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RESUMEN 

El propósito del presente estudio fue establecer las propiedades psicométricas de la Escala de 
Factores de riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios en preadolescentes, en sus versiones 
para hombres y mujeres. Se empleó una muestra no probabilística de 934 participantes, estudian-
tes de escuelas públicas de la Ciudad de México, con un rango de 9 a 12 años de edad. Se aplicó 
el análisis factorial de componentes principales con rotación varimax, obteniéndose cuatro facto-
res en cada sexo. Se discute el contenido de cada factor y usos de este instrumento, el cual se re-
comienda debido a su utilidad en los programas de prevención. 

Palabras clave: Medición de factores de riesgo; Conducta alimentaria; Propiedades psi-
cométricas; Preadolescentes mexicanos. 

 
ABSTRACT 

The purpose of this study was to establish the psychometric properties of the Risk Factors Asso-

ciated with Eating Disorders Scale in preadolescents, with versions for men and women. A non-

random sample composed by 934 preadolescent women and men, students of public schools, aged 

nine to twelve years old, participated. The principal component analysis with varimax rotation 

yielded four factors for each sex. The contents of each factor and the scale’s potential usages are 

discussed. The instrument is recommended for the development of prevention programs. 

Key words: Measurement scale; Risk factors; Eating behavior; Psychometrical proper-
ties; Mexican schoolchildren. 

 
 
INTRODUCCIÓN 

n los últimos años, el interés por el estudio de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) ha au-
mentado debido al incremento de la población infantil y adolescente que los padece, la relevancia 
que han adquirido dado su costo social e individual, y la complejidad de su diagnóstico y tratamiento 
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(Gómez-Peresmitré, 2001; Jurado y cols., 2009). 
Los TCA son entidades nosológicas de naturaleza 
multicausal que se caracterizan por graves altera-
ciones en las actitudes y comportamientos relacio-
nados con la ingesta de alimentos, que se acom-
pañan de una marcada insatisfacción con la ima-
gen corporal y de un miedo intenso al incremento 
del peso corporal (Gómez-Peresmitré, 2001a). El 
aumento en la prevalencia de estos trastornos en 
las sociedades de todo el orbe (Chisowa y O’Dea, 
2010) resulta alarmante y es resultado, tal como 
señalaba Pipher (1999), de que el valor de la del-
gadez haya invadido cada aspecto de las socieda-
des industrializadas. Además, este problema alcan-
za cada vez a más menores de edad (Correa, Zu-
barew, Silva y Romero, 2006; Gómez-Peresmitré, 
1999; Gómez-Peresmitré, Alvarado, Pineda y Sa-
loma, 2001; McVey, Tweed y Blackmore, 2004; 
Saucedo, 2003). 

En las comunidades se manifiesta un alto 
porcentaje de conductas alimentarias alteradas, con-
sideradas de riesgo, que podrían agravarse con-
virtiéndose en TCA (Cotrufo, Cella, Cremato y La-
bella, 2007; Harrison, 2000; Konstanski y Gullo-
ne, 2007; Thomas, Ricciardelli y Williams, 2000), 
o bien en desórdenes en el comer que, según el 
DSM-IV (American Psychiatric Association, 2002), 
son trastornos del comer no especificados, como 
la conducta alimentaria compulsiva o el trastorno 
alimentario atípico, relacionados con la obesidad 
y ampliamente difundidos entre las mujeres (Gó-
mez-Peresmitré, 2001). 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT 2006), aplicada por el Instituto Nacio-
nal de Salud Pública (2006), reportó datos sobre 
conductas alimentarias de riesgo relacionadas con 
el sobrepeso y la obesidad en los adolescentes, y 
sus resultados indican que 18% de los jóvenes ma-
nifestaron su preocupación por engordar, consu-
mir gran cantidad de alimentos e incluso perder el 
control en el comer. Otras prácticas de riesgo fue-
ron las dietas, los ayunos y el exceso de ejercicio 
cuyo objetivo es reducir el peso. En menor pro-
porción, los adolescentes manifestaron la práctica 
del vómito autoinducido y la ingesta de medica-
mentos para ese propósito. Asimismo, se halló que 
la práctica de estas conductas alimentarias afecta 
a las mujeres en mayor proporción que a los va-

rones, siendo las más afectadas las del grupo de 
16 a 19 años (Olaiz y cols., 2006). 

La Encuesta Nacional de Salud en Escolares 
(ENSE 2010), hecha por la Secretaría de Educación 
Pública (2010), encontró ciertas conductas alimen-
tarias inadecuadas en los preadolescentes de 10 
años. Los datos indicaron que 8% de ellos refirie-
ron la sensación de no poder parar de comer, 0.7% 
practicaba el vómito autoinducido y 3% llevaba a 
cabo prácticas restrictivas como ayuno, dietas o 
ejercicio en exceso con la intención de bajar de 
peso; de igual manera 10% de los escolares mos-
traba al menos una conducta alimentaria inade-
cuada en los tres meses previos a la aplicación de 
la encuesta. Los adolescentes que asistían a la pri-
maria alcanzaron porcentajes superiores de medi-
das compensatorias, respecto a los de secundaria 
(1% vs. 0.5%,  respectivamente). La información 
por sexo y nivel educativo señaló que los escola-
res varones de primaria que hicieron prácticas res-
trictivas fueron más (3%) que las mujeres de ese 
mismo nivel (2%).  

La detección temprana de conductas de ries-
go es fundamental para evitar el desarrollo de TCA, 
lo que disminuiría los costos derivados de la en-
fermedad. Si bien se ha reconocido que la herra-
mienta más apropiada para la detección de tales 
casos en los niños es la entrevista clínica (Olms-
ted, McFarlane, Carter y Trottier, 2007), los cues-
tionarios autoadministrados tienen la ventaja de 
ser económicos, sencillos de aplicar y permiten su 
administración a un amplio número de sujetos si-
multáneamente, lo que facilita la detección de ca-
sos en riesgo (Garner, 1991). Así, por ejemplo, en 
la actualidad se han diseñado diversos instrumen-
tos que permiten identificar a niños y niñas con 
riesgo de TCA, entre los que se encuentran los si-
guientes: el Children’s Eating Behavior Inventory 
(CEBI) (Archer, Rosenbaum y Streiner, 1991), di-
señado para niños de 2 a 10 años de edad; este 
instrumento mide problemas alimentarios propios 
de la edad. El Eating Disorder Inventory Child 
(EDI-C) (Garner, 1991), que es una versión adap-
tada a la población infantil del Eating Disorder 
Inventory-2 (EDI-2) (Garner, Olmstead y Polivy, 
1983) y consta de 91 reactivos que indagan sobre 
síntomas relacionados con los TCA. El cuestiona-
rio de comportamiento alimentario para niños es- 



Propiedades psicométricas de la Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos de la Alimentación (EFRATA-II)… 
 

253 

pañoles (DEBQ-C) (Baños y cols., 2011; Perpiñá, 
Cebolla, Botella, Lurbe y Torró, 2011), que mide 
tres conductas diferentes de ingesta: comer emocio-
nal, comer restrictivo y comer externo; y el Cues-
tionario Infantil para Trastornos de la Conducta 
Alimentaria (CITCA), validado por Zúñiga y Padrón 
(2009), que consta de doce ítems que miden con-
ductas y actitudes de riesgo en niños y adolescen-
tes. En México, Escoto y Camacho (2008) adap-
taron el Children´s Eating Attitude Test (CHEAT), 
que mide actitudes asociadas a la anorexia y buli-
mia nerviosas en niños de primaria y secundaria. 
No obstante lo anterior, se ha hecho evidente la ne-
cesidad de contar con un instrumento para escola-
res de educación primaria, propio de la cultura me-
xicana, que contribuya a detectar actitudes, creen-
cias y conductas alimentarias inadecuadas. 

Por esta razón, la Escala de Factores de Ries-
go Asociados con los Trastornos Alimentarios 
(EFRATA) (Gómez-Peresmitré y Ávila, 1998) fue 
desarrollada y validada con muestras de hombres 
y mujeres mexicanos adolescentes, y revalidada pos-
teriormente por Gómez-Peresmitré (2001). Toman-
do en cuenta que la misma ha sido ampliamente 
utilizada en diversas investigaciones en el ámbito 
nacional y en estudios transculturales, con resulta-
dos que han venido validando satisfactoriamente 
la teoría y la práctica al respecto, se planteó la ne-
cesidad de validar dicho instrumento en una pobla-
ción estudiantil de hombres y mujeres preadoles-
centes. Específicamente, se propuso adaptar y vali-
dar la EFRATA en población escolar de quinto y 
sexto años de primaria. 
 
 
MÉTODO 

Participantes 

Se empleó una muestra no probabilística compues-
ta por 934 participantes: 474 mujeres (51%) y 460 
hombres (49%), alumnos de escuelas públicas de 
la Ciudad de México, con un rango de 9 a 12 años 
de edad, media de 10.6 y desviación estándar de .80. 
 
Instrumento 

La Escala de Factores de Riesgo Asociados con 
Trastornos Alimentarios (EFRATA) consta de 61 

ítems distribuidos en once factores para hombres 
y dieciséis para mujeres, que exploran conductas 
alimentarias normales y anómalas, con cinco op-
ciones de respuesta que van de “nunca” (1) a 
“siempre” (5). El valor más alto implica un ma-
yor problema. El instrumento cuenta con una con-
sistencia interna de .87 en el caso de los hombres 
y de .89 en el de las mujeres. 
 
Procedimiento 

Se solicitó la autorización de los directivos de es-
cuelas públicas con la finalidad de aplicar la EFRA-

TA. Una vez lograda, se obtuvo el consentimiento 
informado por parte de los responsables de los me-
nores, así como de los propios participantes. El 
instrumento se contestó de forma individual en los 
salones y durante las horas de clase. 
 

Adaptación del instrumento 

Antes de proceder a la obtención de la validez de 
constructo y la consistencia interna del instrumen-
to, se realizaron dos estudios pilotos con grupos 
pequeños (n = 18), formados por estudiantes con 
características similares a las de los estudiantes de 
la investigación propiamente dicha; lo anterior se 
hizo con el propósito de adecuarlo al lenguaje y 
nivel de comprensión de los preadolescentes, ha-
ciéndose los cambios de lenguaje pertinentes en 
aquellas preguntas que no eran comprendidas ca-
balmente por los participantes. 
 
 
RESULTADOS 

Los datos se analizaron mediante el paquete es-
tadístico SPSS, versión 20. Con la finalidad de ex-
plorar la estructura factorial del instrumento y ob-
tener la validez preliminar de constructo, se aplicó 
la prueba t de Student a los datos de la EFRATA 
para identificar aquellos reactivos que diferencia-
ban entre niños y niñas. Los resultados arrojaron 
diferencias estadísticamente significativas en 38 
ítems (p < 0.05). Se aplicó un análisis factorial 
con el método de componentes principales y rota-
ción varimax. La prueba de esfericidad da Bar-
tlett (p = .000) y la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin, 
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que resultó de 0.88 para las niñas y de .90 para 
los niños, justificaron la aplicación del análisis 
factorial.  

El análisis de componentes principales arrojó 
diez factores que explicaron 52% de la varianza 
total en el caso de los niños, y ocho factores con 
50% para las niñas. Los criterios utilizados para 
la ejecución del análisis factorial y su composi-
ción fueron, a saber: 1) variables con carga facto-
rial ≥ .40; 2) factores compuestos por lo menos 
con tres variables, y 3) valor del coeficiente de con-
sistencia interna para cada factor alfa de Cron-
bach ≥ .60. 

Teniendo en cuenta los criterios arriba se-
ñalados, se retuvieron cuatro factores, tanto para 
el grupo de mujeres como el de hombres. Los cua-
tro factores explicaron 34% de la varianza en el 
análisis factorial de las niñas, con alfa de Cron-
bach de .86, y con alfa de .90 para los niños con 
38% de varianza explicada. Es importante resal-
tar que el análisis factorial agrupa el mismo or-
den de aparición de los factores en ambos grupos, 
diferenciándose solamente por los valores de las al-
fas y el número de ítems que contiene cada factor. 

El factor 1, sobreingesta por compensación 

psicológica, agrupó 16 ítems en el caso de las ni-

ñas y 17 en el de los niños, derivados de los fac-
tores con los mismos nombres. Este factor explicó 
el mayor porcentaje de varianza: 14% en las ni-
ñas y 16% en los niños. Los coeficientes de con-
sistencia interna fueron de 0.84 en el primer caso 
y de 0.89 en el segundo. 

El factor 2, dieta crónica restringida, tuvo 
igual número de ítems (cinco) y alfa de Cronbach 
(.73 en ambos grupos). El porcentaje de varianza 
explicada fue mayor en el caso de los niños (9%), 
que en el de las niñas (7%). 

En el factor 3, conducta alimentaria compul-

siva, el alfa de Cronbach resultó ser mayor en las 
niñas (.64) que en los niños (.60); de igual mane-
ra, el número de ítems y el porcentaje de varianza 
explicada fueron mayores para las niñas (cinco 
ítems y 7% de varianza) que para los niños (cua-
tro ítems y 6% de varianza).  

Con relación al último factor, conducta ali-

mentaria normal, este reunió el mismo número de 
ítems (cuatro) en ambos grupos y un mismo valor 
alfa (.61); en este caso, la varianza explicada fue 
mayor en los niños (6%) que en las niñas (5%). 
En la Tabla 1 se describe la estructura factorial de 
la EFRATA-II para niñas, y en la Tabla 2 la estruc-
tura para niños. 

 
Tabla 1. Estructura factorial de la EFRATA-II para mujeres. 

Í T E M S F1 F2 F3 F4 
Soy de las que se atiborran de comida. .682    
Siento que tengo más hambre cuando me enojo. .653    
Cuando estoy triste me da por comer. .619    
Siento que podría comer sin parar. .582    
Pienso constantemente en la comida. .581    
Siento que no controlo la forma de comer; la comida controla mi vida. .535    
Cuando estoy aburrida me da por comer. .527    
No como aunque tenga hambre. .502    
Como sin control. .497    
Creo que el que es gordo seguirá siendo así. .494    
Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. .489    
Siento que la comida me tranquiliza. .488    
No siento apetito o ganas de comer, pero cuando comienzo nadie me detiene. .452    
Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno ni como, pero ceno mucho). .451    
Me avergüenza comer tanto.  .571   
Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada.  .567   
Considero que saltarse algunas de las comidas es buena estrategia para bajar de peso.  .548   
Me la paso “muriéndome de hambre”.  .540   
Me gusta sentir el estómago vacío.  .505   
Me siento culpable cuando como.  .497   
Ingiero comidas o bebidas libres de azúcares.  .441   
Prefiero la sensación de estómago vacío a la de estómago lleno.  .432   
Paso por periodos en los que como mucho.   .623  

Continúa… 
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Siento que no puedo parar de comer.   .544  
Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre.   .473  
Me sorprendo pensando en la comida.   .410  
Es muy difícil controlar los alimentos ya que todo lo que nos rodea nos provoca comer.   .410  
Como lo que es bueno para mi salud.    .686 
Procuro mejorar mis hábitos de alimentación.    .656 
Procuro comer verduras.    .573 
Respeto a los que comen con medida.    .478 
Varianza explicada 14% 7.3% 6.8% 5.2% 
Valor Eigen 7.3 2.4 1.8 1.6 
Alfa de Cronbach .84 .87 .64 .61 

F1 = Sobreingesta por compensación psicológica; F2 = Dieta crónica restringida; F3 = Conducta alimentaria compulsiva; F4 = Conducta alimentaria normal. 
Nota: La rotación ha convergido en nueve iteraciones. 

 
Tabla 2. Estructura factorial de la EFRATA-II para hombres. 

Í T E M S F1 F2 F3 F4 
Siento que tengo más hambre cuando me enojo. .695    
Pienso constantemente en la comida. .656    
Cuando estoy aburrido me da por comer. .654    
Siento que la comida me tranquiliza. .616    
Siento que podría comer sin parar. .615    
Soy de los que se atiborran de comida. .594    
Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. .592    
Me sorprendo pensando en la comida. .570    
Siento que no controlo la forma de comer; la comida controla mi vida. .554    
Creo que comer es como el comercial de “No puedes comer solo una”. .489    
No como aunque tenga hambre. .488    
Creo que el que es gordo seguirá siendo así. .472    
Es muy difícil controlar los alimentos ya que todo lo que nos rodea nos provoca comer. .437    
Como sin control. .425    
Siento que no puedo parar de comer. .414    
Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno ni como, pero ceno mucho). .405    
Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado.  .637   
Me siento culpable cuando como.  .543   
Prefiero la sensación de estómago vacío a la de estómago lleno.  .538   
Me avergüenza comer tanto.  .531   
Considero que saltarse algunas de las comidas es buena estrategia para bajar de peso.  .528   
Me la paso “muriéndome de hambre”.  .511   
Me gusta sentir el estómago vacío.  .506   
Siempre que estoy a dieta la rompo y vuelvo a empezar.  .442   
Paso por periodos en los que como mucho.   .740  
Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre.   .628  
Siento que como más que la mayoría de mis amigos.   .440  
No siento apetito o ganas de comer, pero cuando comienzo nadie me detiene.   .423  
Procuro mejorar mis hábitos de alimentación.    .682 
Como lo que es bueno para mi salud.    .654 
Respeto a los que comen con medida.    .625 
Procuro comer verduras.    .586 
Varianza explicada 16% 9.4% 6.5% 6% 
Valor Eigen 9.5 2.7 1.7 1.4 
Alfa de Cronbach .89 .73 .60 .61 

F1 = Sobreingesta por compensación psicológica; F2 = Dieta crónica restringida; F3 = Conducta alimentaria compulsiva; F4 = Conducta alimentaria normal.  
Nota: La rotación ha convergido en seis iteraciones. 
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DISCUSIÓN 

Este estudio propone la Escala de Factores de Ries-
go Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRA-

TA-II) como una medida válida de conductas ali-
mentarias de riesgo desarrollada ad hoc para pre-
adolescentes mexicanos, hombres y mujeres.  

El análisis factorial arrojó cuatro factores, 
tanto para la EFRATA-II de hombres como para la 
de mujeres. Llama la atención que, a diferencia de 
la EFRATA para adolescentes, donde los factores 
entraron en diferente orden según el sexo, en el ca-
so de los preadolescentes no solo se mantuvieron 
los mismos factores, sino que también guardaron 
el mismo orden de aparición. 

La sobreingesta por compensación psicoló-
gica resultó ser el primer factor, implicando que 
para los niños y las niñas es el de mayor impor-
tancia. Este factor permite entender que el estado 
de ánimo tiene que ver con una forma poco salu-
dable de comer, y que existen altas probabilida-
des de que se relacione con el problema de sobre-
peso y obesidad. Desde una perspectiva funcio-
nal, la importancia de este factor de riesgo crece 
si se toma en cuenta que para contribuir a preve-
nir el sobrepeso y la obesidad (eliminando la con-
ducta alimentaria de sobreingesta) habría que en-
señar desde la niñez temprana a regular los esta-
dos de ánimo con otras respuestas de afrontamiento 
que no sean la comida (Gómez-Peresmitré, 2011). 
Dicha coincidencia factorial por sexo puede fun-
damentarse en los hallazgos de investigaciones pre-
vias. En un estudio dirigido a la detección de fac-
tores de riesgo, se trabajó con una muestra de 8,673 
hombres y mujeres distribuidos en tres diferentes 
etapas de vida: prepúberes (6-9 años), púberes 
(10-12 años) y adolescentes (13-19 años). Lo im-
portante a destacar es que al revisar la prevalencia 
de los factores de riesgo, se pudo analizar al mismo 
tiempo su evolución; así, se encontró que, entre los 
más jóvenes, los hombres y las mujeres no mues-
tran diferencias en la gran mayoría de dichos fac-
tores, constituyendo así una misma población; tales 
diferencias se establecen claramente hasta la ado-
lescencia (Gómez-Peresmitré y cols., 2001). Otras 
investigaciones también confirman tales diferen-
cias por sexo según la edad (Bryant-Waugh, Coo-
per, Taylor y Lask, 1996; De Gracia, Marcó y Tru-

jano, 2007; Edlund, Halvarsson y Sjöden, 1996; 
Jiménez, 2004). 

La dieta crónica y restringida es el segundo 
factor en ambos grupos. Se refiere a aquellas con-
ductas alimentarias propositivas para el control de 
peso, tales como la restricción alimentaria, que 
consiste en intentar controlar el peso mediante la 
restricción de calorías; suele comenzar limitando 
o suprimiendo los hidratos de carbono, lo que se 
extiende a las grasas y acaba en la limitación de la 
ingesta proteínica (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998). 
En la preadolescencia, las niñas suelen suprimir 
alguna de las comidas principales (usualmente la 
cena), así como evitar alimentos considerados “en-
gordadores”, como tortillas o frijoles, entre otros, 
lo que posiblemente genera problemas de desnu-
trición en un momento en el que el desarrollo exige 
una óptima alimentación (Gómez Peresmitré, 2001). 
La restricción alimentaria es el factor de riesgo in-
mediato a la aparición de los TCA (Toro, 2004). La 
dieta restringida puede prevalecer por largo tiem-
po, hacerse crónica y, más aún, llegar a adquirir 
el carácter de hábito. Cuando no es así, el término 
“dieta restringida” se refiere a una conducta que 
puede ser eventual y ocurrir con diferentes perio-
dos de duración (Gómez-Peresmitré, 1999). Man-
tener a mediano o largo plazo la restricción ali-
mentaria provoca cambios internos en el cuerpo, 
una de cuyas consecuencias es comer sin control, 
porque puede ocasionar apetito y la necesidad de 
ingerir hidratos de carbono (Crispo y cols., 1998). 
Una vez más, este segundo factor confirma que 
entre los niños y las niñas en esta etapa de vida to-
davía no se definen plenamente las diferencias por 
sexo, dando así fundamento a los resultados de la 
EFRATA-II. La teoría señala que los hombres y las 
mujeres utilizan diferentes estrategias para cambiar 
el cuerpo: aquellos prefieren típicamente el ejer-
cicio a la dieta, y estas más la dieta que el ejerci-
cio (Ricciardelli y McCabe, 2001). En el estudio 
de Gómez-Peresmitré y cols. (2001) se aprecia el 
mismo porcentaje de “dieta restringida” en el gru-
po de los más jóvenes, lo que difiere significati-
vamente de lo hallado en los otros grupos etarios.  

La conducta alimentaria compulsiva, el ter-
cer factor, agrupa ítems relacionados con la inges-
tión de grandes cantidades de alimento, especial-
mente asociados con el sentimiento de pérdida de 
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control (por ejemplo, “Siento que no puedo parar 
de comer”, “No siento apetito o ganas de comer, 
pero cuando comienzo nadie me detiene”) (véanse 
los ítems del factor 3). Se ha encontrado que la 
conducta alimentaria compulsiva es provocada por 
emociones negativas, como estrés, ansiedad o de-
presión (Masheb y Grilo, 2006; Salinas y Gómez-
Peresmitré, 2009), y que la gravedad de los atra-
cones se asocia con el “comer emocional” (Ricca 
y cols., 2009). Es necesario señalar que cuando la 
conducta alimentaria de referencia es la de un chico 
púber, se incrementa la dificultad para establecer 
si se trata de un desorden del comer compulsivo o 
simplemente es consecuencia del crecimiento (es-
tirón) propio de esta etapa (Gómez-Peresmitré, 
2001). En un estudio llevado a cabo por Gonzá-
lez, Lizano y Gómez-Peresmitré (1999) con 200 
niños escolares, hombres y mujeres de 9 a 13 años, 
se encontró que los primeros, más que las segun-
das, hacían un mayor número de comidas al día. 
Este hallazgo confirmó dos situaciones: primero, 
que la demanda energética de los niños es mayor, 
y segundo, que su preocupación por el peso cor-
poral es menor. Puede verse entonces que se re-
quiere un mayor trabajo de investigación para dis-
tinguir claramente (cuando se trata de chicos 
púberes o preadolescentes) la conducta alimen-
taria compulsiva de otra que puede ser una res-
puesta natural a las exigencias del crecimiento. 

La conducta alimentaria normal –cuarto y 
último factor– agrupó ítems relacionados con aque-
llas conductas alimentarias que tienen que ver con 
el cuidado de la salud. La conducta alimentaria es 
un comportamiento biológico y psicosocial rela-
cionado tanto con la ingesta de alimento como 
con los hábitos, actitudes y creencias alimentarias. 
Se espera que una conducta alimentaria normal o 
mejor, denominada “conducta alimentaria sana”, 
brinde el aporte energético que requiere el indi-
viduo según su edad y sexo. Específicamente, la 
conducta alimentaria normal se caracteriza por-
que la persona tiene una sana preocupación (no 
exagerada ni obsesiva) por el peso y por los ali-
mentos que ingiere (Araujo y López, 2006). 

Las implicaciones de este estudio en la inves-
tigación y en la práctica son varias; entre ellas, pue-
de decirse que se cuenta con un instrumento que 
contribuye a evaluar en una edad temprana los fac-
tores de riesgo relacionados con conducta alimen-

taria, pudiendo así contribuir a prevenir el desarro-
llo de trastornos alimentarios y sus consecuencias 
tan negativas para la sociedad. Asimismo, con la 
información que ofrece la EFRATA-II para preado-
lescentes es posible desarrollar intervenciones –an-
tes de que se desarrolle la enfermedad– cuyo fin es 
eliminar o minimizar el efecto de los factores de 
riesgo en la conducta alimentaria de los escolares. 

Se requieren más y nuevas investigaciones 
para consolidar las características psicométricas de 
la escala buscando incrementar la varianza expli-
cada a través de, entre otras cosas, el aumento del 
número de ítems que exploran la conducta alimen-
taria compulsiva (factor 3) y la conducta alimenta-
ria normal (factor 4), así como controlar la varian-
za de error. Es importante señalar que aunque los 
mencionados factores contienen pocos ítems y con-
sistencia interna baja, esta es relativamente ade-
cuada si se toma en cuenta el criterio estadístico de 
aceptación de ≥ 0.60 (Grady y Wallston, 1988; 
Kim y Mueller, 1978). Además, ambos factores 
contribuyen al mantenimiento de la validez de cons-
tructo debido a que existe coherencia teórica en-
tre ellos y a que cubren el campo de estudio abar-
cando no solamente la conducta alimentaria anó-
mala sino también la normal. De igual manera, el 
análisis también retuvo el factor del comer com-
pulsivo, cuya presencia ha ido en aumento entre 
los niños, lo que ha incrementado el problema de 
la obesidad en nuestro país. Por último, se sugiere 
incluir el índice de masa corporal percentilar (debi-
do a la edad de los participantes) para fortalecer la 
validez predictiva del instrumento. 

Los resultados de esta investigación permi-
tieron tangencialmente confirmar algunos resulta-
dos previos, a saber: que los preadolescentes de 9 
a 12 años, hombres y mujeres, constituyen una sola 
población cuando se evalúan los factores de riesgo 
aquí estudiados en cuanto a los trastornos alimen-
tarios, y que las diferencias por sexo se definen 
claramente ya hasta la adolescencia.  

La EFRATA-II tiene una validez preliminar 
de constructo –por lo que se sugiere la aplicación de 
un análisis factorial confirmatorio que la consoli-
de– y una confiabilidad adecuadas, lo que permite 
recomendarla, junto con otros instrumentos, para la 
estimación de factores de riesgo en la conducta ali-
mentaria de escolares mexicanos y la planificación 
de programas preventivos que transmitan informa-
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ción sobre un estilo de vida saludable, donde la 
alimentación sana y una imagen corporal positiva 
estén presentes. 

Por último, debe señalarse que una de las li-
mitaciones de la EFRATA-II reside en la naturaleza 

de su construcción de auto-reporte; en cambio, no 
debe perderse de vista su eficacia y su carácter prác-
tico o funcional, lo que proporciona información 
fácilmente y con costos mínimos. 
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