A. Rechazo contundente a man-

tener el peso corporal por 
encima del valor mínimo nor-
mal considerado para la edad 

y la talla. Por ejemplo, pér-
dida de peso hasta 15% por 
debajo del peso teórico y fra-
caso para conseguir el au-
mento de peso esperado en 
el período de crecimiento, 
resultando un peso 15% de-
bajo del peso teórico. 

B. Miedo intenso a ganar peso, 
o a convertirse en obeso, in-
cluso estando por debajo del 
peso normal. 

C. Alteración en percepciones 
del peso, la talla y la silueta 
corporal. 

D. En las mujeres ausencia de 
por lo menos tres ciclos 
menstruales consecutivos. 
Se debe especificar si es de 
tipo restrictivo o si se trata 
de casos con recurrencias de 
ingesta voraz, uso de laxan-
tes, enemas y diuréticos. 

El diagnóstico de BN (1) se rea-
liza cuando el paciente tiene los 
siguientes problemas: 
A. Episodios recurrentes de in-

gesta voraz: consumo rápido 
de gran cantidad de comida 
en un período discreto y sen-
tido de pérdida de control so-
bre esta conducta. 

B. Conductas inapropiadas re-
currentes que intentan com-
pensar la pérdida de control, 
tales como provocación de 
vómito, uso de laxantes, diu-
réticos, dietas estrictas, ayu-
nos prolongados, abuso de 
ejercicio. 

C. La ingesta voraz y las con-
ductas compensatorias ocu-
rren por lo menos dos veces 
por semana durante tres me-
ses. 

D. La autoestima está induda-
blemente influenciada por su 
imagen corporal y su peso. 

E. La alteración no ocurre ex-
clusivamente durante un epi-
sodio de anorexia nerviosa. 
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Se debe especificar tipo: si du-
rante los episodios usa laxantes, 
se induce el vómito, si prefiere 
hacer excesivo ejercicio y regu-
larmente no ocurren las demás 
conductas compensatorias. 
Los TCA NOES (1) se diagnos-
tican en un paciente cuando los 
síntomas no reúnen la totalidad 
de los criterios para AN y BN. 
Una vez finalizada la entrevista 
cada sujeto fue clasificado como 
portador de TCA o normal y lue-
go fue clasificado en la catego-
ría específica: AN. BN y TCA-
NOES. 

Encuesta de tamizaje 
para TCA (ECA) 
Este cuestionario está diseñado 
para ser llenado por el sujeto en 
un período de 10 a 20 minutos y 
consta de 32 preguntas, 28 de 
ellas en forma de selección múl-
tiple con cuatro posibles respues-
tas. Las opciones de respuestas 
en su mayoría son excluyentes, 
pero se deja la posibilidad de 
responder a más de una si se 
considera necesario, aceptando 
como respuesta al ítem de ma-
yor puntaje; en el caso contrario 
de no respuesta se le asignará un 
puntaje de 0. Las probables res-
puestas tienen un orden que va 
desde la normalidad o pauta de 
comportamiento más común en 
la población general, hasta op-
ciones que suelen apartarse del 
esquema de comportamiento de 
la población. El orden es varia-
ble y aleatorio en las diferentes 
preguntas, es decir, que en algu-
nas la primera opción es la más 
frecuente y en otras la menos 
frecuente o probablemente anor-
mal. 

La puntuación para las respues-
tas a cada pregunta va de cero 
(0) a tres (3) puntos, considerán-
dose a las dos primeras (cero y 

un punto) como las variantes más 
frecuentes en la población y las 
dos últimas (dos y tres puntos) 
como menos frecuentes. La 
máxima puntuación posible es 
de 91 puntos y la mínima de 
cero. 

Escalas de Zung para 
ansiedad y depresión 
Son instrumentos de evaluación 
por autorreporte, utilizados para 
identificar los síntomas que for-
man parte de los criterios diag-
nósticos de los trastornos de an-
siedad y depresión, ampliamen-
te validados a nivel nacional e 
internacional, los cuales tienen 
altas sensibilidad y especifi-
cidad. Estos fueron aplicados 
durante la misma sesión junto 
con la ECA. 

Procedimientos para 
recolección de información 
Se citaron todos los estudiantes 
escogidos mediante afiches en 
las facultades correspondientes, 
especificando lugar, fecha y hora 
de reunión. En la primera fase 
se aplicó el cuestionario de 
autorreporte de TCA y las esca-
las de Zung para depresión y 
ansiedad, previa explicación de 
los objetivos del estudio y acla-
ración del carácter voluntario, 
caso en el cual debían firmar 
cada encuesta. Los estudiantes 
que no asistieron se citaron nue-
vamente hasta completar la 
muestra predeterminada. 
Una vez calificadas las encues-
tas, se procedió a citar en prime-
ra instancia a los sujetos cuya 
ECA tuvo puntuación mayor o 
igual a 25, es decir, sugestivos 
de TCA y ulteriormente se hizo 
lo propio con los sujetos negati-
vos, previo informe del resulta-
do obtenido en las pruebas ini-
ciales. Esto se realizó mediante 

comunicación telefónica perso-
nal, basados en el registro que 
cada sujeto había hecho en las 
encuestas. En esta oportunidad 
se repitió la ECA y se realizó 
enseguida la entrevista estruc-
turada para TCA (SCAN), en los 
consultorios del servicio médi-
co de la universidad. En caso de 
demostrarse un TCA se ofreció 
una asesoría y, si estaban intere-
sados, un plan de tratamiento 
específico. La calificación de la 
segunda ECA se realizó inde-
pendiente del resultado obteni-
do con el SCAN y según el mé-
todo de calificación preesta-
blecido. 

Análisis estadístico 
Los datos se presentan en forma 
de medidas de tendencia central 
y proporciones y se establecie-
ron las diferencias para prome-
dios y proporciones mediante 
test paramétricos, no paramétri-
cos, análisis de correlación y el 
coeficiente de concordancia 
Kappa. Se aceptó un error alfa 
inferior a 5%. El procesamiento 
de los datos se realizó por com-
putador, utilizando el paquete 
estadístico Systat 3,0 (Systat 
Inc.). 

Operatividad 
de las variables 
Edad: número de años cumpli-
dos. Sexo: masculino o femeni-
no. Facultad: ciencias, ingenie-
rías, artes, ciencias humanas, 
ciencias de la salud. TCA positi-
vo: mayor o igual a 25. TCA 
negativo: menor de 25. Depre-
sión: puntuación mayor o igual 
a 50 en Zung de depresión. 
Ansiedad: puntuación mayor o 
igual a 50 en Zung de ansiedad. 
Bulimia nerviosa, Anorexia ner-
viosa y TCA NOES: según los 
criterios del DSM  IV. 
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Resultados 
La muestra obtenida fue con-
formada por 411 de los 414 es-
tudiantes proyectados, con pre-
dominio del sexo masculino: 
225 hombres (54%) y 186 mu-
jeres (46%), manteniéndose una 
distribución similar al universo 
de la población universitaria se-
gún el sexo y facultades repre-
sentadas. La edad, el peso y la 
talla fueron significativamente 
menores para las mujeres 
(p<0.0001) y lo contrario suce-
dió con la puntuación obtenida 
en las encuestas (p<0,0001) (Ta-
bla 1). 
La ECA fue positiva (≥25 pun-
tos), en 24,3% de la muestra (100 
sujetos) y negativa (<25 puntos) 
en 75,7% restante (311 sujetos). 
Para la validación de la ECA se 
citó nuevamente a todos los parti-
cipantes y se logró reencuestar y 
entrevistar a 149 estudiantes, 85 
con ECA positivo y 64 negativos. 

Para el total de estudiantes 
reencuestados y entrevistados, se 
encontró que en las mujeres la 
edad, el peso y la talla fueron 
inferiores (p<0,0001) y la pun-
tuación en la ECA fue superior 
(p<0,0001). como lo fue para la 
población total. 
La desproporción entre sujetos 
ECA positivos y negativos de la 
submuestra (85% vs 21%) fue 
debida a la dificultad para reali-
zar un segundo encuentro con 
los sujetos negativos, una vez 
informados de la normalidad de 
sus resultados, que a su vez ex-
plica el largo período requerido 
para la recolección de los datos. 
Al comparar los 64 sujetos ECA 
negativos reencuestados con los 
restantes 247 se demostró que 
no diferían significativamente 
entre sí para ninguna de las va-
riables estudiadas y se conside-
raron por tanto representativos 
de los mismos. 

El diagnóstico clínico definitivo 
mediante la entrevista estructurada 
(SCAN) demostró TCA en 79 es-
tudiantes distribuidos así: cinco 
bulímicos, dos anorécticas y 72 
TCA-NOES; los 70 restantes fue-
ron clasificados como normales. 
El instrumento ECA aplicado en 
los dos tiempos demostró un co-
eficiente de correlación de 
Spearman (datos pareados) de 
r=0.85 (p<0.000l), con prome-
dios prácticamente idénticos 
(24,45±9,8 vs. 24,48±10,1, 
p=0,952), demostrando una alta 
reproducibilidad. El 89.9% de 
los sujetos fueron identificados 
en ambas encuestas como TCA 
positivos (n=80) y TCA negati-
vos (n=54), con cuatro sujetos 
clasificados como negativos en 
la primera encuesta y positivos 
en la segunda y 11 en forma 
opuesta; así, la consistencia de 
la encuesta fue evaluada median-
te el cálculo del coeficiente de 
concordancia Kappa (k) que fue 
de 0,793 y un Ζ test de 9.18 
(p<0,01). Entre los sujetos ECA 
positivos el diagnóstico de TCA 
fue confirmado en 70 y descar-
tado en 15, con una tasa de fal-
sos positivos para la ECA de 
21,4%. De los 64 sujetos ECA 
negativos se demostró TCA en 
nueve, lo cual da 11,4% de fal-
sos negativos. La sensibilidad de 
la ECA utilizando punto de cor-
te mayor o igual a 25 fue de 
88,6% y la especificidad de 
78,5%, con valores predictivo 
positivo (VPP) de 82.3% y 
predictivo negativo (VPN) de 
85.9% (Tabla 2). 
La Prevalencia global de TCA 
en este grupo universitario cal-
culada a partir de los hallazgos 
anteriores fue de 30,7% (inter-
valo de confianza: IC 95%: 20,5 
a 40,9%), de los cuales el 2,2% 
correspondían a BN (IC 95%: 
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0,78 a 3,62%), el 0,5% a AN (IC 
95%: 0 a 1,18%) y el 28% a 
NOES (IC 95%: 23,7 a 32,3%), 
pudiendo identificar dos patro-
nes que nosotros hemos deno-
minado como picadores (cum-
plen todos los criterios para BN 
a excepción de los episodios de 
consumo voraz y vómito) que 
corresponden a 9,7% y atracones 
(cumplen con todos los criterios 
para BN a excepción de los epi-
sodios de vómito) con 18.3%. 
La frecuencia de sujetos con 
ECA y diagnóstico clínico de 
TCA fue significativamente su-
perior en los pertenecientes al 
área de ciencias de la salud 
(p<0,005), tanto si se comparan 
todas las facultades en conjunto 
como si se agrupan en un todo 
las restantes, una vez realizado 
el ajuste según el sexo (Tabla 
3). 
Las encuestas de autorreporte 
para depresión fueron positivas 
(Zung ≥ 50) en 36,8% (n=159) y 
para ansiedad (Zung ≥ 50) en 
23,8% de la muestra (n=97). Las 
mujeres obtuvieron una puntua-
ción estadísticamente superior 
tanto en depresión (37,5 ± 8,7 vs 
33,4 ± 8,4, p<0,0001) como en 
ansiedad (41,5 ± 8,3 vs 31,1 ± 
5,6, p<0,0001), con una alta co-
rrelación entre si (r=0,782, 
p<0.001) y la ECA con los Zung 
de ansiedad (r=0,651, p<0,001) 
y depresión (r=0,645, p<0,001). 

Discusión 
Es la primera vez que en Colom-
bia se realiza un estudio repre-
sentativo de una población deter-
minada, para demostrar la exis-
tencia de los TCA, que logró el 
objetivo propuesto en quizás una 
de las mayores instituciones uni-
versitarias del país, no sólo por el 
número de alumnos sino por la 
elevada representación de suje-

tos provenientes de toda la na-
ción y la amplia gama de carreras 
ofrecidas. 
La distribución por sexo es si-
milar a la descrita para toda la 
población universitaria nacional, 
con leve predominio de los hom-
bres (18). La mayor talla y peso 
de las mujeres corresponde a la 
constante biológica para las po-
blaciones humanas; sin embar-
go es de anotar que el promedio 
tanto en hombres como en mu-
jeres es superior al de la pobla-
ción colombiana (18) por corres-
ponder quizás a sujetos que han 
tenido una mayor disponibilidad 
de recursos y oportunidades para 
desarrollarse nutricional y social-
mente, por encima del promedio 
nacional. La mayor puntuación 
de las mujeres para las diferen-
tes encuestas era esperable y con-
firma los hallazgos del estudio 
nacional de salud mental (19) y 
la mayor frecuencia de TCA en 
éstas. La menor edad de las mu-
jeres y la varianza de la misma 
fue demostrada tanto para la 
muestra total como para la 
submuestra, probablemente de-
bido a un comportamiento real 
para toda la universidad y cuya 
causa escapa al objeto del pre-
sente estudio. 
La verdadera importancia de nues-
tros resultados puede reducirse a 
cuatro hallazgos principales que 
discutiremos a continuación. 
Los TCA han sido descritos en 
múltiples poblaciones en el mun-
do, incluyendo países del tercer 
mundo y culturas orientales 
como la China. Naturalmente, 
Colombia no es la excepción y 
en este estudio se realza la mag-
nitud del problema. Puesto que 
la muestra es representativa de 
todos los estudiantes inscritos, 
es posible calcular un número 
bastante elevado de sujetos con 
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TCA, entre los cuales podemos 
estimar 86 estudiantes con AN, 
377 con BN y 4796 con NOES. 
La cifras son elocuentes por sí 
solas, si tenemos en cuenta que 
la mayoría de ellos no debe te-
ner ninguna asistencia profesio-
nal, como no la tenían los casos 
detectados en el estudio, y los 
riesgos de morbilidad y mortali-
dad que presentan, como sucede 
en la BN y AN. Aunque los 
NOES tienen un espectro más 
benigno, son un grupo muy nu-
meroso de personas con sufri-
miento crónico intenso y silen-
cioso, con calidad de vida defi-
ciente que carecen de un apoyo 
y orientación adecuadas. Podría-
mos además aventurarnos a su-
poner que la situación no es ex-
clusiva de esta universidad, cu-
yos estudiantes proceden de la 
clase media (estratos tres y cua-
tro en su mayoría, según infor-
me verbal de la oficina de regis-
tro), con perfil socioeconómico 

inferior al de otras universida-
des o a la población general de 
los países desarrollados. Por otra 
parte, la asociación de los TCA 
con depresión y ansiedad ya ha 
sido descrita ampliamente en la 
literatura y nuestra población no 
es la excepción, lo cual demues-
tra la elevada tasa de morbilidad 
asociada, que complica la evo-
lución y dificulta el desempeño 
de los estudiantes afectados. 
Con respecto a la ECA, queda así 
demostrada su utilidad, dada la 
elevada reproducibilidad y la va-
lidez interna y externa demostra-
das a través del estándar de oro 
actual (SCAN) para los TCA, en 
un número elevado de sujetos, 
representativos no sólo de la po-
blación universitaria sino de am-
bos extremos del espectro posi-
ble de los mismos. La ventaja 
adicional es la utilización de vo-
cabulario local, accesible a la po-
blación colombiana, sin giros 
lingüísticos de otras latitudes que 
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dificulten su comprensión. Por 
otra parte, al ser representativo 
de una población muestral bas-
tante grande y heterogénea, ha 
permitido identificar el compor-
tamiento de la misma, lo que hará 
más fácilmente utilizable tanto en 
sujetos como en poblaciones, por 
lo menos de las mismas caracte-
rísticas. Al estudiar la posibili-
dad de modificar los puntos de 
corte a fin de mejorar la utilidad 
diagnóstica de la encuesta, en-
contramos, al igual que en un es-
tudio previo en deportistas, que 
hay una mejoría en su rendimien-
to cuando utilizamos el igual o 
mayor que 23 a cambio de igual 
o mayor de 25, al reducir la tasa 
de falsos negativos a 6,3% y ele-
vando del VPN a 91,4%, como 
se puede apreciar y comparar en 
las Tablas 2 y 4. Basados en es-
tos datos proponemos el punto 
de corte en igual o mayor que 23 
para diagnóstico de TCA en los 
próximos estudios. 
La mayor frecuencia de TCA en-
tre los deportistas estudiantes de 
ciencias de la salud, podría expli-
carse en parte, dada su orienta-
ción profesional, como una pre-
ocupación inmensa por su estado 
de salud y autoexigencia de 
parámetros de normalidad más 
estrictos, en comparación con los 
demás grupos de estudiantes. 
Nuestros hallazgos van en este 
sentido, corroborando el hallaz-
go en un grupo de deportistas de 
la misma universidad, en los cua-
les los estudiantes de ciencias de 
la salud con TCA representaban 
una fracción significativamente 
superior al de las otras carreras. 
Este hecho no lo hemos encon-
trado descrito en la literatura y 
debe estudiarse más a fondo. 
Finalmente, si observamos en 
detalle la Tabla 5, existe una 
progresión claramente definida 
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en las variables anotadas, a ex-
cepción del peso, con dos extre-
mos evidentes: la AN y la nor-
malidad, presentando valores in-
termedios escalonados para los 
restantes, con coeficientes de 
correlación positivos y negati-
vos, altamente significativos 
(Spearman, p<0.01). 
La literatura es bastante explíci-
ta al mostrarnos la AN como la 
situación que reviste mayor gra-
vedad, demostrada por las tasas 
de mortalidad a corto y largo 
plazo y el compromiso del esta-
do general y vida de relación, 
siendo de menor gravedad los 
TCA-NOES que sólo reciente-
mente vienen siendo caracteri-
zados, además del viraje que sue-
len dar un buen porcentaje de 
pacientes de unos tipos a otros. 
Los dos subtipos que nosotros 
hemos denominado como "atra-
cones y picadores" no han sido 
descritos como tales en la litera-
tura y son un hallazgo del pre-
sente estudio, siendo el más fre-
cuente el de atracones, para una 
relación 2:1 y que colocamos en 
forma separada en la tabla, pero 
que si fundimos en un sólo tras-
torno, el patrón de progresión se 
torna aún más evidente. Esta si-
tuación no ha sido descrita en la 
literatura en forma clara y, natu-
ralmente, está sujeta a su demos-
tración en otros grupos pobla-
cionales locales y foráneos. 

Conclusiones 
• La prevalencia de los TCA 

en el grupo universitario es-
tudiado es similar a la infor-
mada en países desarrollados. 

• El instrumento para la ta-
mizaje y detección de suje-
tos con TCA empleado en 
este estudio es válido, repro-
ducible y confiable en uni-
versitarios y adultos jóvenes. 

• La frecuencia de TCA es su-
perior entre los estudiantes 
del área de la salud en la po-
blación universitaria estudia-
da. 

• Los TCA parecen correspon-
der a diferentes estadios de 
un espectro único con múlti-
ples componentes. 

• Es necesario realizar estudios 
en poblaciones más amplias 
y en especial en riesgo, para 
conocer la realidad nacional 
y diseñar políticas para su 
detección y tratamiento. 

Summary 
Objectives: validation of a self 
administered questionnaire as an 
instrument to detect abnormali-
ties in eating disorders was per-
formed to determine the fre-
quency of such problems in stu-
dents of the Universidad Nacio-
nal and its relationship witn anxi-
ety and depression. 
Materials and methodes: a ran-
dom sample of all university stu-
dents was done and the screen-
ing test for ED (ECA), depres-
sion and anxiety (Zung's scales) 
applied: and repeated 6 months 
later with a diagnostic structured 
clinical interview (SCAN) for 
ED. 
Results: 225 men were inter-
viewed (54%) and 186 women 
(46%) ECA was positive in 
24,3% (n=100) and 85 positive 
ECA were reinterviewed and 
also 64 ECA negatives. In wo-
men the scores for ECA were 
superior (p<0,0001) and TCA 
was diagnosed in 79:5 with 
bulimia, 2 anorectic and 72 with 
non specifieds disorders. The 
ECA was reproductible with a 
ratio r=0,85 (p<0,0001) and 
Kappa coefficient of 0,793, and 
when repeated, averages were 
practically the same (24,45 ± 9,8 

Vs 24,48 ±10,1, NS); resulting 
in 21,4% false positives and 11 % 
false negatives, the sensitivity 
was 88,6% and specificity 78,5% 
(V=82,3% and NV=85,9%). The 
prevalence of ED was 30% of 
which 1,2% was for bulimia, 
0 . 4 8 . anorexia nervosa and 
28% non specific disorders. The 
ED were more frequent in health 
sciences students (p<0,005). 
Anxiety and depression Zung's 
were more often positive in fe-
males (p<0,0001) with higher 
correlat ion between these 
(r=0,782, p<0,001) than with 
ECA (p<0,001). 
Conclusions: The prevalence of 
ED in Colombian university stu-
dents is similar to that reported 
from developed countries. The 
ECA instrument is a valid and 
reliable test for detection of ED 
which are certainly more com-
mon in students of health areas. 
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