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PRESENTACIÓN 

La Ortorexia nerviosa es un trastorno causado por una obsesión patológica con 

una alimentación sana, caracterizada por un patrón de alimentación restrictivo con 

rituales establecidos y la evitación rígida de los alimentos que se consideran impuros. 

La tesis que se presenta tiene como objetivo fundamental el estudio de la 

Ortorexia, problema de salud mental que se encuentra en continuo aumento debido a 

la creciente preocupación por la salud y el aspecto físico en nuestra sociedad 

occidental. 

La realidad sobre el conocimiento que en nuestro país se tiene de la ortorexia 

destaca por la escasez de estudios al respecto. Ello dificulta la actualización sobre su 

prevalencia y características psicológicas de quien lo padece.  La descripción de la 

ortorexia data de 1997 gracias a las aportaciones del médico generalista Steven 

Bratman. Bajo este enfoque inicial pretendemos hacer más próximo y conocido el 

trastorno en cuestión, aportar datos de prevalencia en nuestro país y relacionarlo con 

aspectos comportamentales y personales, puesto que nos encontramos ante una 

realidad en expansión y cada vez más común en la población.  

De acuerdo a la revisión bibliográfica la persona más vulnerable a padecer 

conducta ortorexia corresponde a las mujeres,los adolescentes, aunque existe 

discrepancia en la edad de inicio. En este sentido, estudiar a la población universitaria 

toma mayor relevancia dado su mayor vulnerabilidad frente a este nuevo fenómeno, 

que se acrecienta con los cambios psicosociales que experimentan pasando a la 

universidad, situación que les vuelve más independientes y genera mayores 

diferencias en su entorno. 

Siguiendo la revisión bibliográfica existente, la aparición de dicho trastorno 

tiene una fuerte vinculación con diferentes aspectos personales y comportamentales, 

motivo por el que se ha considerado analizar estas características en la muestra de 

estudio.  



La estructura de esta investigación se presenta en 11 Capítulos, los cuales se describen 

a continuación: 

El Capítulo 1, Referido al marco teórico, describe los antecedentes que 

fundamentan la investigación, y la profundización de los términos relacionados con las 

variables estudiadas. 

El Capítulo 2 Incluye la hipótesis y los objetivos que nos planteamos con este 

estudio. 

El capítulo 3, Incluye los resúmenes de los tres manuscritos que componen esta 

tesis 

 En los Capítulos 4,5 y 6, se realiza el desarrollo de la introducción metodología, 

resultados y conclusiones de cada uno de las investigaciones realizadas de los tres 

manuscritos que componen esta tesis.  

En el capítulo 7, se exponen las conclusiones generales. Y, por último, se 

presentan los Capítulos del 8-12, con las referencias bibliográficas, aportaciones 

científicas y anexos respectivos que apoyaran el desarrollo de la presente 

investigación. 

Por tanto, el estudio realizado proporcionará información real, contribuyendo 

al desarrollo del conocimiento científico de nuestro país e iniciando distintas 

alternativas para futuras investigaciones, no solo encaminadas al diagnóstico de este 

trastorno desde la perspectiva de los clínicos sino abordando aspectos preventivos que 

toman como referencia la reeducación de algunas características personales de los 

sujetos en cuestión susceptibles de ser cambiadas. 

 La innovación más destacable de este estudio es la disponer de un instrumento 

de diagnóstico en español así un conjunto de características psicopatológicas que nos 

ayudaran a una rápida identificación del sujeto para posteriormente poder trabajar el 

trastorno lo más eficazmente posible.
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN

Con el capítulo que se presenta a continuación pretendemos presentar la Ortorexia 

como la Variable Principal de nuestro estudio: para ello hemos estudiado su origen, concepto y 

características básicas, así como su posible etiología y epidemiologia. 

Seguidamente analizaremos las principales consecuencias que con lleva los 

comportamientos de estos sujetos, mostrando de la misma manera la presencia de otras 

enfermedades inherentes a la Ortorexia. En último lugar se muestra el posible tratamiento de 

este trastorno haciendo hincapié en su naturaleza multidimensional. 
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Origen de la ortorexia y revisión del estado: etiología y epidemiología 

1.1.1. Breve síntesis histórica 

El concepto de Ortorexia nerviosa es reciente, y todavía no es muy conocido, y 

mucho menos reconocido como una categoría diagnostica. La Ortorexia Nerviosa, fue 

definida por primera vez por el medico norteamericano Steve Bratman en un libro 

publicado en el 2000 en EE.UU[1], que llevaba por título Health Food Junkies. El citado 

autor ya había acuñado el término en 1997. Este proviene del griego (ortho, justo recto 

y orexia, apetencia) y vendría a verificar “apetito justo o correcto” [2]. Pero en realidad 

se entiende por ortorexia nerviosa la obsesión por la comida sana, hasta un nivel que 

cabe considerar patológico [3,4]. 

Bratman fue médico generalista y miembro del movimiento de alimentos 

naturalistas de EE.UU. durante 25 años. Era un fervoroso seguidor del poder de la dieta 

para curarlo todo o casi todo y así alcanzar la salud. En la década de los 70 fue cocinero 

y agricultor orgánico en una gran comunidad en New York. Esta comunidad estaba 

formada por gentes de diferentes campos dietéticos que poseían un conjunto de 

teorías contradictorias sobre que era “una buena alimentación”. En medio de este 

caos, Bratman acabó por componer su propia dieta consistente únicamente, en 

vegetales recién cogidos del huerto que masticaba 50 veces antes de tragarlos. Al igual 

que muchos ortoréxicos, sus restricciones dietéticas se fueron volviendo cada vez más 

inflexibles. Animaba a los demás a seguir su ejemplo y a castigarse cuando probaban 

una pequeña cantidad de algún alimento que él consideraba prohibido. Necesitó varios 

años para lograr desprenderse de estos hábitos. En la actualidad es un profesional de 

la medicina alternativa, que hace campaña en contra de lo que considera una 

dedicación excesiva a las dietas estrictas que pueden impedir que el cuerpo se 

beneficie de una nutrición básica. Según Bratman, la mayor parte de estas dietas, si se 

siguen rigurosamente, pueden conducir a la ortorexia que, como muchos trastornos 

alimentarios, guarda mayor relación con el control psicológico que con determinados 

alimentos. Aunque la ortorexia no es reconocida oficialmente en los manuales 
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terapéuticos de trastornos mentales, los escasos estudios en torno a ella sí parecen 

confirmar que detrás de la obsesión por un menú escrupulosamente limpio subyace 

con frecuencia un trastorno psíquico[5]. Los personas con ortorexia consumen 

exclusivamente alimentos procedentes de la agricultura ecológica, es decir, que estén 

libre de componentes transgénicos, sustancias artificiales, pesticidas o herbicidas y se 

preocupan en exceso por las técnicas y materiales empleados en la elaboración de los 

alimentos [6] . Además, conlleva también alteración a nivel psicológico y social [7–9]. 

La creciente incidencia de la Ortorexia nerviosa ha traído poco a poco el interés 

de algunos expertos. Posteriormenté la investigación dominante de este trastorno ha

tenido lugar en Europa. Donini y sus colegas italianos desarrollaron el cuestionario 

ORTO-15 sobre la base de la prueba de Bratman [10]. 

1.1.2 Revisión del estado 

La primera publicación del terminó Ortorexia fue a finales de 1990 por Bratman 

en una revista no científica en la que se describen los síntomas, y más tarde, se crean 

una lista de diez preguntas para diagnosticar ortorexia (BOT). La escala es 

autoadministrada y consta de 10 ítems, con dos opciones de respuesta (Sí/NO). La 

obtención de 4 respuestas positivas indican riesgo de sufrir ortorexia (Tabla 1) [11].  
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Tabla 1. Test diagnóstico para la ortorexia (Bratman) 

Por favor, indique SÍ o NO sobre su ajuste personal en relación con las

siguientes preguntas: 

SÍ NO 

1. ¿Pasa más de tres horas al día pensando en su dieta? 

2. ¿Planea sus comidas con varios días de antelación? 

3. ¿Considera que el valor nutritivo de una comida es más importante 
que el placer que le aporta? 

4. ¿Ha disminuido la calidad de su vida a medida que aumentaba la 
calidad de su dieta? 

5. ¿Se ha vuelto Vd. más estricto consigo mismo en los últimos 
tiempos? 

6. ¿Ha mejorado su autoestima alimentándose de forma sana? 

7. ¿Ha renunciado a comer alimentos que le gustaban para comer 
alimentos “buenos”? 

8. ¿Supone un problema su dieta a la hora de comer fuera 
distanciándolo de su familia y sus amigos? 

9. ¿Se siente culpable cuando se salta su régimen? 

1

0. 

¿Se siente en paz consigo mismo y cree que todo está bajo control 
cuando come de forma sana y previsible? 

 Hasta el momento, ni los criterios diagnósticos publicados  para la Ortorexia 

nerviosa [12,13], ni los diferentes estudios desarrollados, han arrojado la suficiente 

claridad para dar cabida a la inclusión de este trastorno en la quinta edición del 

Manual diagnóstico y estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V) [14] . Tampoco 

se incluye en la clasificación de los trastornos mentales y del comportamiento: 

descripciones clínicas y pautas de diagnosticó (CIE-10) [15]. Algunos médicos y 

especialistas cuestionan la necesidad de crear un diagnostico independiente para la 

ortorexia nerviosa o considerarla como un trastorno de la alimentación [16,17], una 

adicción conductual [18] o un hábito dietético extremo [19]. 
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Sin embargo, cada vez hay más estudios a nivel internacional que ponen el foco 

en este problema (tabla 2), además de crecer el interés general debido a la aparición 

de la ortorexia en los medios de comunicación [20].  

Aunque el trastorno de la ortorexia comenzó a estudiarse en EE.UU. [7,21], la 

mayor parte de las investigaciones se han llevado a cabo en el ámbito europeo, como 

en Suecia [22], Austria [23], Hungría [24] e Italia [10,25], así como en Asia y Turquía 

[26,27].A pesar de un creciente interés en el fenómeno mundial, no existe una 

definición clara y unos criterios de diagnósticos comúnmente aceptado. 

Tabla 2. Artículos de PubMed que contienen la palabra ortorexia en el título 

Año  Número de artículos 

2002-2007  10 

2008-2012  13 

2013-2017  43 

1.1.3 Etiología 

Hasta el momento, la mayoría de los estudios se han centrado en la ortorexia 

nerviosa como un problema individual, por lo que la culpa de padecer esta 

enfermedad es del propio individuo [28]. Los aspectos en el plano individual son de 

importancia, pero no ofrecen una explicación completa, porque la ortorexia nerviosa 

se produce dentro del contexto de una sociedad. 

 Dos estudios [29,30] se llevaron a cabo a partir de un enfoque integral en el 

que los autores introducen y utilizan el concepto teórico de una “sociedad ortorexica”. 

Así, los individuos deben tomar sus decisiones en el contexto de los consejos de salud 

contradictorios y la industrialización del suministro de alimentos, creando una 

situación en la que cada vez es más difícil estar seguro sobre el contenido y la calidad 

tanto del asesoramiento y la comida que comen [31]. Pero la explicación etiológica 

más aceptada se ha llevado a cabo fundamentalmente desde modelos multicausales, 
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en los cuales se suele hacer referencia a factores predisponentes, desencadenantes y 

mantenedores de la afección de estudio. Dichos factores se encuentran en constante 

interacción. Estos factores pueden ser socioculturales, psicológicos y biológicos. 

Factores predisponentes 

• Normalmente quienes sufren de ortorexia nerviosa son personas muy estrictas,

controladoras y exigentes consigo mismas y con los demás, con comportamientos 

obsesivos compulsivos y predispuestas genéticamente [10,32]. 

• La ortorexia nerviosa parece no afectar a los sectores marginales, sino más bien al

contrario, ya que este tipo de comida es mucho más cara que la normal y más difícil de 

conseguir [33]. 

• Las mujeres, los adolescentes y quienes se dedican a deportes tales como el

culturismo, el atletismo y otros, son los grupos más vulnerables ya que en general son 

muy sensibles frente al valor nutritivo de los alimentos y su repercusión sobre la figura 

o imagen corporal [33,34].

• También se ha observado , que muchos pacientes que han sufrido anorexia nerviosa,

al recuperarse optan por introducir en su dieta solo alimentos de origen natural, 

cultivados ecológicamente, sin grasa o sin sustancias artificiales que puedan causarles 

algún daño  [20]. 

• Épocas de cambios o transición: En épocas de la vida en las que se produce un gran

cambio existe mayor riesgo de inicio de estos trastornos [5]. 

Factores desencadenantes 

• Ilusión por una seguridad total.  En las personas con ortorexia existe la falsa creencia

de que pueden prevenir todo tipo de enfermedades simplemente con llevar una dieta 

sana. Son personas que tienen mucho miedo a la muerte y que por tanto buscan todas 

las posibilidades para alejarse de ella. El factor que más pueden controlar es la 

alimentación lo que les lleva a obsesionarse de manera desmesurada. Viven para 

mantener la salud y alargar la vida, pero se les olvida vivir; la obsesión es tal que la 
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comida les crea una ilusión de perfecta seguridad que les impide seguir creciendo y 

disfrutando [33]. 

• Una negación de la realidad. Se refiere a como las diferentes teorías sobre

alimentación llevan a buscar los cánones de belleza impuestos sin que el sujeto lo 

admita. 

• La búsqueda de la espiritualidad a través de la cocina. Desde siempre las personas

han buscado a Dios, unos en iglesia, templos, naturaleza y actualmente, muchos lo 

buscan en la comida. 

• La creación de una identidad. Los sujetos suelen seguir diferentes y complicadas

dietas para diferenciarse de aquellos que no las siguen. A través de la comida buscan 

un camino para encontrarse a ellos mismos, para establecer una identidad. 

• El miedo hacia otra gente. Las personas con ortorexia son gente que come de

manera muy extraña por lo que suelen comer solos para evitar las críticas [33]. 

Factores mantenedores 

Referido a factores que son consecuencia del trastorno o que ocurren 

paralelamente y que tienen un efecto de reforzamiento sobre sí mismo, provocando 

que se mantenga y agraven. En este grupo destacan los siguientes aspectos: 

• Reducción de la ansiedad por la necesidad compulsiva de comer alimentos

saludables [35]. 

• Refuerzo y reconocimiento social, debido que la ingesta de comida sana se considera

una buena práctica saludable. 

• Escape de pensamientos.

Aunque los especialistas aún no se han puesto de acuerdo en cuáles pueden ser 

las auténticas causas del inicio de este trastorno, creemos que estar familiarizados con 

algunos factores de riesgo nos puede ayudar a prevenirlas y a detectarlas precozmente 

[30]. 



INTRODUCCIÓN 

-8- 

1.1.4. Epidemiologia 

Se han informado de datos epidemiológicos muy limitados sobre ortorexia

nerviosa. En la actualidad no existe ningún dato sobre incidencia debido en parte a la 

falta de criterios aprobados por la comunidad científica. 

En general, la prevalencia de Ortorexia nerviosa en la población estudiada se 

sitúa en un rango entre el 1% y 90% [7,36]. El primer estudio lo realizó Donini et al.[10]  

en universitarios italianos utilizando una herramienta basada en el BOT, el ORTHO-15 

arrojó unos resultados de 6,7 % de estudiantes con riesgo de Ortorexia nerviosa.  Otro 

estudio realizado en Alemania por Kinzl et al. en el 2006, evaluó a 286 nutricionistas 

utilizando el cuestionario de Bratman arrojaron un resultado de un 52,3% de 

individuos con tendencia ortorexica [23]. Fidan et al. en 878 estudiantes de medicina 

Turcos, vieron  que más del 40% sufrían ortorexia nerviosa [37]. En el único estudio 

realizado en población española encontrado hasta el momento, el 86% de los 

encuestados estaban en riesgo de ortorexia nerviosa en  una comunidad de 

practicantes de ashtanga yoga, con una muestra de 136 exalumnos [36]. Dunn et al. 

encontraron que el 1,0% de los estudiantes en Estados Unidos sufrían de ortorexia 

nerviosa y sugirieron que aproximadamente el 10,0% de la población estarían en riesgo 

de desarrollar ortorexia nerviosa [7]. En poblaciones italianas, diferentes estudios 

sitúan la prevalencia en un rango entre 6,9 al 57,6 % [25,31,38]. En Turquía una 

adaptación validada de este instrumento, el ORTO-11, mostró una prevalencia entorno 

al 43,6% con una de universitarios relacionados con la salud [26]. La mayor 

prevalencia,  aparece en un estudio realizado en Hungría, también utilizando una  

versión traducida y validada el ORTO-11-Hu en una muestra de universitarios 

arrojando un resultado del 74,2 % con riesgo de ortorexia nerviosa [24]. A tenor de los 

diferentes resultados obtenidos en los distintos países, es factible atribuir alguna de 

estas diferencias a factores socio-culturales en estrecha relación con los hábitos 

alimenticios ligados a la cultura  propia del país [24,39]. Sin embargo, otros autores 

atribuyen estas diferencias más que a problemas culturales, a la estructura propia del 

cuestionario [40].  

MariaLaura.Parra
Nota adhesiva
Marked definida por MariaLaura.Parra
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1.2 Concepto de ortorexia 

La ortorexia nerviosa es un trastorno caracterizado principalmente por una

obsesión patológica por llevar una comida sana y pura, lo cual conlleva a restricciones 

de alimentos debido a la pérdida de perspectiva que hace que la persona centre toda 

su atención y su vida gire en torno a la alimentación. El término de ortorexia nerviosa 

surgió como una modificación de la anorexia nerviosa.” Ortho” significa en griego 

derecha, y “Orexis” se refiere apetito. Bratman (1997) definió la ortorexia nerviosa 

como un trastorno que se caracteriza se caracteriza por una "fijación en comer 

alimentos saludables" y una obsesión por la alimentación "adecuada”. De acuerdo con 

Bratman y Knight [1], este estilo de alimentación puede ser considerado un trastorno 

psicológico debido a características física (por ejemplo, el régimen estricto de dieta), 

consecuencias psicológicas y sociales (por ejemplo, el aislamiento social). Estos autores 

propusieron  los siguientes criterios para la Ortorexia nerviosa: (a) el gasto de una 

cantidad excesiva de tiempo (más de 3 horas al día) en pensar en buscar y preparar 

alimentos saludables; (b) sentirse superiores a los que tienen diferentes hábitos 

alimenticios; (c) después de una dieta de alimentos saludables especialmente rígida y 

participar en la restricción compensatoria para compensar las indiscreciones 

dietéticas; (d) asociar la autoestima con la adherencia a la dieta (sensación de culpa 

cuando desviarse y auto-satisfacción la hora de cumplir), y (e) convertir comer 

"correctamente" en el foco central de la vida, a expensas de otros valores personales, 

las relaciones personales así, las personas con tendencias a la ortorexia pueden no 

estar tan preocupados con el sobrepeso. Bratman consideró a la ortorexia nerviosa

como un trastorno de la alimentación que también tiene características del Trastorno 

Obsesivo Compulsivo (TOC) y de las adicciones. Los criterios descritos por Bratman y 

Knight derivan en gran parte de la experiencia de los autores [1]. 

También puede ser considerada como una forma particular de "salutismo" 

porque hay una superposición entre estos dos fenómenos. Salutismo se caracteriza por 

(a) la salud-consciente y entusiasta en la búsqueda de información sobre la salud y la 

enfermedad a través de libros, revistas, Internet; (b) consumo de suplementos 
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alimenticios y medicinas alternativas, todos los cuales se atribuyen cualidades 

"naturales" y "holísticas" y (c) estilos de vida positivos, por ejemplo, práctica de

ejercicio regular, o una dieta que se alinea con las recomendaciones oficiales [21]. 

Estas características también se encuentran en personas con una preocupación por el 

consumo de alimentos saludables. Posteriormente la investigación más dominante se 

realizó en Europa con Donini et al. donde la pureza de los alimentos se valora por 

encima de todo, incluidos los efectos perjudiciales para la salud de dicha dieta. 

Sugieren que las personas con ortorexia nerviosa sienten angustia cuando no comen

saludablemente, se obsesionan con la planificación y preparación de comidas 

saludables, y se sienten superiores a los demás con respecto a la dieta [25]. 

Pero no es hasta el 2015 cuando se formularon los primeros 

criterios diagnósticos, descritos por Moroze et al.  en un estudio de casos [12]. 

Criterio A. Preocupación obsesiva por comer "alimentos saludables", 

centrándose en las preocupaciones sobre la calidad y la composición de las comidas. 

(Dos o más de los siguientes).  

1. Consumir una dieta nutricionalmente desequilibrada debido a

creencias preocupantes sobre la "pureza" de los alimentos. 

2. Preocupación y preocupaciones sobre el consumo de alimentos

impuros o insalubres, y sobre el impacto de la calidad y composición de los 

alimentos sobre la salud física y / o salud emocional.  

3. Evitación rígida de alimentos que el paciente considera "no

saludables", que pueden incluir alimentos que contienen grasa, conservantes, 

aditivos alimentarios, productos de origen animal u otros ingredientes que el 

sujeto considera que no son saludables.  

4. Para las personas que no son profesionales de la alimentación, las

cantidades excesivas de tiempo (por ejemplo, tres o más horas por día) que 

pasan leyendo, adquiriendo y / o preparando tipos específicos de alimentos en 

función de su calidad y composición percibida.  
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5. Sentimientos culpables y preocupaciones después de transgresiones

en las que se consumen alimentos "poco saludables" o "impuros". 

6. Intolerancia a las creencias alimentarias de los demás.

7. Gastar cantidades excesivas de dinero en relación con los ingresos de

los alimentos debido a su calidad y composición percibidas. 

Criterio B. La preocupación obsesiva se ve afectada por cualquiera de los 

siguientes:  

1. Deterioro de la salud física debido a desequilibrios nutricionales,

pudiendo llevar a desarrollar malnutrición debido a una dieta desequilibrada. 

2. Grave angustia o deterioro del funcionamiento social, académico o

vocacional debido a pensamientos obsesivos y comportamientos centrados en 

las creencias del paciente sobre la alimentación "saludable".  

Criterio C. La alteración no es simplemente una exacerbación de los síntomas 

de otro trastorno, como el TOC, o de la esquizofrenia u otro trastorno psicótico.  

Criterio D. El comportamiento no se relaciona con hábitos en la dieta debido a 

creencias religiosas o por alergias alimentarias diagnosticadas 

profesionalmente o condiciones médicas que requieren una dieta específica 

[12]. 

Al año siguiente fueron Dunn y Bratman [13]  quienes publicaron otro nuevos criterios 

diagnósticos: Estos criterios se generaron después de una revisión crítica de historias 

clínicas publicadas, descripciones narrativas presentadas por profesionales de 

trastornos alimentarios y varios cientos de auto informes de ortorexia nerviosa.

Expertos en trastornos alimentarios de EE. UU., Noruega, Polonia, Suecia, Australia, 

Italia y Alemania debatieron y comentaron las versiones en desarrollo de los criterios. 

Conceptualmente hubo un amplio acuerdo sobre la definición que se presenta a 

continuación [13]. 
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Criterio A 

El enfoque obsesivo se centra en la alimentación "saludable", tal como lo define 

una teoría dietética o conjunto de creencias cuyos detalles específicos pueden variar; 

marcado por una angustia emocional exagerada en relación con elecciones de 

alimentos percibidas como no saludables; la pérdida de peso puede producirse como 

resultado de las elecciones dietéticas, pero este no es el objetivo principal. Como se 

evidencia por lo siguiente: 

1. Comportamiento compulsivo y / o preocupación mental con respecto a las

prácticas dietéticas afirmativas y restrictivas que el individuo cree que promueven una 

salud óptima. 

2. La violación de las reglas dietéticas autoimpuestas causa un miedo exagerado

a la enfermedad, sensación de impureza personal y / o sensaciones físicas negativas, 

acompañadas de ansiedad y vergüenza 

3. Las restricciones dietéticas se intensifican con el tiempo y pueden llegar a

incluir la eliminación de grupos de alimentos completos e involucrar "limpiezas" 

(ayunos parciales) progresivamente más frecuentes y / o severas, consideradas como 

purificadoras o desintoxicantes. Esta escalada conduce comúnmente a la pérdida de 

peso, pero el deseo de perder peso está ausente, escondido o subordinado a la 

ideación sobre una alimentación saludable.  

Criterio B 

El comportamiento compulsivo y la preocupación mental se vuelven 

clínicamente perjudiciales por cualquiera de los siguientes: 

1. Desnutrición, pérdida de peso severa u otras complicaciones médicas de una

dieta restringida. 

2. Dificultad o deterioro intrapersonal del funcionamiento social, académico o

vocacional secundario a creencias o comportamientos acerca de una dieta saludable. 
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3. Imagen corporal positiva, autoestima, identidad y / o satisfacción que

dependen excesivamente del cumplimiento del comportamiento de alimentación 

"saludable" autodefinido. 

Estos mismos autores asocian un enfoque obsesivo en la elección, planificación, 

compra, preparación y consumo de alimentos; alimento considerado principalmente 

como fuente de salud en lugar de placer; angustia o disgusto cuando se encuentra 

cerca de alimentos prohibidos; fe exagerada de que la inclusión o eliminación de 

determinados tipos de alimentos puede prevenir o curar enfermedades o afectar el 

bienestar diario; cambios periódicos en las creencias dietéticas, mientras que otros 

procesos persisten sin cambios; juicio moral de los demás basado en elecciones 

dietéticas; distorsión de la imagen corporal en torno a la sensación de "impureza" 

física en lugar de peso; y la creencia persistente de que las prácticas alimentarias 

promueven la salud a pesar de la evidencia de desnutrición [13]. 

1.2.1 Estudio diferencial del concepto 

La ortorexia nerviosa aún no está clasificada en la quinta edición del Manual 

diagnóstico y estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V) [14], ni en la 

décima edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades Mentales (CIE-10) 

[15].  Seguidamente realizaremos un estudio diferencial de a la ortorexia, es 

decir intentaremos caracterizar que es la ortorexia nerviosa . 

 ¿Se puede considerar la ortorexia nerviosa como una de las nuevas 

adicciones de nuestra época, como internet o las compras?

 ¿Estamos ante un TOC?

 ¿O deberíamos categorizarlo como un Trastorno de la Conducta

alimentaria? (TCA)

1.2.1.1 Adicción 

Los síndromes adictivos se han relacionado tradicionalmente con trastornos por 

consumo de sustancias, en las últimas décadas se ha reconocido un nuevo grupo 
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adictivo, donde se incluyen las llamadas "adicciones conductuales o sin sustancia", que 

han atraído cada vez más la atención por su impacto social relevante. Las adicciones 

más comportamentales son constantemente mencionadas: ludopatía (renombrado 

trastorno del juego en el DSM-V), 'adicción al sexo', 'compra compulsiva', 'adicción' a

Internet y cleptomanía. El segundo 'nivel' de las adicciones conductuales, discutido en 

la literatura algo menos a menudo, la adicción de comer (adicción o alimentos) y 

adicción a redes sociales, uso de teléfonos móviles y de bronceado. Y el tercer nivel 

está compuesta  por trastornos o patrones de comportamiento que se han propuesto

sólo ocasionalmente como conductuales adicciones: trastorno de ingesta compulsiva, 

piromanía, tricotilomanía, ortorexia, dismorfia muscular (como la adicción a la imagen 

corporal), musicorexia (adicción a la actividad musical) y adicción a la uno mismo-

mutilación, bailar, estudiar, adivinación, los mercados de valores y así sucesivamente 

[41] . 

Es importante resaltar que el marco de la adicción es sólo una manera de 

conceptualizar los trastornos caracterizados por comportamientos repetitivos y 

problemáticos y control de impulsos deficientes. Mientras que el marco de la adicción 

puede ser aplicable a algunos individuos con un patrón particular de comportamiento, 

no es aplicable a todos.  Las adicciones por sustancias y conductuales muestran 

características fenomenológicas similares, como el deseo, la dependencia, la tolerancia 

y la abstinencia, y quizás comparten una posible fisiopatología común. Sin embargo, es 

controvertido si todos o al menos algunos de ellos deben considerarse trastornos 

reales o simplemente comportamientos normales, aunque extremos [18].  

La adicción a la comida o alimento es diferente de otras adicciones 

conductuales y tal vez más parecido a las adicciones de sustancias debido a la ingesta 

de alimentos. Por lo tanto, parece ser en excesiva heterogeneidad conceptual dentro 

de las adicciones conductuales. 
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El psicólogo americano Steven Bratman elaboró el polémico manual “Adictos a 

la comida saludable”[2], escrito por que ha dado a conocer este fenómeno al resto de 

la población. 

La lista de adicciones conductuales podría expandirse al infinito. Sin embargo, 

solo la ludopatía encontró un lugar en el DSM-V como un trastorno de adicción. La

mayoría de las otras adicciones al comportamiento han sido excluidas, y el trastorno 

de juegos de Internet se introdujo en el DSM-V solo como una condición para estudios

adicionales [42]. 

1.2.1.2 Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) 

Los indicios de que existe una relación cercana entre el TOC y la Ortorexia 

nerviosa están presentes en el cuadro de sintomas que aparecen en ambos trastornos .

En  la ortorexia nerviosa, actividades obsesivas relacionadas con la preparación y

selección de los alimentos se acompañan de rituales recurrentes [43]. Normalmente,

los ortoréxicos son excesivamente rigurosos, controladores y exigentes consigo

mismos y con los demás[5]. Según Bartrina (2007), la ortorexia nervosa es un cuadro

obsesivo-compulsivo, en el cual el ritual alimentario hace la dieta restringida y lleva al 

aislamiento social [44]. Fontenelle et al. [45], en la revisión de estudios clínicos y 

biológicos, encontraron diversos trabajos que sugieren existir una gran similitud entre 

los TCA y el TOC. Estos autores afirman que estos resultados han servido como 

argumento para la inclusión de los trastornos alimentarios en el espectro obsesivo-

compulsivo.  
La ortorexia nerviosa sigue siendo un problema sin explorar. A pesar de las

evidencias demostradas, no se encontraron investigaciones que demuestren 

experimentalmente la relación específica entre ortorexia nerviosa y TOC. Se destacan

sólo la evaluación neuropsicológica realizada por Koven y Senbonmatsu (2013) donde 

compararon ortorexia nerviosa, anorexia nerviosa y TO,  el resultado mostró que hay

una superposición neuropsicológica entre los perfiles de TOC y  ortorexia nerviosa [46].
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Varga et al. (2014)[24] indican que ortorexia nerviosa probablemente estaría 

entre los espectros alimentarios y el TOC [24]. Donini et al . [10](2005), al desarrollar el 

cuestionario ORTO-15, subraya que la prueba se limita a identificar el desorden 

obsesivo y afirma que para una investigación en profundidad es necesario un 

cuestionario adicional para evaluar el comportamiento obsesivo-compulsivo [10]. 

La ortorexia nerviosa se presenta con una etiología compleja y, al igual que la 

anorexia nerviosa y la bulimia, mantiene relaciones cercanas con el TOC, dificultando 

el diagnóstico, pronóstico y categorización entre los desórdenes ya aceptados en el 

DSM-V. Los cambios que ocurrieron en esta quinta edición del manual demuestran la 

importancia de la continuidad en los estudios. 

1.2.1.3 Trastorno de la conducta alimentaria (TCA) 

Numerosos estudios han encontrado relación entre ortorexia nerviosa y TCA 

[4,47]. La mayoría de la literatura consultada nos muestra características clínicas 

comunes con los TCA. No está claro si ortorexia nerviosa es un trastorno alimentario 

independiente o si está dentro de otro TCA (47). Aunque muchos estudios abordan 

este tema, ninguno de ellos ha producido un claro consenso. Algunos estudios 

destacan que ortorexia nerviosa comparte muchas características con anorexia 

nerviosa [37]. Un estudio desarrollado por Vandereycken demostró que el 

comportamiento Ortorexia nerviosa es un trastorno muy relacionado y referido por los 

pacientes con TCA. Según este estudio, el 67% de los profesionales encargados del 

tratamiento de estos pacientes observaron este fenómeno en su práctica clínica y el 

69% consideraban que el trastorno merece más atención [20] . En cuanto a la 

superposición entre ortorexia nerviosa y TCA, comparten una falta de placer en lo que 

se refiere a la alimentación, y un desplazamiento del control sobre la propia vida. De 

todos modos, mientras que los individuos ortoréxicos se centran en la calidad y la 

pureza de los alimentos, los pacientes con TCA se enfocan en la cantidad de los 

alimentos. Para el primero, el cuerpo necesita ser puro, mientras que para el último el 

cuerpo se necesita para conseguir su “ideal de extrema delgadez” [50]. Analizando el 
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concepto teórico de la ortorexia nerviosa revela similitudes con comportamientos 

típicos de trastornos alimentarios especialmente con anorexia nerviosa. Segura-Garcia 

et al. [4,51] .Barthels et al. indicó que el comportamiento de alimentación ortorexia 

se asocia con la mejoría clínica de los síntomas de trastornos de la alimentación y un 

cambio hacia formas menos graves de TCA , sugiriendo que la conducta ortorexica 

podría ayudar a las personas anoréxicas a recuperarse de su trastorno alimentario 

[52].  Se necesita más investigación para comparar eficazmente los trastornos 

alimentarios con ortorexia nerviosa.  

 1.3 Consecuencias de la ortorexia nerviosa 

Las consecuencias de la ortorexia nerviosa tienen un carácter multidimensional, 

en tanto que se ven afectados todos los ámbitos de la persona (físico, biológico, 

psicológico, social). 

Consecuencias físicas 

Importantes consecuencias físicas negativas de ortorexia nerviosa han sido 

argumentadas como resultado de los regímenes dietéticos estrictos que siguen los 

individuos con este patrón de alimentación. Por ejemplo, las personas que se cree que 

sufren de Ortorexia nerviosa pueden abstenerse de consumir grupos de alimentos 

específicos que puedan sentir que son perjudiciales para su dieta ideal o que 

consideran impura o imperfecta de alguna manera. En la medida en que este estilo de 

comer extremo omite importantes grupos alimenticios, las deficiencias nutricionales y 

minerales pueden ocurrir con el tiempo, lo que puede ser perjudicial para la salud de 

los individuos [35]. Los afectados pueden tener un exceso o un defecto de vitaminas y 

otras consecuencias como son los problemas cardiovasculares, siendo frecuente la 

hipotensión debido al desequilibrio producido en la bomba sodio-potasio celular (al 

suprimir la sal) que causa oscilaciones entre la presión arterial alta y baja. Algunas de 

las enfermedades asociadas a este aspecto son: la desnutrición, anemia, 

hipervitaminosis o hipovitaminosis en su defecto, osteoporosis, carencias de 

oligoelementos e hipotensión. [8,12,53,54]. Aunque actualmente no hay estudios 

empíricos sobre las posibles consecuencias físicas a largo plazo de ortorexia nerviosa, 
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Bratman cita casos anecdóticos en los que cree que las deficiencias nutricionales 

relacionadas con ortorexia nerviosa pueden haber estado asociadas con resultados

médicos adversos [11]. 

Consecuencias psicológicas 

Desde un punto de vista psicológico, los individuos pueden dedicar mucho de 

su tiempo a planear, organizar, comprar, y preparar los alimentos que consideran 

puros y sanos con llevándolos a conductas obsesivas hacen que este tipo de personas 

se aíslen y pierdan todo tipo de contacto social. También, cuando no cumplen con sus 

dietas ideales y planificadas, interiorizan un sentimiento de culpa que conlleva a una 

distorsión gradual del pensamiento, se hacen menos tolerantes a las críticas e incluso 

pueden llegar a desarrollar pensamientos psicóticos. En cuanto a los niveles de 

serotonina y dopamina, éstos se encuentran alterados (aumenta la dopamina y 

disminuye la serotonina), causando exceso de euforia y altos niveles de ansiedad 

[42,55]. 

Algunas personas pueden sentir que la adhesión a una dieta perfecta les 

ayudará a lograr un sentido de pureza o perfección personal. Los individuos con 

ortorexia nerviosa describen sus síntomas como un deseo obsesivo abrumador de

sentirse puro, natural y saludable que comienza a anular otros aspectos agradables de 

la vida [9,11]. 

Consecuencias sociales 

También se han observado importantes consecuencias sociales. 

Específicamente, las personas que se supone que sufren ortorexia nerviosa suelen 

experimentar aislamiento social como resultado de su estilo de vida. En algunos casos, 

las personas pueden decidir no comer con otas personas, como resultado de su 

determinación  personal de consumir solo cierto de alimentos que solo ellos pueden 

controlar, en todo su proceso de elaboración. Pueden comenzar a sentir una aptitud 

moralmente superior en cuanto a sus opciones alimenticias, aumentando así el 

aislamiento social de otros 
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que no comprenden la abrumadora conexión que el alimento tiene con el concepto de 

sí mismo de estos individuos [9,11]. 

1.4. Tratamiento 

La ortorexia nerviosa puede ser tratada con éxito mediante una

combinación de terapias cognitiva-conductuales, psicoeducación y tratamiento 

farmacológico. Un equipo multidisciplinar compuesto por médicos, enfermeras, 

dietistas y psicoterapeutas se encargará de vigilar y monitorizar de una forma muy 

cercana a los pacientes (ambiente ambulatorio), así como indicar la 

hospitalización del paciente en casos de desnutrición grave y pérdidas de peso 

mayores de lo normal. 

El tratamiento es bastante difícil por la durabilidad del proceso en el 

tiempo, con sentimientos de frustración o angustia, que pueden provocar la 

rendición y abandono. Por ello, el primer paso a conseguir es la total 

colaboración del paciente con la aceptación de éste sobre su enfermedad. Esta 

primera etapa de recuperación es primordial, porque supone un principio de 

seguridad para la persona afectada y evita posibles recaídas. La siguiente etapa 

consiste en ir introduciendo gradualmente alimentos nuevos, o aquellos que 

habían dejado de tomarse o sido rechazados por el paciente, de forma que el 

organismo se vaya acostumbrando a una nueva dieta que cubra los 

requerimientos nutricionales y abandone con ello su obsesión [55]. 

1.4.1 Tratamiento farmacológico

Aunque la gravedad del trastorno puede ser diferente en cada paciente, con 

respecto a la medicación psicotrópica, los inhibidores de la recaptación de la 

serotonina son útiles para la ortorexia nerviosa [9], lo cual tiene sentido dado que

existen pruebas de su eficacia tanto para la anorexia nerviosa como para el TOC [56].

Otros han utilizado con éxito antipsicóticos como la olanzapina para disminuir la 

naturaleza obsesiva del pensamiento mágico relacionado con los alimentos [12]. 
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Sin embargo ,los individuoes con ortorexia nerviosa pueden rechazar productos 

farmaceuticos ,como sustancias "no natuales ".

1.4.2 Tratamiento psicológico

Es importante empezar el abordaje centrado en el paciente de manera 

individualizada, los tratamientos con enfoques cognitivos-conductuales han resultado 

útiles para el manejo de los trastornos de la conducta alimentaria [57]. 

El objetivo es cambiar patrones obsesivos compulsivos sustituyendo 

pensamientos y rituales comportamentales autodestructivos por otros más positivos y 

funcionales, elevando la autoestima y mejorando la percepción de la autoeficacia.  

Sin embargo, en ocasiones no es suficiente cambiar pensamientos y las 

conductas del paciente. También es importante explorar y trabajar con otras 

problemáticas subyacentes o vinculadas al trastorno. 

A fin de poder proporcionar ayuda adecuada, es básico que haya un 

reconocimiento del trastorno como tal [58]. 

La entrevista motivacional es otra de las intervenciones breves que ha 

resultado más útil en el trabajo de las personas con TCA por que ayuda a las personas a 

percibir sus comportamientos como problemáticos para su salud. Esta estrategia de 

intervención psicológica resulta muy atractiva en particular en adolescentes [57]. 

Desarrollar habilidades psicosociales a nivel educativo puede contribuir a 

mejorar diversos aspectos de la vida del paciente, en particular en la esfera de las 

relaciones interpersonales que están relacionadas con el autoconcepto y la 

autoestima, y a prevenir y /o frenar patrones alimentarios negativos [59]. 

 Al considerar la psicoterapia, las intervenciones deben individualizarse según 

los síntomas que son importantes para un paciente dado [39]. La prevención de la 

exposición y la respuesta, potencialmente en conjunto con el entrenamiento de 

reversión del hábito [60], pueden ser más exitosos para tratar aspectos obsesivos y 

compulsivos de la ortorexia. Diversas formas de entrenamiento de relajación pueden 

ayudar con la ansiedad pre y postprandial [61] y otras manifestaciones de ansiedad en 
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la salud [62]  Además, las estrategias de modificación del comportamiento pueden ser 

útiles para ampliar el repertorio de alimentos, aumentar la socialización durante las 

comidas y diversificar las actividades de ocio para incluir temas no alimentarios. Por 

último, la psicoeducación sobre la ciencia dietética validada empíricamente puede 

ayudar a desengañar a los pacientes con ortorexia nerviosa de falsas creencias 

alimentarias [56]. 
1.4.3 Tratamiento nutricional 

Analizar y reeducar la dieta inadecuada llevada a cabo por este tipo de 

personas es otro ámbito que debe estar presente en el tratamiento interdisciplinar, 

pues la dieta tan estricta en cuanto a la calidad de los alimentos que se ingieren 

conlleva múltiples complicaciones de salud. 

Una vez que se ha aceptado la enfermedad, hay que aprender a comer y cómo 

hacerlo de una forma normal sin pensar demasiado en ello; sin olvidarse de la 

preocupación por lo que se come. Para persona con ortorexia nerviosa no es fácil 

aborrecer las normas que se tenía. 

Se debe insistir desde un punto de vista dietético y nutricional; esto significa 

que la persona cubra sus requerimientos nutricionales mínimos y esto se conseguirá 

aportando cada vez una mayor cantidad de alimentos básicos hasta llegar a conseguir 

una alimentación normal para esa talla, edad, sexo…. 

Hay que tener en cuenta que, al principio, se empezarán a sentir algunos 

síntomas físicos, el cuerpo se tendrá que ir acostumbrando e irá tolerando los 

alimentos poco a poco. 

Tras mejorar el estado de salud de la persona, el tratamiento se debe basar en 

que esa persona consiga establecer unos hábitos alimentarios adecuados, se le debe 

enseñar cómo tiene que ser una dieta equilibrada, completa y bien estructurada. Para 

ello, se tendrán que ir introduciendo de forma gradual, alimentos que eran rechazados 

por la persona además de explicarle la importancia que tiene la ingesta de todos esos 

alimentos para un buen funcionamiento del organismo. Primero se darán alimentos 

sanos, no se puede empezar tomando “comida basura” o con muchas grasas ya que el 

sentimiento de culpa será tan grande que no se avanzará en la recuperación. 
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 La investigación indica que la educación en nutrición y salud, aunque 

obviamente debe contener conceptos objetivos sobre nutrientes y fisiología, también 

debe reconocer los aspectos profundamente emocionales de las creencias alimentarias 

y las elecciones de alimentos para incorporar enfoques afectivos al asesoramiento del 

paciente [63].  Pedirle a los pacientes con este trastorno  que abandonen las falsas 

creencias alimentarias es en realidad una solicitud para descartar una ideología 

profundamente arraigada; según lo discutido por Lindeman et al, [64] las ideologías, ya 

sean creencias basadas en la realidad o mágicas, proporcionan estructura y orden a la 

vida de uno, reduciendo la ansiedad al proporcionar un medio para ejercer control 

sobre el medio ambiente. La psicoeducación, en la medida en que desafía un sistema 

de creencias arraigado, debe emprenderse con una apreciación de su potencial para 

un trastorno emocional significativo en el paciente. 

El abordaje terapéutico es difícil y tanto la prevención como el diagnóstico 

precoz permitirán una acertada salida al posible problema. Cuanto antes se 

diagnostique, mejor será el pronóstico de la posible enfermedad.  

1.5 Ortorexia nerviosa y población universitaria 

La adolescencia es una etapa importante en el desarrollo de la persona; para la 

Organización Mundial de la Salud, la adolescencia tardía comprende entre los 19 y 24 

años, definiendo esta etapa como el período de vida en que el individuo se prepara 

para el trabajo y para asumir la vida adulta con todas sus responsabilidades. La 

mayoría de los universitarios están en su última etapa de la adolescencia [65]. Durante 

la etapa universitaria se adquieren hábitos que en la mayoría de los casos se 

mantienen en la edad adulta, por lo que los estudiantes universitarios corresponden a 

una población clave para las actividades de promoción y prevención en salud ya que 

los estilos de vida de éstos intervienen directamente en su desarrollo físico, psíquico y 

mental [66]. 

La mayoría de los estudios sobre ortorexia nerviosa se han llevado a cabo con 

población universitaria  [67–69].  Los universitarios transitan una etapa en la cual se 

pueden consolidar los hábitos alimentarios iniciados en la infancia y adolescencia o 
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introducir cambios importantes que persistirán en la edad adulta. Estos hábitos se 

pueden modificar por elecciones personales vinculadas a la moda, visión de su propia 

imagen y autoestima [70]. La población universitaria está sujeta a una serie de cambios 

sociológicos y culturales. Muchos estudiantes se desplazan del núcleo familiar, 

convirtiéndose en los responsables de sus hábitos de alimentación, la organización de 

su tiempo, la compra de alimentos, la elaboración de sus menús y la organización de 

los horarios de comidas. Por tanto se trata de un periodo de educación crítico para el 

desarrollo de hábitos dietéticos que tienen mucha importancia en la futura salud 

[71,72].  

 En población universitaria española es difícil saber con certeza la tasa de 

prevalencia de los desórdenes de la alimentación, dada la escasez de investigaciones 

enfocadas en este tipo de población [73]. En cuanto a la prevalencia de alto riesgo de 

presentar un TCA, se ha estimado en 19-20% de los estudiantes universitarios [74] .  

Varios estudios epidemiológicos sobre la ortorexia en otros países denotan una 

gran preocupación por este tema en población universitaria, por encontrar tasas de 

prevalencia bastantes altas. Fidan et al. al muestrear a 878 universitarios de medicina 

turcos, encontró que más del 40% se cree que sufre ortorexia nervios[37]. Otro estudio 

desarrollado en Polonia en 327 estudiantes universitarios, identificaron que una 

mayoría de mujeres y casi la mitad de los hombres estaban “preocupados por consumir 

alimentos saludables“ [77] .

Este tipo de investigación se vuelve especialmente necesaria a nivel 

universitario. Comprender a las poblaciones que no reciben atención clínica, como las 

personas en riesgo de desarrollar un desorden de la alimentación, es particularmente 

importante para la detección temprana y el tratamiento [75,76].  

1.6 Instrumentos para medir la ortorexia nerviosa 

El cuestionario propuesto por Donini LM., y cols. 2005, en el cual hace un 

combinación del cuestionario de Bratman y el Inventario Multifasico de Personalidad 

de Minnesota o MMPI[10],  es uno de los cuestionarios de personalidad más
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usados en el campo de la salud mental, cuyo diseño está abocado a la identificación 

del perfil de personalidad y la detección de psicopatologías, basados en el concepto de

que la ortorexia nerviosa es un trastorno que se caracteriza por una combinación de 

comportamientos fóbicos al comer y rasgos personalidad obsesiva. La presencia de 

ambos diagnostica la ortorexia. El instrumento fue validado con 525 sujetos 

distribuidos aleatoriamente en dos muestras (muestra de 404 sujetos para la 

construcción de la prueba para el diagnóstico de la ortorexia ORTO-15 y 121 sujetos 

para la validación de la prueba).  Los resultados confirmaron la validez sustancial de la 

prueba para el valor umbral de 40 puntos (sensibilidad 100.0%, especificidad 73.6%, 

valor predictivo positivo 17.6%, valor predictivo negativo 100%). El área bajo la curva

ROC, que representa la precisión global de la prueba ORTHO-15 como prueba para el 

diagnóstico de ON, fue de 0.696 (IC 95%: 0.585-0.807). Se compone de 15 ítems de 

auto aplicación, con un puntaje mínimo de 1 y máximo de 4 por pregunta; estos ítems 

investigan la obsesión del sujeto en seleccionar, comprar, preparar y consumir 

alimentos que ellos consideran saludables. Se obtiene una calificación con un rango de 

15-60 puntos. Los resultados alcanzados se clasifican en función del valor numérico de 

la suma de las respuestas realizadas por los sujetos, de tal forma que los registros 

logrados se dividen en 3 categorías, distribuidas de la siguiente manera: conducta 

ortorexica (15-35 puntos), normal (36-38 puntos) y saludable (39-60 puntos) [10].
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Tabla 3. Cuestionario original para medir la Ortorexia Nerviosa “ORTO 15 “(Donini y Colg 

2001)[10]. 

Sempre Spesso A volte Mai 

1.- Quando mangia, fa attenzione alle calorie degli alimenti? 

2.-Quando entra in un negozio di alimentari si sente confuso? 

3.-Negli ultimi 3 mesi pensare a mangiare le ha comportato 

preoccupazione? 

4.- Le sue abitudini alimentari sono condizionate dalla sua 

preoccupazione per il suo stato di salute?  

5.- Per lei il sapore è il principale criterio di valutazione della qualità di un 

alimento? 

6.- Sarebbe disposto a spendere di più per un’alimentzione più sana? 

7.- Preoccupazione per un’alimentazione più sana. Ci pensa piu di 3 ore 

al giorno? 

8.- Si concede qualche trasgessione nell’alimentazione?  

9.- Crede che il suo umore influisce sulle sue abitudini alimentarie? 

10.- Crede che la consapevolezza di consumare alimenti salutari aumenta 

la sua autostima? 

11.- Crede che il consumo di alimenti salutarii modifichi il suo stile di 

vita? (frequenza ristoranti, amici, …)? 

12.- Crede che il consumo di alimenti salutari migliori in suo aspetto 

físico? 

13.- ¿Si sente in colpa quando non rispetta la sua dieta? 

14.- Crede che sul mercato si trovino anche alimenti poco salutari? 

15.- Attualmente mangia da solo? 
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Se han desarrollado varias adaptaciones de dicho cuestionario y validaciones en 

diferentes países (Polonia Hungría Turquía y Alemania). La única versión adaptada que 

muestra una buena fiabilidad interna es la adaptación de Hungría (11 artículos), (alfa 

de Cronbach = 0,82). Todas las adaptaciones tuvieron que eliminar varios elementos 

para aumentar la validez y la fiabilidad interna del cuestionario original [3,24,40,77]. 

Tabla 4. Adaptaciones y validaciones de “ORTO 15 “en otros idiomas 

Estudio (año) País Nombre Instrumento Resumen 

Arusoğlu G, 
Kabakçi E, 
Köksal G, 
Merdol 
TK.(2008) 

Turquía 
ORTO-11 Turkisk 

El ORTO-15 se tradujo al turco utilizando un método complejo 
de varios pasos y se administró a 994 miembros de una 
universidad. Los autores encontraron a través del análisis 
factorial confirmatorio que solo 11 de los 15 elementos del 
ORTO-15 eran necesarios para identificar ON. 

Varga M, 
Thege BK, 
Dukay-Szabó 
S, Túry F, van 
Furth EF, 
Bratman S, et 
al (2014) 

Hungria 
ORTO-11-HU 

Estos autores tradujeron el ORTO-15 al húngaro utilizando un 
procedimiento complicado de varios pasos. El ORTO-15 
traducido se administró a 810 estudiantes universitarios. El 
análisis factorial confirmatorio también reveló que un 
instrumento abreviado era adecuado para identificar ON. 

Brytek-
Matera A, 
Krupa M, 
Poggiogalle E, 
Donini LM 
(2014) 

Polonia 
ORTO-9  

Brytek-Matera y col. refiérase al "ORTHO-15"; cuando 
claramente significan el ORTO-15. Ellos traducen el ORTO-15 
de inglés a polaco utilizando un método complicado de varios 
pasos. Los elementos resultantes se administraron a 400 
miembros de una comunidad universitaria. A través de 
análisis factoriales exploratorios y confirmatorios, solo nueve 
ítems fueron "distinguidos como válidos" para su uso en una 
población polaca. 

Missbach B, 
Hinterbuchin
ger B, 
Dreiseitl V, 
Zellhofer S, 
Kurz C, König 
J (2015) 

Alemania 
ORTO-9-GE 

Utilizando un método complicado de varios pasos, el ORTO-15 
se tradujo al alemán y se administró a 1029 personas sin 
problemas médicos que pudieran influir en la dieta (como la 
enfermedad celíaca o de Crohn). Después del análisis factorial 
confirmatorio, el modelo con el mejor ajuste fue un 
instrumento de nueve ítems. 
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CAPITULO 2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS 

El capítulo que se presenta a continuación se pretende abordar diferentes 

aspectos metodológicos de la investigación cometida, tales como lo problemas y los 

objetivos de investigación planteados.
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CAPITULO 2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS 

2.1. Justificación 

Esta tesis doctoral parte de las siguientes asunciones o propuestas: 

1.-Necesidad de herramientas validadas para la detección precoz de riesgo de 

Ortorexia Nerviosa en población española. 

Para un mejor diagnóstico diferencial de los TCA, es necesario investigar sus 

subtipos y desarrollar herramientas de evaluación específicas para medir sus síntomas 

específicos. La ortorexia nerviosa es un presunto trastorno alimentario en el que la 

persona está excesivamente preocupada por la comida sana. Y es el cuestionario 

ORTO-15, diseñado por Donini y sus colegas, el primer y único instrumento 

parcialmente validado para medir este constructo [10].  

2.-Necesidad de conocer la prevalencia de ortorexia nerviosa en población

universitaria española. 

La alta prevalencia de los TCA en población universitaria enfatiza la necesidad 

de herramientas de detección precoz de estos problemas. La edad adulta (18-25 años) 

es un período de desarrollo importante para explorar y establecer su relación con  los 

hábitos de salud, creencias y normas en su alimentación y su concepto de imagen 

corporal [78]. Debido a que muchas condiciones y comportamientos relacionados con 

el cuerpo y el peso establecidos durante la adolescencia persisten a lo largo de la vida, 

la adolescencia y la edad adulta ofrecen ventanas de desarrollo potentes para evaluar 

predictores y factores de riesgo para la patología alimentaria.  

Los comportamientos alterados relacionados con la ortorexia nerviosa deben

abordarse debido a sus consecuencias adversas, que puede conducir a un trastorno 

con muchos niveles diferentes de gravedad. Estos pacientes tienen importantes 

restricciones dietéticas, que están relacionadas con trastornos médicos 

potencialmente mortales asociados con desnutrición, inestabilidad afectiva y 

aislamiento social [80]. Comprender a las poblaciones que no reciben atención clínica, 
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como las personas en riesgo de TCA, es particularmente importante para la detección 

temprana y el tratamiento [75,76].  

3.-Asociación entre Ortorexia nerviosa y TCA

Los TCA han establecido criterios que incluyen comportamientos alimentarios 

disfuncionales, problemas cognitivos relacionados con la autoestima y la imagen 

corporal, y el peso corporal significativamente bajo (solo para la Anorexia nerviosa) 

[14].Las personas con Ortorexia nerviosa parecen compartir estos rasgos.  Sin

embargo, la relación entre Ortorexia nerviosa y TCA no se ha determinado [79].  

Planteamos la hipótesis de que las personas que tienen tendencia a la Ortorexia 

nerviosa, además de elegir alimentos más saludables, tiene muchas comorbilidades 

con aspectos psicopatológicos de los TCA. 

2.2 Objetivos 

Los objetivos del presente estudio son tres:  

1.- Describir el proceso de adaptación del ORTO-15 original en una versión 

española del cuestionario. Investigar las propiedades psicométricas de la versión 

traducida a través del Análisis Factorial Exploratorio aplicando el instrumento en una 

muestra de estudio heterogénea.  

2.-Confirmar la estructura de factores identificados en la versión española 

mediante un análisis factorial confirmatorio (CFA).  

3.- Estudiar la prevalencia de ortorexia nerviosa en una población de

universitarios españoles y analizar posibles asociaciones con rasgos psicológicos y 

comportamentales comunes en los TCA. 

Los objetivos de la presente tesis doctoral se abordarán en los siguientes apartados: 

 Objetivo 1, capítulo 4, manuscrito I: “Adaptation and validation of the Spanish

version of the ORTO-15 questionnaire for the diagnosis of orthorexia nervosa”.

 Objetivo 2, capítulo 5, manuscrito II: “Validation structural of orto-11-es for the

diagnosis of orthorexia nervosa, Spanish”.
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 Objetivo 3, capítulo 6, manuscrito III:” Prevalence of orthorexia nervosa in

university students and its relationship with psychopathological aspects of

eating behavior disorders”.
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CAPITULO 3. RESÚMENES 

En este capítulo se presenta los tres resúmenes de los artículos científicos que 

componen esta investigación, donde se plantean los principales objetivos, el alcance 

de la investigación, la metodología empleada, los resultados y las principales 

conclusiones.  
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CAPITULO 3. RESÚMENES 

3.1. Resumen manuscrito I 

Introducción 

El objetivo de este estudio fue la validación y el análisis de las propiedades 

psicométricas de una traducción al español del cuestionario ORTO-15; un instrumento 

diseñado para evaluar el comportamiento de la ortorexia nerviosa. 

Métodos 

 Cuatrocientos cincuenta y cuatro estudiantes universitarios españoles (65% mujeres) 

con edades comprendidas entre 18 y 51 años (M = 21,48 ± 0,31) completaron la versión 

en español de ORTO-15 y el Inventario de trastornos alimentarios-2 .  

Resultados 

El análisis de componentes principales sugirió una estructura de tres factores para la 

versión abreviada de 11 ítems del instrumento. La consistencia interna de la medición 

fue adecuada (alfa de CronBach = 0,80). La prueba propuesta demostró una buena 

capacidad predictiva a un valor umbral de <25 (eficiencia 84%, sensibilidad 75% y 

especificidad 84%).  

Conclusiones 

Nuestros resultados respaldan las propiedades psicométricas de la propuesta versión 

abreviada española del ORTO-15 como una herramienta confiable para evaluar la 

ortorexia nerviosa. Se espera que su uso contribuya en gran medida a una mejor 

comprensión del impacto de este trastorno en España. 

Palabras clave: Ortorexia nerviosa, cuestionario ORTO-15, validación y dieta saludable.
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3.2. Resumen manuscrito II 

Objetivo 

 El cuestionario ORTO-11-ES es una herramienta para evaluar la obsesión patológica 

mostrada por algunos individuos con respecto a la alimentación saludable. Los 

objetivos de este estudio fueron: (1) confirmar la estructura de factores de la versión 

española de ORTO-11-ES utilizando el análisis factorial confirmatorio y (2), para 

examinar la posible asociación entre la  puntuación  del “ORTO-11-ES”,con el el género 

e índice de masa corporal . 

 Métodos 

La muestra estuvo compuesta por 492 estudiantes de la Universidad de Castilla-la

Mancha, España. De estos, 280 eran mujeres (56,9%). Los participantes fueron 

encuestados utilizando el cuestionario ORTO-11-ES.  

Resultados 

 El análisis factorial confirmatorio apoyó los 11 elementos y 3 dominios de esta 

herramienta como el mejor modelo de adaptación; para el Índice de ajuste 

comparativo y el Índice de Tucker-Lewis, los valores fueron 0,94 y 0,91, 

respectivamente, y el Error de aproximación de raíz cuadrada de error fue 0,058. La 

tendencia al comportamiento ortorexico está más asociada con el género femenino. El 

indice de masa corporal  no influyó en la tendencia de ON. 

 Conclusiones 

 Este estudio es el primer intento de confirmar la estructura de tres factores de una 

versión en español del cuestionario ORTO-15. Estos hallazgos sugieren que el ORTO-

11-ES puede ser una herramienta valiosa para identificar sujetos con patrones 

específicos de conducta alimentaria. Esta información puede ser útil para los 

profesionales de la salud involucrados en la investigación, el desarrollo y la 

implementación de intervenciones dirigidas a personas que padecen este trastorno 

alimentario.  
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Palabras clave Ortorexia nerviosa, ORTO-11-ES, estudiantes universitarios,

análisis factorial confirmatorio. 
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3.3. Resumen manuscrito III 

Introducción 

 La ortorexia nerviosa es un desorden de la alimentación caracterizada por una 

obsesión por la alimentación saludable, pudiendo llegar a provocar alteraciones en los 

individuos a nivel físico, psicológico y social. Estudiar este problema en poblaciones 

que no están atendidas clínicamente, es particularmente importante para la detección 

temprana y el tratamiento. 

 Objetivo. 

 El objetivo de este estudio fue estudiar la prevalencia de ON en una población de 

universitarios españoles y otras asociaciones con los rasgos psicológicos y 

comportamentales comunes a los Trastornos de la conducta alimentaria 

Método. 

Estudio transversal con 454 estudiantes de la Universidad de Castilla-La Mancha, 

España. 295 mujeres y 159 hombres de entre 18-41 años. Para dicho estudio se utilizó 

el cuestionario ORTO-11-ES y el Inventario de trastornos alimentarios (EDI-2). La 

prueba de chi cuadrado se utilizó para comparar la homogeneidad entre los diferentes 

grupos. 

Resultados. 

Los puntajes en el ORTO-11 ES sugirieron que el 17% de los estudiantes estaban en 

riesgo de estar en ON. Los puntajes del EDI-2 del grupo en riesgo de ON fueron 

significativos, en comparación con los individuos restantes, con respecto a su impulso 

para la delgadez (17,1% vs 2,1%), bulimia (2,6% vs 0%), insatisfacción corporal (26,3% 

vs 12.4%), perfeccionismo (14.5% vs 4.8%), conciencia interoceptiva (13.2% vs 1.3%), 

ascetismo (15.8% vs 3.7%) e impulsividad (9.2% vs 1.9%). 

Discusión y conclusión. 

Estos hallazgos sugieren que muchos de los aspectos psicológicos y comportamentales 

de la disfunción eréctil son compartidos por personas que están en riesgo de tener ON. 
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Las investigaciones futuras deben usar datos longitudinales, que examinen la relación 

temporal entre estas variables u otras variables subyacentes que puedan contribuir a 

la concurrencia de ED y ON. 

Palabras clave: Ortorexia nerviosa, Trastornos de la conducta alimentaria, 

estudiantes universitarios, rasgos psicológicos y comportamentales . 
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LOS CAPÍTULOS 4, 5 Y 6. MANUSCRITOS I, II Y III

En estos capítulos se exponen y examinan los datos referentes a cada pregunta 

de investigación. Es por ello que, para cada objetivo establecido se ha dado lugar a un 

artículo científico. 

En primer lugar, adaptar al español y validar el cuestionario ORTO-15, 

analizando las propiedades psicométricas de la versión traducida a través del Análisis 

Factorial Exploratorio aplicando el instrumento en una muestra de estudio 

heterogénea.  

En segundo lugar, confirmar la estructura de factores identificados en la 

versión española mediante un análisis factorial confirmatorio (CFA).  

Por último y respondiendo al último objetivo de nuestra investigación se ha 

estudiado la prevalencia de ortorexia nerviosa en una población de universitarios 

españoles y analizar posibles relaciones con rasgos psicológicos y comportamentales 

comunes en los TCA. 
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CAPITULO 4. MANUSCRITO I: “ADAPTATION AND VALIDATION OF THE 
SPANISH VERSION OF THE ORTO-15 QUESTIONNAIRE FOR THE 
DIAGNOSIS OF ORTHOREXIA NERVOSA” 

4.1 Introducción 

 La ortorexia nerviosa fue definida por primera vez por Steven Bratman en 

1997[2] . El terminó Ortorexia, deriva del griego, que significa ὀρθóς (correcto) y ὄρεξις

(apetito), por lo tanto, para referirse a un apetito correcto o justo[2] . Más tarde, en su 

libro“Adictos a los alimentos saludables” Bratman y Knight describieron las 

características iniciales de las personas con ortorexia: una obsesión por la comida 

saludable mediante la adopción de una dieta restrictiva y un enfoque en la preparación 

de alimentos[1] . Cuando ésta obsesión por una dieta pura alcanza un grado que

podría considerarse patológico, esto se conoce actualmente como ortorexia nerviosa 

(ON) [3,21,37].  Según Bratman, la mayoría de las dietas rigurosamente seguidas 

pueden conducir a ON[1,24]. Los individuos  que padecen este trastorno se

caracterizan por su adherencia a una dieta restrictiva, que evita estrictamente ciertos 

alimentos que los individuos consideran insalubres, junto con la práctica de rituales 

alimenticios (por ejemplo, esperar períodos de tiempo inusualmente largos entre 

comidas para permitir la digestión, basado en reglas autoimpuestas con respecto a las 

combinaciones de tipos de alimentos o solo combinar ciertos alimentos durante 

ciertos momentos durante el día [21,81] . Diferentes estudios han observado que el 

riesgo de ON se relaciona frecuentemente con aquellos que optan por una dieta 

vegetariana o vegana [81,82]. Los sujetos ortorexicos demuestran características que 

reflejan sentimientos específicos hacia la comida (consideran peligrosos alimentos con 

conservadores artificial, productos industrialmente producidos con productos 

orgánicos). También demuestran un deseo fuerte o incontrolable de comer cuando se 

sienten nerviosos, emocionados, infelices o culpables [25]. Es una práctica común 

entre las personas con ON consumir exclusivamente alimentos provenientes de la 

agricultura orgánica que están libres de sustancias artificiales, como pesticidas y 

herbicidas, evitando así los alimentos transgénicos. También suelen estar preocupados 
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por las técnicas y materiales empleados en la fabricación de alimentos [83]. Además, 

esta condición puede involucrar trastornos psicológicos y sociales [8,9,21,44,84]. A 

nivel psicológico, estas personas pueden sufrir sentimientos de frustración cuando 

transgreden o no cumplen con este tipo de dieta [9]. Los individuos ortorexicos están 

en riesgo de aislamiento social debido a su creencia de que estar solos les permite 

controlar completamente todo el proceso de preparación de alimentos. Tal creencia, 

por ejemplo, puede inhibirlos de formar relaciones con personas cuyos hábitos y 

creencias difieren de los de éllos [21] . Aunque ON aún no está oficialmente

reconocido en los manuales de terapia sobre trastornos de salud mental, los estudios 

limitados que se han realizado hasta la fecha con respecto a esta condición indican 

que, subyacente a la obsesión por una dieta escrupulosamente limpia, también existe 

algún tipo de trastorno psícológico [5] que, como muchos trastornos de la

alimentación, está más relacionado con el control psicológico que con la necesidad real 

de un alimento en particular [2,9,21] . La búsqueda de una dieta saludable claramente 

no debe considerarse, en sí misma, como una condición médica. Es cuando esta 

búsqueda lleva a una obsesión que provoca estrés que pueden surgir próblemas[83] .

Se ha encontrado que una alta autoestima y tendencias altamente perfeccionistas 

pueden ser características asociadas con aquellos que desarrollan un comportamiento 

obsesivó [85]. Moroze et al. informó los primeros criterios de diagnóstico de la

condición dada, un criterio de cuatro puntos basado en un caso clínico [12]. Los dos 

primeros criterios destacan la obsesión por la pureza de los alimentos, así como el 

impacto de consumir alimentos no saludables, sentimientos de culpa y, en general, las 

posibles consecuencias sociales de tal comportamiento obsesivo. Los dos últimos de 

los cuatro criterios se refieren al diagnóstico del trastorno como una afección médica 

en sí misma, en lugar de simplemente un aumento en la gravedad de algún otro 

trastorno psiquiátrico causado, por ejemplo, por una alergia alimentaria o una creencia 

religiosa. Un año después, Dunn y Bratman publicaron sus criterios de diagnóstico [13], 

que, a diferencia de Moroze et al., Comprendían dos criterios principales. El primero, 

se refiere a la obsesión hacia alimentos saludables (restricciones dietéticas que causan, 

por ejemplo, pérdida de peso, así como sentimientos negativos y castigos 
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autoimpuestos cuando se rompen las reglas de alimentación). El segundo criterio está 

más estrechamente relacionado con los síntomas clínicos que resultan del trastorno 

(desnutrición severa, pérdida de las relaciones sociales, una impresión distorsionada 

de la propia imagen corporal y baja autoestima). Una persona que desarrolla ON a 

menudo puede comenzar con el deseo de mejorar su salud, por ejemplo, tratar un 

problema o enfermedad, o perder peso, antes de que la dieta se convierta en el centro 

de su vida (10). En la actualidad existe una considerable controversia con respecto a la 

clasificación de ON. Algunos autores creen que es un trastorno independiente[7] , otros 

identifican la presencia del trastorno con rasgos obsesivo-compulsivos [25,80], 

mientras que la mayoría de los estudios confirman que los síntomas de ON aparecen 

con frecuencia en pacientes que sufren de anorexia nerviosa  o búlimia nerviosa (BN) 

[1,84]. Segura-Garcia et al.[4]  demostraron que el comportamiento ortorexico se 

asoció con una mejoría clínica en los síntomas de los trastornos alimentarios. Otros 

estudios indican que los síntomas de los comportamientos de alimentación tipo 

ortorexia y anoréxica tienden a superponerse, lo que apunta a la posibilidad de 

clasificar la ortorexia como un subtipo de anorexía nerviosa [48] . Dos herramientas 

principales de evaluación para el cribado de los síntomas de la ortorexia descritos en la 

literatura son la prueba de Bratman ortorexia (BOT)[11]  y la prueba para el 

diagnóstico de ortorexia (ORTO-15)[10] . Estas fueron las primeras herramientas 

destinadas a identificar actitudes ortorexias. De hecho, este último cuestionario se basa 

originalmente en el primero. Ambos cuestionarios se han traducido a varios idiomas y 

se han utilizado en diversos grupos de población clínica y no clínica. Sin embargo, hay 

una falta de investigación sobre la consistencia interna de estos instrumentos. El 

cuestionario BOT fue creado por Bratman [11],  basado en su propia experiencia con 

ON, y como médico que prestó especial atención a la distinción entre alimentos 

saludables y no saludables. Este cuestionario comprende diez ítems con opciones de 

respuestas dicotómicas (sí/no). Uno de los primeros estudios que utilizó esta prueba 

para examinar la prevalencia de ON fue realizado por Kinzl [23] , quien concluyó que el 

12.8% de una muestra que incluía a 286 nutricionistas presentó una tendencia ON 

(correspondiente a cuatro o más respuestas afirmativas). El cuestionario ORTO-15, 
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propuesto por Donini et al. en 2005 [10], combina el cuestionario de Bratman con el 

Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota (MMPI) [86], uno de los 

cuestionarios de personalidad más frecuentemente utilizados en el campo de la salud 

mental, cuyo diseño se centra en la identificación del perfil de la personalidad y la 

detección de trastornos psicológicos. Usando el ORTO-15 y basado en la idea de que 

ON es un trastorno caracterizado por una combinación de un comportamiento fóbico 

hacia el comer y rasgos de personalidad obsesivo-compulsivos, la presencia de estos 

dos factores indica un diagnóstico positivo de ON. La prueba ORTO-15 ha sido 

adaptada y validada en varios idiomas. En 2008, se administró una versión turca[3]  a 

994 estudiantes universitarios, donde el análisis factorial confirmatorio y una 

consistencia interna débil, con un alfa de Cronbach de 0,62, dio como resultado la 

eliminación de varios elementos de la obra original de Donini, que culminó en una 

versión final con una estructura de factor único de 11 elementos. Se produjo una 

versión abreviada en húngaro (ORTO-11-Hu) en un estudio [24] que incluyó una 

muestra de 819 estudiantes universitarios y que reveló una fiabilidad interna positiva 

con un alfa de Cronbach de 0,82, donde se eliminaron cuatro ítems. Los autores de un 

estudio sobre una versión polaca[87]  presentaron un cuestionario de nueve ítems con 

un alfa de Cronbach de 0,64 en una muestra universitaria de 400 estudiantes. Se 

administró un estudio reciente con una versión alemana[40]  de ORTO-15 a una 

muestra de 1029 individuos, entre los que se excluyeron los participantes que 

padecían diversas afecciones (diabetes mellitus tipo I y II, enfermedad celíaca y 

enfermedad de Crohn y gastritis). El estudio resultó en una versión abreviada, que 

comprende nueve ítems en una estructura de factor único con una consistencia 

interna moderada de 0,67. Hasta la fecha, este instrumento no ha sido validado para la 

investigación de la prevalencia de ON en España. Una adaptación y validación de 

ORTO-15 en español es por lo tanto oportuna, como un primer paso en el estudio de 

ON en España. 
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4.2 Material y métodos 

4.2.1 Diseño del estudio 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. En total, 800 estudiantes 

(> 18) de la Universidad de Castilla-La Mancha fueron invitados a participar en el 

estudio. Los participantes fueron reclutados a través de charlas informativas, 

realizadas en las diferentes facultades (Enfermería, Derecho, Química, Informática y 

Educación). De estos, 315 estudiantes rehusaron a participar en el estudio. A partir de 

entonces, se excluyeron 31 participantes debido a la presentación de cuestionarios 

incompletos. Por lo tanto, nuestro tamaño de muestra final fue de 454 estudiantes, 

con edades comprendidas entre 18 y 51 años, que se inscribieron voluntariamente en 

el estudio y se les solicitó completar la encuesta en línea desarrollada utilizando la 

plataforma JotForm. Se asume que los estudiantes que rehusaron dar una 

respuesta están dentro del mismo rango de condiciones que el resto. Por razones 

éticas, no pudimos investigar las causas que los llevaron a tomar esta decisión. Los 

participantes no recibieron ningún incentivo financiero. Se obtuvieron los 

consentimientos por escrito tanto de los participantes como del Comité de Ética del 

Hospital Universitario de Castilla-La Mancha, que aprobó el estudio de acuerdo con las 

directrices éticas establecidas en la Declaración de Helsinki, en 2008. El estudio no 

tenía ningún criterio de exclusión. Nuestra muestra de estudio consistió en 295 

mujeres y 159 hombres (64,98% y 35,02% respectivamente) con edades medias de 

21,74 (±4,73) y 20,99 (±3,88) años, respectivamente. El índice de masa corporal (IMC) 

medio, calculado a partir de los pesos y las alturas que informaron los participantes, 

fue 22.10 (±3.36) para las mujeres y 23.67 (±4.06) para los hombres. El objetivo del 

presente estudio es proporcionar una adaptación-validación del ORTO-15 en español.  

4.2.2. Instrumentos 

 Información demográfica. Características sociodemográficas autoinformadas de los 

participantes, que incluyen edad, sexo, estado civil, nivel educativo y estado civil, 

variables clínicas como peso, talla, alergias, comorbilidades de enfermedades mentales 
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(trastornos de ansiedad, depresión y trastorno hiperactivo) y hábitos de salud tales 

como la práctica del deporte o el consumo de alcohol o cigarrillos. 

 Inventario de trastornos alimentarios (EDI-2) Se trata de un cuestionario de 91 ítem 

autoinformado, compuesto por una escala de tipo Likert de seis puntos que utiliza un 

sistema de tres puntos donde a veces, rara vez y nunca, se asignan ceros, mientras que 

a menudo, generalmente y siempre; se les asigna una puntuación de 1, 2 y 3, 

respectivamente. El cuestionario se usa para evaluar los síntomas, actitudes y 

conductas del trastorno alimentario. Contiene 11 subescalas: impulso a la delgadez, 

Sintomatología bulímica, insatisfacción corporal, inefectividad y baja autoestima, 

perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva, miedo a 

madurar, ascetismo, impulsividad e inseguridad social. Los puntajes de las subescalas 

pueden calcularse simplemente sumando los puntajes de todos los ítems de cada 

subescala específica. El puntaje total del EDI-2 varía de 91 a 546. Utilizamos una 

versión en español de la escala validada por Corral, Pereña y Seis-dedos en 1998 [88], 

que mostró una consistencia interna de 0.83-0.92. El EDI-2 es ampliamente utilizado en 

España y ha demostrado ser ampliamente aceptado como un instrumento válido para 

el diagnóstico preciso y la detección del riesgo de trastornos alimentarios 

(EA) [59,89,90]  entre la población española. Elegimos utilizar el EDI-2 en base a 

sus buenas propiedades psicométricas tanto en entornos clínicos como en 

muestras no clínicas [91], así como la posibilidad que ofrece de evaluar por 

separado diferentes dimensiones [52,92].  

Cuestionario ORTO-15 El cuestionario ORTO-15 se desarrolló originalmente en italiano. 

Es una herramienta que consta de 15 artículos de opción múltiple con el uso de una 

escala de Likert (siempre, a menudo, a veces, nunca) para medir tres factores 

subyacentes relacionados con el comportamiento alimentario; cognitivo-racional 

(ítems 1, 5, 6, 11, 12 y 14), clínico (ítems 3, 7, 8, 9 y 15) y aspectos emocionales (ítems 

2, 4, 10 y 13). Se utiliza para examinar el comportamiento obsesivo relacionado con la 

selección de alimentos, los hábitos de preparación y consumo, así como las actitudes 

hacia la comida sana. Cuanto menor sea el puntaje, mayor será la indicación del 

comportamiento o las actitudes relacionadas con la ortorexia. El grupo italiano [10] 
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sugirió una puntuación de corte de 40 puntos, por lo que los puntajes por debajo de 

esta cifra indican un comportamiento relacionado con ON. Para el presente estudio, 

dos profesionales italianos con experiencia y fluidos en español como segundo idioma 

(NC y PG) tradujeron el ORTO-15 al español. Un profesional español (FT), habla italiano 

con fluidez como segundo idioma, luego tradujo la traducción al español al italiano. 

Finalmente, la investigadora  principal del presente estudio administró el cuestionario

a un pequeño grupo de estudiantes españoles (n = 20) para verificar la legibilidad y la 

comprensibilidad de los ítems y la equivalencia cognitiva de la traducción. La versión 

final del ORTO-15 se estableció por consenso y se adjunta en línea como tabla 5. 

Tabla 5. Traducción de ORTO-15 (versión en inglés) al español 
1) When eating, do you pay attention to the calories of the food?

1.-¿Cuándo come, se fija en las calorías de los alimentos? 

2) When you go in a food shop do you feel confused?

2.-Cuando usted entra a una tienda de alimentos ¿se siente confundido? 

3) In the last 3 months, did the thought of food worry you?

3.-En los últimos 3 meses ¿pensar en la comida ha sido una preocupación? 

4) Are your eating choices conditioned by your worry about your health status?

4.- ¿Sus hábitos de alimentación están condicionados por la preocupación por su estado de salud? 

5) Is the taste of food more important than the quality when you evaluate food?

5.- Para Ud. ¿Es el sabor el principal criterio a la hora de determinar la calidad del alimento? 

6) Are you willing to spend more money to have healthier food?

6.- ¿Estaría dispuesto a gastar más por una alimentación más sana? 

7) Does the thought about food worry you for more than three hours a day?

7.- Pensamientos por una alimentación sana, ¿le preocupa más de tres horas al día? 

8) Do you allow yourself any eating transgressions?

8.- ¿se permite alguna trasgresión alimentaria? 

9) Do you think your mood affects your eating behavior?

9.- ¿Considera que su estado de humor influye en sus hábitos de alimentación? 

10) Do you think that the conviction to eat only healthy food increases self-esteem?

10.- ¿Considera que estando convencido de que consume alimentos saludables aumenta su autoestima? 

11) Do you think that eating healthy food changes your life-style (frequency of eating out, friends …)?

11.- ¿Considera que el consumo de alimentos saludables modifique su estilo de vida (frecuencia restaurante, amigos,...)? 

12) Do you think that consuming healthy food may improve your appearance?

12.- ¿Considera que consumiendo alimentos saludables mejora su aspecto físico? 
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13) Do you feel guilty when transgressing?

13.- ¿Se siente culpable cuando se salta su régimen? 

14) Do you think that on the market there is also unhealthy food?

14.- ¿Cree usted que en el mercado también hay alimentos poco saludables? 

15) At present, are you alone when having meals?

15.- En la actualidad, ¿come solo? 

Corrections Ortho 15 questionnaire / Corrección cuestionario Ortho 15 

Items -ítems 

Always 

Siempre 

Often 

A menudo 

Sometimes 

A veces 

Never 

Nunca 

2,5,8,9 4 3 2 1 

3,4,6,7,10,11,12,14,15 1 2 3 4 

1,13 2 4 3 1 

4.2.3. Análisis estadístico 

El análisis de componentes principales (PCA) se realizó para identificar las 

dimensiones subyacentes, medidas por los diferentes ítems en el cuestionario ORTO-

15. La prueba de esfericidad de Bartlett‘s y el índice de Káiser-Meyer-Olkin se han

utilizado para evaluar el rendimiento positivo de la PCA. Además, se llevaron a cabo los 

análisis de promedio Hor`s Parallel y Velicer`s  (MAP) para extraer el número óptimo 

de componentes principales. La consistencia interna de los ítems en la encuesta 

española se evaluó mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Se realizó un análisis de 

estabilidad de la prueba para garantizar que los participantes entendieran 

correctamente todas las preguntas formuladas en la encuesta ORTO-15 y que no hubo 

cambios temporales en las respuestas. Con este fin, las mismas personas respondieron 

la misma encuesta en dos ocasiones diferentes; el tiempo entre la prueba y la nueva 

prueba fue de 30 días. El coeficiente Kappa de Cohen se calculó para medir el nivel de 

acuerdo entre las respuestas categóricas. La capacidad predictiva de la versión en 

español de ORTO-15 y su valor de umbral se estableció a través de la curva 

Característica Operativa del Receptor (ROC) y el cálculo del Índice de Youden (J). Para 

este propósito, la misma muestra previa de individuos completó el cuestionario 

Inventario de Trastornos de la Alimentación-2[91] . Se asumió que aquellos que 

lograron una puntuación más alta en el EDI-2 (punto de corte ≥110) estaban bajo el 
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riesgo real de padecer un trastorno alimentario [93]. Teniendo en cuenta tres 

diferentes puntos de corte posibles para la prueba española ORTO, se construyeron las 

matrices de confusión. A partir de estos, se calcularon la sensibilidad y la especificidad 

para cada punto de corte. A partir de entonces, se trazó la curva ROC. El mejor valor de 

umbral maximiza el valor del índice de Youden [94]. Para realizar todos estos análisis, 

se utilizó el software estadístico R [95]. Además, el “paran” package [96],  se 

empleó para realizar el análisis de y Velicer`s MAP. Las matrices de confusión se 

calcularon a través de paquete” caret “ [97]. El nivel de significacion para todos 

los casos se estableció en p<0.05. 

4.3. Resultados 

4.3.1. Determinación de ítems y medición de la consistencia interna 

Cuando se tienen en cuenta todos los ítems de la encuesta, la consistencia 

interna del cuestionario, medida por medio del alfa estandarizado de Cronbach, es 

0.751. Los ítems 5, 8, 14 y 15 tienen los valores de correlación ítem-total más bajos, 

mostrando que la correlación entre cada ítem y el restante es débil (ver tabla 6). 

Tabla 6. Reliability analysis of the Spanish ORTO-15 survey.  

Variable Item-Total correlation 

ITEM 1 0.40 

ITEM 2 0.31 

ITEM 3 0.56 

ITEM 4 0.49 

ITEM 5 -0.03 

ITEM 6 0.29 

ITEM 7 0.44 

ITEM 8 0.07 

ITEM 9 0.39 

ITEM 10 0.54 

ITEM 11 0.54 

ITEM 12 0.47 

ITEM 13 0.53 

ITEM 14 0.21 

ITEM 15 0.16 
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 Cuando estos ítems se eliminan del cuestionario original, el alfa estandarizado 

de Cronbach para el cuestionario de 11 ítems mejora a 0,8, lo cual, de acuerdo con la 

investigación disponible, es un valor aceptable [98] .  

4.3.2. Análisis de componentes principales 

 La prueba de esfericidad de Bartlett (<0.001) y el índice Keizer-Meyer-Olkin 

(KMO = 0.83) mostraron que PCA es una poderosa herramienta para factorizar este 

conjunto de datos.  

 La Figura 1, obtenida después de realizar el análisis del componente principal, 

muestra una estructura de tres factores con 11 ítems, considerada la estructura más 

adecuada del cuestionario ORTO español.  

Figura 1: Gráfico de Scree 

 Este resultado se basa en el criterio de Kaiser [99], que recomienda elegir 

aquellos componentes en los que los valores propios son mayores que la unidad. En 

nuestro caso, los primeros tres componentes principales obtuvieron valores propios de 



MANUSCRITOS I, II Y III 

-48- 

3.57, 1.26 y 1.01 y explican 32.44%, 11.45% y 9.15% de la varianza total, 

respectivamente. Por lo tanto, los tres primeros componentes principales explican el 

53% de la varianza total; un resultado muy aceptable. Sin embargo, para garantizar la 

mejor estructura, se realizó el análisis Hor`s Parallel y Velicer`s MAP. En la Figura 2 se 

presenta una representación gráfica del resultado del análisis paralelo.  

Figura 2: análisis en paralelo del ORTO-11. 

Los valores propios de la solución de componentes principales sugieren dos 

componentes. El análisis MAP de y Velicer`s produce un resultado análogo. Sin 

embargo, en la adaptación y validación del cuestionario ORTO realizado en otros 

países, se obtiene una estructura de tres factores, en las versiones turca e italiana

[39,10], y estructura de un factor, en el húngaro, polaco y alemán versiones[24,40,77] .

Por lo tanto, consideramos que la estructura de tres factores es más adecuada, lo que 

está en consonancia con la versión italiana de la que hemos traducido el cuestionario. 

Un análisis adicional utilizando el Análisis Factorial 
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Confirmatorio, cuando se obtengan nuevas entrevistas, podría confirmar la estructura. 

Los factores de carga determinan el peso de cada artículo en cada dimensión. Los 

puntajes más altos, después de una rotación “varimax “para simplificar los 

resultados, se han resaltado en la tabla 7. 

Tabla 7.  Factores de carga después de realizar una rotación “varimax” de 

las coordenadas originales  

Rational Behavioral Emotional 

ITEM1 0.527 -0.021 -0.063 

ITEM2 -0.223 0.609 0.009 

ITEM3 -0.135  0.562 0.040 

ITEM4 -0.406 -0.302 0.086 

ITEM6 -0.425 0.1694  -0.148 

ITEM7 -0.040 -0.397 -0.097 

ITEM9 -0.158 0.098 0.477 

ITEM10 -0.093 0.022 -0.524 

ITEM11 0.065 -0.048 -0.585 

ITEM12 -0.287 0.0892  -0.326 

ITEM13 0.430 0.118 -0.0475 

Teniendo en cuenta la composición de cada dimensión, se asignó una etiqueta: 

Racional, Conductual y Emocional siguiendo el trabajo de Donini [10].  

4.3.3. Análisis de estabilidad de prueba  

Se determinaron las estadísticas  Kappa de Cohen  con un intervalo de

confianza del 95% para esta muestra y se muestran en la tabla 8. Cada ítem fue 

respondido en una escala de 1-4 puntos. Además, el acuerdo estadístico entre ambas 

respuestas para todos los ítems se logra de acuerdo con la escala convencional 

establecida para el coeficiente Kappa de Cohen [77].  
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Tabla 8: Análisis de repetitividad para la encuesta ORTO-15. Determinación del valor 

umbral  

ITEM Kappa 95% IC 

ITEM 1 0.97 0.94-1.00 

ITEM 2 0.98 0.94-1.00 

ITEM 3 0.95 0.90-1.00 

ITEM 4 0.97 0.94-1.00 

ITEM 5 0.91 0.85-0.97 

ITEM 6 0.95 0.90-1.00 

ITEM 7 0.97 0.92-1.00 

ITEM 8 0.96 0.92-1.00 

ITEM 9 0.92 0.86-0.98 

ITEM 10 1.00 -- 

ITEM 11 0.97 0.93-1.00 

ITEM 12 0.95 0.90-1.00 

ITEM13 0.95 0.91-1.00 

ITEM 14 0.99 0.96-1.00 

ITEM 15 0.99 0.96-1.00 

4.3.4 Determinación del valor umbral 

Se examinaron tres puntos de corte. Para cada uno de estos (<20, <25, <30) se 

calcularon la Precisión (Ac), la Sensibilidad (Se), la Especificidad (Sp), la Positiva (PPV) y 

los Valores Negativos Predictivos (NPV) y el Índice de Youden (J) y se muestran en la 

tabla 5. Los valores de J están entre -1 y 1. Además, cuanto más cerca esté el índice de 

la unidad, mejor será la capacidad de predicción de la prueba. El mejor punto de corte 

fue <25. 
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 Tabla 9: Capacidad predictiva del ORTO-11. Precisión (Ac), Sensibilidad (Se), 

Especificidad (Sp), Positivo (PPV) y Valores negativos predictivos (NPV) y el índice de 

Youden (J). 

Cut Off 

point 

Ac (%) Se (%) Sp (%) PPV 

(%) 

NPV 

(%) 

J 

<20 97 12 99 14 98 0.11 

<25 84 75 84 8 99 0.59 

<30 33 100 32 3 100 0.32 

4.4. Discusión y conclusiones 

El objetivo del presente estudio ha sido investigar las propiedades 

psicométricas de la versión española de la prueba ORTO-15 para la evaluación de los 

síntomas de la ortorexia nerviosa (ON). Este trabajo fue motivado por la necesidad de 

un instrumento de evaluación clínica compatible con ON en la población española. 

Nuestro análisis final sugiere una solución de un factor en nuestra muestra en español, 

con 11 ítems (1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 12 y 13) de la prueba original ORTO-15 incluida, 

y cuatro artículos eliminados (5, 8, 14 y 15). Se considera que la consistencia interna de 

esta versión abreviada de 11 ítems (ORTO-11-ES) es aceptable con un alfa de Cronbach 

de 0,80. 

Los resultados demuestran que la versión en español, ORTO-11-ES, es una 

herramienta confiable para la identificación de la ortorexia en la población 

determinada. Se encuentra que las validaciones de este cuestionario realizadas en 

otros idiomas varían considerablemente de un país a otro, lo que puede deberse a 

diferencias en factores socioculturales, ya que se ha encontrado que el desarrollo de 

ON está relacionado con factores como educación, profesión, y el estado 

socioeconómico, así  también cómo los individuos internalizan los ideales de sus 

respectivas sociedades[44] .Toda la adaptación y validación de estas medidas, es decir, 
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la versión turca ORTO-11, el ORTO-11-Hu, el polaco ORTHO-15, el ORTO-9-GE y el 

ORTO-11-ES, eliminaron varios elementos del ORTO -15 original y en algunos casos 

cambió la estructura de tres factores a una estructura simple o doble basada en 

análisis factorial confirmatorio y consideraciones de bondad de ajuste. Sería 

interesante tener en cuenta este hecho en futuros estudios, según los cuales los 

criterios actualmente propuestos para el diagnóstico de ON podrían proporcionar un 

apoyo adicional a la validez de la estructura factorial de ORTO-11-ES. 

Se encuentran similitudes entre el presente estudio y la validación de la versión 

húngara, que utilizó un simple de 810 participantes (89,4% mujeres) con edades 

comprendidas entre 20 y 70 (M = 32,39 ± 10,37 años) y cuyo análisis factorial 

confirmatorio sugirió una estructura de factor único para la versión abreviada de 11 

ítems, el instrumento con una consistencia interna adecuada (alfa de Cronbach de 

0,82) (5). Coincidimos en tres de los cuatro ítems eliminados en ese estudio (5, 6, 8 y 

14): los relacionados con la preferencia por la calidad de los alimentos, la transgresión 

de las normas alimentarias y la creencia de que existen alimentos no saludables en el 

mercado y difieren con respecto a la exclusión de ese estudio del ítem 6, que está 

relacionado con aspectos financieros, y nuestra exclusión del ítem 15, relacionado con 

la opción de comer solo. 

El consumo de alimentos saludables en España está relacionado con el nivel 

socioeconómico [51], en posible contraste con la tendencia en Hungría. En España 

existe un modelo único de comer fuera de casa que contiene un fuerte elemento de 

sociabilidad vinculado en parte a la definición de familia de la sociedad española, pero 

que al mismo tiempo desrutiniza la vida cotidiana (45). La validación de Turquía [39] 

concluyó una estructura similar de 11 ítems de un factor, con el ítem 15 también 

excluido, sin embargo, el coeficiente alfa de Cronbach obtenido en ese estudio carecía 

de significado. Los estudios llevados a cabo en Polonia y Alemania [40,77], concluyeron

estructuras de dos y un solo factor, respectivamente, ambas con nueve ítems, sin 

embargo, sus coeficientes alfa de Cronbach (0,64 y 0,67, respectivamente) son 

inferiores a nuestro valor (0,80). Nuestro modelo final de análisis factorial 

confirmatorio contiene ocho varianzas de error. 

Estas asociaciones pueden explicarse por la aparición de los términos “confundido”; y 

“preocupado” en los ítems 2, 3, 4, 7 y 
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13, que pueden haber provocado intranquilidad e inestabilidad, contrastando con la 

sensación de bienestar producida por el consumo de alimentos saludables. Por otro 

lado, los ítems 1, 10, 11 y 13 pueden explicarse por la necesidad de información sobre 

cómo la búsqueda de una alimentación sana puede tener un impacto en las relaciones 

de las personas con los demás (p. Ej., Autoestima y estilo de vida). Con respecto al 

punto de corte de 40 puntos propuesto por el grupo italiano en el uso del cuestionario 

ORTO-15 [10] proponemos un punto de corte por debajo de los puntos de veinticinco 

puntos para el ORTO-11 español actual. Probamos la eficacia, sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo de tres valores umbral diferentes 

para ORTO-11-ES< 20, <25 y <30. En comparación con los otros dos puntos de corte, 

<25 (puntajes más bajos se refieren a más características ON) se consideró el más 

apropiado para distinguir entre individuos con y sin ON. El menor número de 

elementos en nuestro cuestionario puede explicar en parte esta diferencia. Para otros 

cuestionarios con un número menor de elementos (que en el estudio italiano), se 

propusieron límites de corte similares; a saber, el corte de veintisiete puntos 

establecido en un estudio realizado por un grupo turco [39], y un estudio que utiliza 

una muestra de la población polaca [77], donde una puntuación inferior a veinticuatro 

puntos indica una gran preocupación por el consumo de alimentos saludables. Se 

deben tener en cuenta varias limitaciones con respecto a este estudio. Primero, es 

necesario examinar las propiedades psicométricas del ORTO-11-ES en otros sectores 

de la población en España, ya que esto permitirá determinar el grado de generalidad 

de los resultados actuales (determinados a partir de una muestra de estudiantes 

universitarios españoles). En segundo lugar, el presente estudio se realizó en España y, 

a pesar de tener una organización oficial que regula el idioma español (Real Academia 

Española), algunas palabras de la versión traducida deben revisarse cuando se 

administra el cuestionario en otros países de habla hispana. La disponibilidad del 

ORTO-11-ES español permitirá a los investigadores probar empíricamente sus 

propiedades psicométricas en otros países de habla hispana. El español ORTO-11-ES se 

puede utilizar para evaluar el alcance y la comorbilidad de ON, así como para diseñar 

programas de prevención. El cuestionario puede facilitar la evaluación del riesgo de 
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ortorexia dentro de la población general, permitiendo una retroalimentación rápida a 

los profesionales de la salud que permita un mejor control de su propia práctica. El uso 

de ORTO-11 dentro de un contexto clínico puede permitir una evaluación temprana y 

mejor del riesgo de un paciente de sufrir ON. 
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CAPITULO 5. MANUSCRITO II: VALIDATION STRUCTURAL OF ORTO-11-ES 
FOR THE DIAGNOSIS OF ORTHOREXIA NERVOSA, SPANISH VERSION. 

5.1. Introducción 

Ortorexia nerviosa (ON) es el término dado a una constelación de actitudes y 

comportamientos patológicos relacionados con los intentos de comer solo alimentos 

“sanos” o “puros” [21] . Cuando es extremo, la ON puede provocar discapacidades

físicas, psicológicas y sociales, como malnutrición, aislamiento y disminución de la 

calidad de vida [12,21]. La posible gravedad de los efectos físicos y psicológicos de ON 

varía considerablemente, dependiendo de la duración de los comportamientos, los 

detalles de las elecciones de alimentación de un individuo, el nivel de cumplimiento de 

las normas alimentarias y cualquier condición subyacente o concurrente. Los efectos 

físicos previamente reportados incluyen desnutrición proteico-energética, anemia por 

deficiencia de hierro, excesos y deficiencias de vitaminas, osteoporosis, anormalidades 

cardiovasculares, hipotensión y deficiencias de elementos traza [8,12,53,54] . 

 Desde un punto de vista psicológico, aunque faltan estudios empíricos a 

largo plazo, hay evidencia anecdótica de que este tipo de extremismo dietético se 

asocia con una tendencia a que los individuos afectados busquen aislamiento, 

limitando la interacción social con otros [9,21]. Si no puede ajustarse a las reglas 

alimentarias o los ideales dietéticos, un individuo con tendencias ON puede 

desarrollar sentimientos de culpa propia, cogniciones distorsionadas e incluso 

psicosis. Las alteraciones en la química del cerebro, específicamente la dopamina 

y la serotonina, pueden causar  sentimientos de euforia y/o ansiedad [42,55] . 

En los últimos años, ON se ha convertido en un tema popular dentro de la 

comunidad científica, con la publicación de numerosos estudios que evalúan las 

propiedades psicométricas de los cuestionarios disponibles utilizados para la 

evaluación de este trastorno [10,24,39,40,87].  

Investigación epidemiológica sobre ON se ha llevado a cabo en varios 

grupos demográficos y en diferentes países [6,34,36,100–102] . Las tasas de 

incidencia varían mucho, del 1% al 87%, lo que sugiere una alta variabilidad de ON 

entre los grupos o baja confiabilidad de los instrumentos utilizados. El 

cuestionario más utilizado hasta la fecha -55- para la detección del comportamiento 

ortoráxico es el ORTO-15, desarrollado por Donini et al., Que incluye 15 ítems de 

opción múltiple  [10].
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Este cuestionario combina la autoprueba informal de ortorexia ideada por 

Bratman con rasgos de personalidad fóbica y obsesiva como se describe en el 

Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota (MMPI) [1,86] . 

Los autores originales de esta herramienta asumieron tres factores: el factor 

cognitivo-racional (ítems 1,5,6,11,12, 

14) el factor clínico (ítems 3, 7, 8, 9, 15) y el factor emocional (ítems 2, 4, 10, 13) que

evalúan tres áreas de declive relacionadas con ON. En la literatura, se han demostrado 

niveles de confianza aceptables para el ORTHO-15 en otros países [10,24,39,40,87] . La 

Tabla 10 muestra las propiedades psicométricas de las diferentes versiones validadas 

[24,39,40,87,103]. 

Tabla 10 Propiedades psicométricas de las distintas versiones validadas 

La versión en español (ORTO-11-ES) [103]  ha demostrado tener buena confiabilidad 

y buena validez factorial. Los autores sugieren una solución de tres factores que 

explica el 32.44%, 11.45% y 9.15% de la varianza total, respectivamente. 

La versión final es una prueba que presenta 11 ítems (1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 12 y 13) 

de la prueba original ORTO-15, habiendo eliminado cuatro elementos (5, 8, 14 y 15). La 

consistencia interna de esta versión abreviada de 11 elementos (ORTO-11-ES) es 

aceptable con un valor alfa de Cronbach de 0,80 [103]. La comparación estructural con 

Study (year) Language Name of 
measure 

Adaptatio
n (Items 
discarded) 

Validity 
reported 
(α 
Cronbach) 

Method:
CFA/EFA 

Factor 
structure 

Fit Indices 

Arusoğlu G et 
al (2008) 

Turkish 
ORTO-11 
Turkish 

1,2,9 and 
15 

0.62  CFA 1- factor 

Varga M, et al 
(2014) 

Hungarian 
ORTO-
11-HU 

5,6,8 and 
14 

0.82  CFA 1-factor 
X2=230.8; 
CFI=0.92; 
TLI=0.90; 
RMSE=0.076 

Brytek A et al 
(2014) 

Polish 
ORTO-9 1,2,8,9,13 

and 15 
0.64 

EFA, CFA 
2-factors 

X2=35.697; 
CFI=0.953; 
RMSE=0.053 

Missbach B et 
al (2015) 

German 
ORTO-9-
GE 

1,2,8,9,13 
and 14 

0.67  CFA 1-factor 
X2=83.865; 
CFI=0.947; 
TLI=0.92; 
RMSE=.048; 
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otras validaciones realizadas en diferentes idiomas, muestra que en las versiones 

turca, húngara y alemana [24,40,87]. Se informa un único factor de estructura. Solo la 

versión en español [22] ha podido replicar la estructura de tres factores según lo 

informado en la versión original en italiano [104] . Teniendo en cuenta que la 

validación factorial de la versión original identificó una estructura tridimensional 

[104], este estudio intentó probar esta hipótesis.

El objetivo principal del presente estudio fue confirmar la estructura de tres 

factores de la versión española ORTO- 11-ES [103] , basado en el análisis factorial 

confirmatorio (CFA) en  una muestra de estudiantes universitarios de la Universidad 

de Castilla La Mancha, España. La validez de constructo de la versión española del 

ORTO-11-ES debe ser confirmada ya que esto proporcionaría una mayor 

consistencia científica para la validación de este cuestionario. El creciente interés en 

el tema de ON en los contextos de investigación, tanto en términos de sus 

características y la epidemiología, sugiere la necesidad de nuevos estudios con el fin 

de explorar la validez psicométrica de estos instrumentos. Hasta la fecha, debido a 

la variabilidad de las tasas de prevalencia notificadas con este instrumento en 

diferentes países, autores como Missbach, B., Dunn, TM, y König, J. S han 

cuestionado las limitaciones de ORTHO- 15[24]. Algunos autores sugieren que solo  

se puede identificar una alimentación saludable y no una obsesión patológica 

por una alimentación saludable [102].  Según nuestro conocimiento, no se 

han publicado tasas de prevalencia en la población española basadas en el 

instrumento ORTO-11-ES, por lo tanto, se necesitan más estudios basados en la 

población española con el fin de informar mejor el debate sobre el uso de este 

instrumento. El objetivo secundario de este estudio fue evaluar dos variables 

demográficas que pueden estar relacionadas con los trastornos alimentarios: el género 

y el índice de masa corporal (IMC) [10,16,37,40,105]. Hasta donde sabemos, hasta la 

fecha no se ha realizado ningún estudio en España que investigue esta posible relación 

en una población española. Los hallazgos de este estudio ayudarán a la comunidad 

científica a diseñar herramientas apropiadas para la detección de este 
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problema y arrojarán luz sobre los posibles factores relacionados con el desarrollo de 

ON. 

5.2 Material y método 

5.2.1. Diseño del estudio 

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital 

Universitario de Castilla-La-Mancha, en cumplimiento de los estándares éticos 

establecidos en la Declaración de Helsinki 2008. Los participantes fueron reclutados en 

el campus de Ciudad Real dentro de la Universidad de Castilla-La Mancha (España) y

estudiaron un bachillerato en ciencias de la salud o una licenciatura en ingeniería y 

arquitectura. El consentimiento informado se obtuvo de todos los participantes 

individuales incluidos en el estudio. Los participantes tenían que estar inscritos en la 

Universidad en el año 2017/18 para cumplir los criterios de inclusión. No hubo criterios 

de exclusión. Los datos se recopilaron a través de Internet utilizando la plataforma 

JotForm y los estudiantes participaron voluntariamente en el estudio. Se solicitó a los 

estudiantes que completaran una encuesta en línea desarrollada por los autores. 

5.2.2. Instrumentos 

Cuestionario Demográfico el estudiante indicó su edad, sexo, grado, altura y peso actual.  

Cuestionario ORTO-11-ES es una herramienta de autoinforme que consta de 11 ítems 

con respuestas de opción múltiple y con el uso de una escala de Likert (siempre, a 

menudo, a veces, nunca) para medir tres factores subyacentes relacionados con el 

comportamiento alimentario; cognitivo-racional (1,4,5 y 11), clínico (2,3 y 6) y aspectos 

emocionales (7,8,9 y 10 )[103]. El ORTO-11-ES se completa en aproximadamente unos 

10 minutos. Cuanto menor sea el puntaje, mayor será la indicación del 

comportamiento o las actitudes relacionadas con la ortorexia. La validación en español 

[103] sugirió una puntuación de corte de 25 puntos, por lo que los puntajes por debajo 

de esta cifra indican un comportamiento relacionado con ON. 
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5.2.3. Análisis estadístico 

Para comprobar la estructura interna de la versión del cuestionario sobre 

Ortorexia nerviosa en castellano, se realiza el Análisis Factorial Confirmatorio (CFA). 

Desde el primer momento se proponen dos tipos de modelos. El primer modelo está 

basado en la estructura de tres factores encontrada por Parra-Fernández y sus 

colaboradores [103] y su resultado tras aplicar el análisis de componentes principales 

(PCA). Posteriormente se intenta simplificar este modelo a una sola dimensión, como 

se ha propuesto en otras versiones del mismo cuestionario de diferentes idiomas 

[24,39-40].Usamos el estimador WLSMV, diseñado para su uso con tamaños de 

muestra pequeños y medianos[106] . Los ajustes del modelo se evaluaron mediante 

Chi Square y Test of Model Fit, donde 0 indica un ajuste perfecto. Se calcularon tres 

indicadores de ajuste. El error de aproximación del cuadrado medio de la raíz Steiger-

Lind (RMSEA) <0.08 indica un ajuste aceptable del modelo y <0.05 un ajuste del 

modelo correcto. Para el índice de ajuste Tucker-Lewis (TLI), y el índice de ajuste 

comparativo de Bentler (CFI)> 0.90 significa ajustes aceptables y> 0.95 significa ajustes 

adecuados [107]. La fiabilidad de la consistencia interna para cada factor se evaluó 

utilizando los coeficientes alfa de Cronbach.   

A continuación, se estudian las diferencias entre las puntuaciones medias 

para el ORTO-11-ES en función del sexo y el IMC. La normalidad de las variables 

continuas se examina mediante el test de Shapiro-Wilk. En el caso de que las 

variables estén normalmente distribuidas, se usan métodos paramétricos (t-test, 

ANOVA, Pearson), mientras que en el caso de no tener normalidad en las variables 

de estudio se usan métodos no paramétricos como (Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, 

Spearman). 

Todo este análisis ha sido realizados con el software estadístico R [95]. 

Adicionalmente se ha usado el paquete ‘lavaan’ [108] para calcular los índices de 

ajuste. 
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5.3 Resultados 

5.3.1. Análisis factorial confirmatorio (CFA) 

El análisis factorial confirmatorio sobre la prueba ORTO-11-ES se utilizó para 

probar y comparar dos modelos hipotéticos (Tabla 11) 

Tabla 11.El análisis factorial confirmatorio sobre la prueba ORTO-11-ES se utilizó para 

probar y comparar dos modelos hipotéticos  

TIPO DE MODELO DIMENSIONES ITEMS 

MODELO I  Racional 1,4,5,11 
Clínica 2,3,6 
Emocional 7,8,9,10 

MODELO II Ortorexia Nervosa 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10 y 11 
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Modelo I: 

El análisis factorial confirmatorio revela que la solución de tres dimensiones 

tiene una bondad del ajuste excelente. (χ2 = 64.13, p = 0.01; CMIN/DF = 1.17; CFI = 

0.99; TLI = 0.98; RMSEA = 0.03, PCLOSE = 0.9; SRMR = 0.04; ver Figura 4). 

 

Figura 3. ORTO-11-ES estructura factorial 1-factor 

No se añaden términos de error, ya que según la literatura sólo se deben añadir 

en el caso de que los índices de modificación sean iguales o superiores a 40 y en 

nuestro caso, todos son < 40. La consistencia interna de cada una de las dimensiones 

es 0.63, 0.57 y 0.62.  
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Modelo II: 

El análisis factorial confirmatorio de un solo factor presenta un ajuste bueno (χ2 

=101.03; p = 0.00; CMIN/DF = 2.30; CFI = 0.97; TLI = 0.96; RMSEA = 0.05, PCLOSE = 

0.41; SRMR = 0.06; ver (Figura 4). 

 

 

Figura 4. ORTO-11-ES estructura de 3-factores  

La consistencia interna de los 11 ítems presenta un Alpha de Cronbach =0.79. 

Los índices de bondad de ajuste para ambos modelos se presentan en la Tabla 12. 
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Tabla 12. Índices de bondad de ajuste para ambos modelos 

Fit Indices 

MODEL ᵪ2 P.VALUE CMIN/DF CFI TLI RMSEA PCLOSE SRMR 
Model I 64.13 0.01 1.17 0.99 0.98 0.03 0.96 0.04 

Model II 101.03 0.00 2.30 0.97 0.96 0.05 0.41 0.06 

5.3.2. Tendencias de Ortorexia nervosa y su relación con sexo e IMC 

Los puntajes de ORTO-11-ES pueden oscilar entre un mínimo de 12 y un 

máximo de 44, y los puntajes más bajos indican la presencia de comportamientos más 

ortoráxicos. La puntuación media obtenida por los participantes en el cuestionario 

ORTO-11-ES fue 28.44 (DE = 5.67). Los puntajes individuales de ORTO-11-ES siguieron 

una distribución normal. El puntaje promedio obtenido por los participantes 

masculinos (30.02 ± 5.17) difirió significativamente del puntaje promedio obtenido por 

las mujeres (27.25 ± 5.74). t = 5.6212, p = 0.00 Esto implica que las mujeres obtuvieron 

puntajes significativamente más bajos que los hombres. Los valores de IMC (calculados 

usando altura y peso autoinformados) se interpretaron según la clasificación de IMC 

publicada por la Organización Mundial de la Salud, donde un IMC de menos de 18,5 se 

clasificó como de bajo peso, 18.5-24.99 como normal, 25.0-29.99 como sobrepeso 

( pre-obeso), 30 y más como obeso [32]. La correlación entre el puntaje total y el IMC 

es muy débil y negativa (ρ = -0.13, p = 0.003). Además, con respecto a las diferencias 

entre los puntajes obtenidos según la clasificación del IMC, nuestros resultados 

demuestran que no existen diferencias significativas entre los puntajes totales 

obtenidos de acuerdo con el IMC (F = 1.83, p = 0.14). 



MANUSCRITOS I, II Y III 

-64- 

5.4. Discusión y conclusión 

Este estudio utilizó métodos de autoinforme para examinar la tendencia ON de 

una población estudiantil medida utilizando el cuestionario ORTO-11-ES [103]. Los 

objetivos del estudio fueron confirmar la estructura de los factores encontrados en el 

ORTO-11-ES y realizar un análisis de la posible relación entre el puntaje ORTO-11-ES y 

el IMC y el sexo presente en individuos con puntajes ORTO-11 más bajos. 

Para este primer objetivo del estudio, realizamos un CFA para confirmar la 

estructura factorial tridimensional del cuestionario ORTO-11-ES [103]. Curiosamente, 

en contraste con los estudios anteriores  [24,39,40,87] nuestro análisis demostró que 

la estructura de tres factores se ajusta significativamente mejor que un modelo de 

factor único. A diferencia del análisis factorial exploratorio, el CFA tiene una ventaja 

esencial, ya que proporciona estimaciones explícitas de los parámetros de la varianza 

del error y, por lo tanto, es posible evaluar y corregir el error de medición. En este 

sentido, la versión en español es la única que propone el modelo de tres estructuras 

diseñado originalmente por Donini et al. [10]. Vale la pena señalar que nuestro valor 

alfa de Cronbach informado para cada una de las dimensiones no sugiere el uso de 

cada dimensión por separado, sino más bien como parte de la escala total. Sin 

embargo, la composición de cada una de las dimensiones de la versión en español no 

coincide con la propuesta original. El hecho de que los ítems de las diferentes áreas 

cubiertas por el cuestionario hayan sufrido modificaciones nos lleva a un debate más 

profundo sobre la construcción y/o el significado de estos ítems, desde un punto de 

vista puramente observacional. De hecho, la idoneidad de algunos de los ítems ha sido 

debatida por algunos investigadores, como por ejemplo, Missbach et al. [40] quienes 

cuestionan si el ítem 1 sobre calorías proporciona información válida, considerando 

que, en términos generales, una persona con ortorexia se considera que se preocupa 

más por la calidad de los alimentos que por la cantidad de los mismos. Del mismo 

modo, la idea de que la ortorexia puede ser una subfase dentro del proceso de 

curación de otros trastornos alimentarios como la anorexia, como ha sugerido otra 

investigación [47,109], puede favorecer la inclusión de este elemento. Los muchos 
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resultados divergentes del estudio y las opiniones clínicas sobre ON sugieren que las 

comunidades científicas y médicas deben continuar trabajando juntas para una 

comprensión más clara del trastorno y sus síntomas, así como para el desarrollo de 

una herramienta de evaluación estándar más confiable. Otro aspecto del cuestionario 

que vale la pena considerar es la temporalidad, que el individuo debe considerar al 

proporcionar respuestas. Por ejemplo, el ítem 3 se refiere al comportamiento en los 

últimos tres meses. Sin embargo, esto hace que sea imposible evaluar si el sujeto ha 

tenido recientemente un problema de salud y, por lo tanto, debe tener mayor 

precaución temporalmente siguiendo una dieta estricta, es decir, al no incluir ciertos 

alimentos o al ejercer ciertas restricciones. Esto podría conducir a un sesgo en las 

respuestas proporcionadas a ciertos artículos y, por lo tanto, es un elemento que 

merece consideración  [28].  

Los hallazgos del presente estudio revelan que las personas que obtuvieron una 

puntuación positiva para el ORTO-11-ES no difirieron significativamente con respecto a 

su IMC (p ≥ 0.05). Est os resultados confirman algunos estudios previos [24,25,33,110] 

Sin embargo, otros informan una relación positiva entre un mayor IMC y una mayor 

tendencia para todos los componentes de ON [34,37,110]. Aunque los resultados de 

los diferentes estudios son contradictorios, esta variable no debe pasarse por alto. De 

hecho, se debe considerar al desarrollar nuevas herramientas para la detección de ON, 

estudios de investigación basados que buscan proporcionar más conocimiento sobre el 

mismo y, por lo tanto, volver a evaluar si esta variable puede predecir un 

comportamiento ortorexico. Además, de acuerdo con los criterios diagnósticos más

recientes propuestos publicados por Dunn y Bratman  [13],  la desnutrición y la pérdida 

de peso son los nuevos criterios diagnósticos propuestos para ON. Moroze et al., Sin 

embargo, sugieren que no debe existir una relación positiva entre la pérdida de peso 

de un individuo y una mayor tendencia a ON. Esto se debe a que las personas con peso 

corporal normal también pueden padecer este trastorno. Los equipos de atención 

primaria son aquellos que, a través de una entrevista clínica integral, pueden 

determinar y detectar a aquellos pacientes que reconocen tendencias de preocupación 

obsesiva con respecto a las dietas saludables a pesar de estar en su peso ideal [12] . 
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Nuestros hallazgos revelaron que las participantes femeninas mostraron una 

mayor tendencia a la ortorexia según la encuesta ORTO-11-ES en comparación con los 

hombres. Estos hallazgos apoyan algunos informes previos [82,111].  Dell´Osso incluyó 

una muestra de 2826 individuos con un porcentaje de 40.6% de mujeres y 60% de 

hombres, y encontró diferencias significativas, revelando una mayor tendencia a la 

ortorexia en las mujeres en comparación con los hombres[82]. En contrasté, otros

estudios han mostrado tasas de prevalencia más altas en hombres que en mujeres  

[25,37,112]. En una muestra de 878 estudiantes de medicina, Fidan et al.[37] en

cóntraron una mayor tendencia hacia el comportamiento ON, en hombres, utilizando

la validación turca de ORTO-15. Curiosamente, este estudio tuvo una distribución de 

género similar al estudio de Dell´Osso [82]. Además, otros estudios no lograron

encontrar diferencias significativas entre hombres y mujeres [27,67]. Como es el caso 

del estudío de Bosi et al. [27] , en una población de estudiantes de medicina turcos, con

un porcentaje de hombres y mujeres similar a los de los estudios mencionados 

anteriormente, sin embargo, la muestra fue mucho más pequeña (n = 327). Esta 

disparidad de resultados muestra que el género no debe ser un factor discriminatorio 

cuando se evalúa el comportamiento ON. Los resultados mixtos de los estudios 

sugieren que el género no es un factor en el desarrollo de la ortorexia o que es un 

factor en ciertas subpoblaciones y no en otras, posiblemente en relación con el 

comportamiento de esa subcultura hacia los alimentos[24].  

Aunque el presente estudio proporciona información nueva e importante sobre 

la validación de ORTO-11-ES, no está exento de limitaciones. En primer lugar, las 

medidas utilizadas consisten en cuestionarios de autoinforme. Segundo, la población 

estaba compuesta por estudiantes universitarios, y por lo tanto, estos resultados no 

pueden extrapolarse más allá de poblaciones similares. Los estudios futuros deberían 

investigar si las estructuras de los factores se verifican en muestras clínicas y en otros 

idiomas y grupos culturales. Además, esta herramienta comprende una pequeña 

cantidad de elementos por factor (es decir, de tres a cuatro), y actualmente, se 

desconoce si esto es suficiente para cubrir el contenido de cada área. 
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Este problema debería abordarse claramente en futuros estudios de 

investigación que evalúen el ORTO-11-ES. Teniendo en cuenta las limitaciones del 

estudio actual, podemos concluir que el ORTO-11-ES puede volverse más confiable 

desde el punto de vista estadístico si se agregan preguntas adicionales. Este estudio 

ofrece implicaciones valiosas para futuros estudios y práctica clínica. Sería interesante 

diseñar más estudios sobre este tema en otras poblaciones. 
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CAPITULO 6. MANUSCRITO III:” PREVALENCE OF ORTHOREXIA NERVOSA 
IN UNIVERSITY STUDENTS AND ITS RELATIONSHIP WITH 
PSYCHOPATHOLOGICAL ASPECTS OF EATING BEHAVIOR DISORDERS”. 

6.1. Introducción 

Los Trastronos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen una variedad de 

trastornos caracterizadas por un comportamiento alimentario anormal asociado con 

dificultades emocionales .Los TCA descritos en el DSM-5, pueden no ser totalmenté 

aplicables a  poblaciones específicas ,debido a la amplia variabilidad en la frecuencia, el 

momento y las características propias de los individuos, limitado a la aplicación de 

criterios diagnósticos [14]. 

La ortorexia nerviosa (ON) describe una obsesión por la comida saludable que 

se describe como una obsesión por la comida sana. Este término fue utilizado por 

primera vez por Bratman en 1997 [11]. Las personas que sufren de esto se someten a 

una monomanía para alimentos saludables sin aditivos artificiales y están más 

preocupados por la calidad de los alimentos que por la cantidad. Esta extrema 

preocupación por los alimentos puede conducir a un trastorno con muchos niveles 

diferentes de gravedad. Estos pacientes tienen importantes restricciones dietéticas, 

que están relacionadas con desórdenes médicos potencialmente mortales asociados 

con desnutrición, inestabilidad afectiva y aislamiento social.[80].  

Hasta la fecha, ni los criterios de diagnóstico publicados para ON [12-13],  ni los 

diferentes estudios que se han desarrollado, han brindado suficiente claridad para 

incluir este trastorno en la quinta edición del manual de diagnóstico y estadístico de 

los trastornos mentales (DSM- V) [14], ni en la décima edición de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-10) [15] . Algunos estudios lo han relacionado con 

trastornos obsesivo compulsivos (TOC) [3,9,23,27], Donini et al realizó una de las 

primeras investigaciones sobre la ON, desarrollando  y validando  un cuestionario para 

detectar el riesgo de padecer ON, el ORTHO-15. En esté estudio se concluyó en asociar 

la ON y TOC [10]. Sin embargo, la mayoría de la literatura consultada nos 
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muestra características clínicas comunes en los TCA, en particular con la anorexia 

nerviosa (AN) [32,44,113].

Un estudio desarrollado por Vandereycken et al. mostró que ON es un 

trastorno que a menudo se relaciona y se refiere por pacientes con disfunción eréctil. 

Según este estudio, el 67% de los profesionales a cargo del tratamiento de estos 

pacientes observó este fenómeno en su práctica clínica y el 69% consideró que el 

trastorno justificaba una mayor atención [20]. Tanto TCA como ON se caracterizan 

por una falta de placer relacionada con la ingesta de alimentos y muestran la 

necesidad de controlar la ingesta de alimentos como una herramienta para mejorar su 

autoestima y /o autorrealización, lo que les otorga una sensación de control sobre sus 

propia vidá [4]. La díferencia entre estos dos trastornos es que, mientras que las 

personas con ortorexia se centran en comer alimentos sanos y puros, cuidar más la 

calidad, aquellos que sufren de anorexia y / o búlimia están más centrados en la 

cantidad de alimentos que comen, en lugar de la calidad de los mismo[24].  

En los distintos estudios de prevalencia de ON, han utilizado diferentes 

cuestionarios para su determinación. La mayoría de ellos han utilizado el propuesto 

por Donini et al el ORTHO-15 [10]. Dependiendo del instrumento utilizado y las 

poblaciones en las cuales se realiza el estudio los resultados de las tasas de prevalencia 

varían. Uno de los primeros estudios realizados en Italia por Donini et al en el 2004 con 

el ORTHO-15 demostró una prevalencia del 6,9% en una población de 404 estudiantes 

[25]. Kinzl et al. Utilizaron la  prueba original  de Bratman, en una muestra de 283 

dietistas arrojando unos resultados de 34,9% de la población con alto riesgo de ON 

[23].  Depa et al. en un estudio de 446 estudiantes universitarios alemanes y utilizando 

la Düsseldorfer Orthorexie Skala  (DOS)  [114], se estimó una prevalencia del 3,3% para 

ON y una prevalencia del 9,0% para riesgo de desarrollar ON [109]. Además, es 

importante considerar que la mayoría de los estudios se han realizado en entornos no 

clínicos, y principalmente en estudiantes universitarios [24,27,32,34,109,114]. 

Los hábitos de vida y el consumo de alimentos se desarrollan desde la infancia y 

comienzan a establecerse en la adolescencia y la juventud. La dieta de los jóvenes, y 

especialmente la de los estudiantes universitarios es un desafío importante, ya que 
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puede implicar cambios importantes en el estilo de vida [115]. La población 

universitaria es un grupo especialmente vulnerable desde el punto de vista nutricional, 

ya que están comenzando a responsabilizarse de sus propios hábitos alimentarios y 

atraviesan un período crítico en la consolidación de los hábitos y comportamientos 

alimentarios [116]. La edad adulta (18-25 años)  es un período de desarrollo 

importante para explorar y establecer su relación con  los hábitos de salud ,creencias y 

normas en su alimentación y su concepto de imagen corporal [78]. Debido a que 

muchas condiciones y comportamientos relacionados con el cuerpo y el peso 

establecidos durante la adolescencia persisten a lo largo de la vida, la adolescencia y la 

edad adulta ofrecen ventanas de desarrollo potentes para evaluar predictores y 

factores de riesgo para la patología alimentaria. Tales comportamientos deben 

abordarse debido a sus consecuencias adversas como riesgos metabólicos más 

adelante en la vida adulta. Comprender a las poblaciones que no reciben atención 

clínica, como las personas en riesgo de ED, es particularmente importante para la 

detección temprana y el tratamiento [75,76].  

Hasta ahora no existen datos de prevalencia en población universitaria 

española, así como su posible relación con características que aparecen en otros TCA. 

Además, se han tenido en cuenta para este estudio indicadores que comúnmente se 

han asociado a DE, el índice de masa corporal (IMC) y el sexo, lo que nos ayudará a 

clarificar y a conocer un poco más el fenómeno de la ON.  

Por lo tanto, los objetivos de este estudio fueron estimar la tasa de prevalencia 

de ON en una población universitaria española con una herramienta que ha sido 

validada para este fin y determinar la posible correlación con aspectos psicológicos y 

comportamentales que aparecen en otros TCA. 

6.2. Material y métodos 

6.2.1 Diseño del estudio 

Este estudio transversal fue planificado y realizado entre enero y mayo de 

2017, en Ciudad Real, España. Invitamos a 800 estudiantes a participar en el estudio, 

de los cuales 454 respondieron (tasa de respuesta: 56.75%). Por lo tanto, este estudio 
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se realizó entre 454 estudiantes universitarios, comprendiendo 295 mujeres y 159 

hombres, con edades comprendidas entre 18 y 51 años (edad media, 21.74 ± 4.73 

años). Los participantes fueron reclutados a través de charlas informativas en 

diferentes facultades (Enfermería, Derecho, Química, Informática y Educación). La 

recolección de datos se realizó a través de un cuestionario preparado por los 

investigadores. El cuestionario revisado se dividió en tres secciones: (1) características 

sociodemográficas; (2) cuestionario sobre el trastorno de la alimentación-2 (EDI-

2)[117] ; y (3) el ORTO-11-ES[103] . Los estudiantes universitarios se inscribieron 

voluntariamente al estudio y se les pidió que completaran una encuesta en línea 

desarrollada utilizando la plataforma JotForm. Se asumió que los estudiantes que no 

respondieron estaban dentro del mismo rango de condiciones que los que sí 

respondieron. Por razones éticas, no pudimos investigar las causas que hicieron que 

estos estudiantes decidieran no participar.  

6.2.2. Consideraciones éticas 

Los participantes no recibieron ningún incentivo financiero para participar en el 

estudio. Se informó a los participantes que su información debía mantenerse 

confidencial y que solo se utilizaría con fines científicos, obteniendo el consentimiento 

informado por escrito de los participantes. El comité ético del Hospital Universitario de 

Castilla-La Mancha aprobó el estudio, de acuerdo con los principios éticos para la 

investigación médica de la Declaración de Helsinki [118].  

6.2.3. Instrumentos 

Información demográfica. El formulario sociodemográfico tenía información 

sobre edad, sexo, talla y peso. El IMC de cada participante se calculó a partir de la 

altura y el peso autoinformado.

Inventario de trastornos alimentarios (EDI-2). Este es un cuestionario de 91 

ítems autoinformado, respondido en una escala tipo Likert de 6 puntos que usa un 

sistema de 3 puntos donde “a veces “, “rara vez “ y “nunca “, se asignan ceros mientras 

“a menudo “, “usualmente “ y “ siempre “ tienen asignada una puntuación de 1, 2 y 3, 

respectivamente. El cuestionario se usa para evaluar los síntomas, actitudes y 
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conductas del trastorno alimentario. Contiene 11 subescalas: impulso para la delgadez, 

sintomatología bulímica, insatisfacion corporal, inefectividad y baja autoestima, 

perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva, miedo a madurar, 

ascetismo, impulsividad e inseguridad social. Los puntajes de las subescalas pueden 

calcularse simplemente sumando los puntajes de todos los ítems de cada subescala 

específica. El puntaje total del EDI-2 varía de 91 a 546. Utilizamos una versión en español 

de la escala validada por Corral, González, Pereña y Seis dedos (1998), que mostró una 

consistencia interna de 0.83-0.92 [88]. El EDI-2 es ampliamente utilizado en España y se 

ha demostrado que es un instrumento válido para el diagnóstico preciso y la detección 

del riesgo de TCA [59,89,119] en la población española. Optamos por utilizar el EDI-2 en 

función de sus buenas propiedades psicométricas, tanto en entornos clínicos como en 

muestras no clínicas [117] , así como la posibilidad que ofrece para evaluar por separado 

diferentes dimensiones [52,92]. 

 Cuestionario ORTO-11-ES. El cuestionario ORTO-15 fue desarrollado 

originalmente en italiano. Esta herramienta consiste en 15 autoinscripciones de 

artículos de opción múltiple que utilizan una escala tipo Likert de 4 puntos (siempre, a 

menudo, a veces, nunca) para medir tres factores subyacentes relacionados con el 

comportamiento alimentario; cognitivo-racional (ítems 1, 5, 6, 11, 12 y 14), clínico 

(ítems 3, 7, 8, 9 y 15) y aspectos emocionales (ítems 2, 4, 10 y 13). Se utiliza para 

investigar el comportamiento obsesivo relacionado con la selección, preparación, 

hábitos de consumo de alimentos y actitudes hacia alimentos saludables. Cuanto 

menor sea el puntaje, mayor será la indicación de un comportamiento o actitud 

relacionada con la ortorexia. El grupo italiano [10] sugirió una puntuación de corte de 

40 puntos, por lo que los puntajes por debajo de esta cifra indican un comportamiento 

relacionado con ON. Para el presente estudio, hemos utilizado el ORTO 11-ES [103] 

como una herramienta para evaluar ON. Esta herramienta se basa en una estructura 

de tres factores para la versión abreviada de 11 ítems, y ha demostrado una 

consistencia interna apropiada (alfa de Cronbach = 0,80). Además, la prueba ha 

demostrado una buena capacidad predictiva para un valor umbral de &lt;25 (79.5% de 

efectividad, 75% de sensibilidad y especificidad de 79.6%).  



MANUSCRITOS I, II Y III 

-73- 

6.2.4. Análisis estadísticos 

Se llevó a cabo un análisis estadístico exploratorio de todas las variables 

demográficas y las tendencias ON. Las características cuantitativas se describieron por 

la mediana y el rango intercuartil (IQR) y las variables cualitativas por frecuencias y 

porcentajes. Para identificar las diferencias de puntaje entre los diferentes grupos y sin 

un supuesto de normalidad para puntajes y tamaños de muestra pequeños (N<30) 

para algunos de los subgrupos, se realizaron las pruebas de Wilcoxon-Mann-Whitney y 

Kruskal-Wallis para muestras independientes. Para cada característica (sexo y IMC), la 

prevalencia de ON se calculó como la proporción de individuos de una determinada 

población que están bajo riesgo de sufrir ON en este período. Este análisis también se 

ha realizado para cada subescala del Inventario de Trastornos Alimenticios-2. El nivel 

de significación se estableció en p<05 para todos los casos. El  software estadístico R se 

utilizó para realizar todo el análisis estadístico. 
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6.3. Resultados 

 La muestra incluyó a 454 estudiantes reclutados de la Universidad de Castilla-

La Mancha y que voluntariamente respondieron el cuestionario. El resumen de algunas 

variables demográficas se muestra en la tabla 13. 

Tabla 13. Análisis descriptivo de la muestra. 

Frequency Qualitative variable 

fumador Yes 92 (20.30 %) 

No 362 (79.70 %) 

Sexo Female 295 (65.00 %) 

Male 159 (35.00 %) 

Estado civil Single 444 (97.8 %) 

Married 10 (2.20 %) 

Quantitative variable Median (IQR) 

20.00 (19.00 - 22.00) Edad

Indice de masa corporal 22.21 (20.31 - 24.50) 

La puntuación media obtenida por el total de participantes con respecto al 

cuestionario ORTO-11 fue de 27.78 y la desviación estándar fue de 3.34. El puntaje de 

corte se estableció en<25 [103]  con un rango de 16 a 36 puntos, con 76 (17%) 

participantes bajo riesgo de sufrir ON. El parámetro de ubicación de la edad, de 

aquellos que están bajo un riesgo real de sufrir ortorexia nerviosa no es 

significativamente diferente de aquellos que no están bajo un riesgo real (W = 12917, 

p = .16), ni tampoco es por género (W = 22916, p = .69), la variable del Índice de Masa 

Corporal (IMC) se ha categorizado en tres grupos, [0, 18.5) Delgadez, [18.5, 25) Peso 

normal y [25, 41] Obesidad; las diferencias de los puntajes de ORTO-11-ES entre los 

tres grupos tampoco fueron significativas (KW χ2 = 1.9466, p = .38). Por otro lado, se 

encontraron diferencias estadísticas para los fumadores (W = 13462, p = .00).  
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6.3.1 Prevalencia y características de Ortorexia Nervosa 

La prevalencia de ON es significativamente más alta en mujeres, como se 

informó en la población italiana [69]. No hay diferencias significativas entre los otros 

grupos (Ver Tabla 14) .

Tabla 14. Prevalencia de ortorexia para cada característica. 

Caracterisitcas
sociodemograficas

Prevalence 
of ON (%) 

ᵪ2 df p-value 

Hombre 11.9 4.03 1 .04 

Mujer 19.3 

Fumador 18.0 1.89 1 .17 

no fumador 12.0 

25.0 1.95 2 .38 

16.2 

IMC: Delgado

IMC:Normal

IMC:Obeso 15.4 

En cuanto a los trastornos alimentarios, el análisis sugiere que las personas en riesgo 

de sufrir ON tienen una mayor tasa de prevalencia de la tendencia a la delgadez (17,1% 

frente a 2,1%, χ2 = 32,22, p = 0.00), bulimia (2,6% frente a 0%, χ2 = 9.99, p = .00),

insatisfacción corporal (26.3% vs. 12.4%, χ2 = 9.99, p = .00), perfeccionismo (14.5% vs 

4.8%, χ2 = 9.98, p = .00), conciencia interoceptiva (13.2% vs 1.3%, χ2 = 27.74, p = .00), 

ascetismo (15.8% vs 3.7%, χ2 = 17.12, p = .00) y regulación de impulso (9.2% vs 1.9%, 

χ2 = 17.12, p = .00) que las personas que no están en riesgo de sufrir este trastorno. 
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Tabla 15. Prevalencia de trastornos alimentarios en una población con riesgo de ON y 

una población sana.  

Dimension EDI-2 Orthorexia Nervosa ᵪ2 df p-value 

Yes (%) No (%) 

Impulso a la 
delgadez 17.1 2.1 32.22 1 .00 

Bulimia 2.6 0.0 9.99 1 .00 

Insatisfacion 
corporal

26.3 12.4 9.69 1 .00 

Autoestima 9.2 4.0 3.77 1 .05 

14.5 4.8 9.98 1 .00 Perfeccionismo

Desconfianza 

interpersonal
6.6 8.7 0.38 1 .54 

13.2 1.3 27.74 1 .00 

22.4 14.3 3.13 1 .08 

15.8 3.7 17.12 1 .00 

9.2 1.9 11.46 1 .00 

Conciencia  interoceptiva

Miedo a madurar

Ascetismo

Impulsividad

Inseguridad social 11.8 8.5 0.88 1 .35 

6.4. Discusión y conclusión 

El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia del sufrimiento 

ON y su posible relación con aspectos psicológicos y comportamentales de TCA  en una

población de estudiantes universitarios españoles. En nuestro estudio y utilizando la 

versión validada en español, el ORTO-11-ES [103], nuestros hallazgos revelan que el 

17% (76 estudiantes) de la muestra presentaron un alto riesgo de padecer ON. Este 

porcentaje dista de ser el obtenido en el único estudio encontrado en la población 



MANUSCRITOS I, II Y III 

-77- 

española, donde los resultados mostraron una prevalencia del 86% [36]. Sin embargo, 

este estudio piloto no utilizó una traducción validada del ORTO-15 original, sino que 

usó la versión en inglés en una muestra de 136 exalumnos de Ashtanga yoga con un 

rango de edad superior al de los estudiantes universitarios [36] . Dunn et al. [102] 

encontraron que el 1.0% de los estudiantes en los Estados Unidos sufría de ON y 

sugerían que el 10.0% de la población estaba en riesgo de desarrollar ON. En 

poblaciones italianas, diferentes estudios ubican la prevalencia en un rango de entre 

6.9 a 57.6% [25,38] . En Turquía, una adaptación validada de esta herramienta, el 

ORTO-11, mostró una prevalencia de aproximadamente 45% en diferentes estudios 

con muestras de estudiantes universitarios de medicina [35,37]. La mayor prevalencia, 

74.2%, se informa en un estudio realizado en Hungría, que también utiliza una versión 

traducida y validada de ORTO-11-Hu en una muestra de estudiantes universitarios [24].

Teniendo en cuenta los diversos resultados obtenidos en los diferentes países, algunas 

de estas diferencias pueden explicarse por factores socioculturales, estando 

estrechamente relacionadas con los hábitos alimentarios vinculados a la cultura de 

cada país [24,39]. Sin embargo, otros autores atribuyen estas diferencias a la 

estructura del cuestionario en sí en lugar de a los problemas culturales [39] . Además, 

al interpretar estos resultados, es importante considerar que la prevalencia está 

vinculada a la interpretación de diferentes versiones de un cuestionario 

autoinformado, que han utilizado diferentes puntos de corte [16,25,31]. Se observó 

una correlación positiva significativa entre ON y las características psicopatológicas 

presentes en otros EBD con base en las variables incluidas en las subescalas del EDI II: 

impulso para la delgadez, síntomas de bulimia, insatisfacción corporal, perfeccionismo, 

conciencia interoceptiva, ascetismo e impulsividad. Estos hallazgos resaltan la posible 

relación entre las personas en riesgo de padecer ON y aquellas diagnosticadas con TCA. 

Los resultados de nuestro estudio estan en consonancia con  Barnes et al. [85]  en una 

muestra de 220 universitarios concluyeron en relacionar positivamente la ON con 

otros ED, en cuanto a las actitudes de la imagen corporal y la personalidad 

perfeccionista de estos individuos. También se vio que tenía un antecedente personal 

de haber sufrido un ED era un fuerte predictór de ON. También
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se realizó una comparación positiva entre ON y perfeccionismo [110]. Otros dos 

estudios en la clínica también han puesto de manifiesto la estrecha relación de los TCA 

y la ON. El estudio  desarrollo en Alemania, con una muestra 1122 pacientes 

hospitalizados con diagnósticos psiquiátricos se vieron correlaciones positivas de ON 

con las dimensiones de la obsesión por la delgadez, conciencia interoceptiva y 

ascetismo en los pacientes diagnosticados de ED [120]. Y el segundo estudio realizado 

con otro instrumento para detección de la ON la escala Dußßdorfer Orthorexie (DOS) 

donde con una muestra de  1340 encontrado correlaciones positivas con las subescalas 

EDI-2 de adelgazamiento, bulimia e insatisfacción corporal sugiriendo una proximidad 

de la ON los trastornos de la alimentación [114] . Actualmente, hay mucho debate en 

torno a la relación entre AN y ON, que van desde cómo clasificar y diferenciar estos 

trastornos, en algunos casos considerando ON como un nuevo trastorno o un 

subconjunto de AN [21] . Es bien sabido que llevar a cabo dietas para bajar de peso 

puede llevar a ciertas personas a adoptar hábitos alimenticios extremos. Existe una 

gran coincidencia entre alimentos supuestamente  “sanos” y, en general, alimentos 

“adelgazantes” que pueden llevar a los individuos a una confusión que es difícil de 

manejar[114] . Alguna veces, esto puede ser una obsesión con la alimentación

saludable, hasta que los individuos adopten una patología más severa, como AN [20]. 

Por otro lado, la hipótesis opuesta puede llevarnos a afirmar que el comportamiento 

ortorexico puede interpretarse como una fase o una tendencia en pacientes que han 

sido diagnosticados previamente con ...  y se encuentran en una fase de

recuperación, y que, mostrando una mejoría de los síntomas, puede terminan 

desarrollando comportamientos ortorexicos [4,52]. Estos hallazgos enfatizan cómo las 

preocupaciones con respecto a la alimentación saludable pueden actuar como un 

factor predisponente para desarrollar AN o BN, y como un síntoma residual clave que 

puede favorecer las recaídas de la enfermedad [100]. Solo con más estudios de 

investigación sobre muestras clínicas podemos revelar la relación entre estas dos 

patologías, determinando si ON puede ser un factor que prediga el desarrollo de AN o 

viceversa. Otro de los objetivos de nuestro estudio fue explorar la relación de ON con 

las variables, como el sexo, la edad, el peso, el índice de masa corporal. Nuestro 
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estudio encontró diferencias significativas con respecto a la puntuación media en la 

escala ORTO-11-ES [103]  en la población femenina. Si comparamos esto con otros 

estudios, en la mayoría, no se encontraron diferencias con respecto al género

[33,36,126,128] .  

En el estudio de Donini et al., concluyeron que los hombres son más sensibles a 

sufrir este problema� [10]. Este resultado se ha repetido en otro estudio realizado en 

una muestra de estudiantes turcos [25,37] . Sin embargo, hay otros estudios que, 

como el nuestro, informan una mayor proporción de mujeres en riesgo de desarrollar 

ON [37,39,46]. Aunque la diferencia de sexo de ON es más difícil de detectar, en parte, 

debido a la falta de investigación en individuos clínicamente diagnosticados� [50], sin 

duda, el género es un factor crítico en muchos aspectos de la vida, incluyendo las 

actitudes y percepciones de �n�� ������ [122].� De hecho, hay una serie de

características relacionadas con la internalización y la externalización de las emociones 

que pueden explicar las diferentes tasas de prevalencia por género en muchas 

enfermedades mentales� [123]. Respecto al IMC nuestros resultados no están 

correlacionados con la conexión con la ON, este resultado está en consonancia con la 

mayoría de los estudios realizados en diferentes poblaciones. En un estudio realizado 

por Aksoydan et al. en una población de 94 artistas turcos, No observaron ninguna 

diferencia entre la puntuación ORTO-15 media y el índice de masa corporal� [33]. 

También se realizó un estudio realizado en Polonia en 400 participantes de edades 

entre 18 y 35 años, pero no se encontraron correlaciones significativas con el IMC [87]. 

Varga et al. �������n�  entre los puntajes de ON y el índice de masa corporal� ���

���������  fue estadísticamente significati��� [24]. Algunos autores sugieren que el

índice de masa corporal puede predecir comportamientos ortoréxicos en combinación 

con otras variables como razones médicas, dieta y nutrición saludable [39]. Por otro 

lado, también se realizó en 878 estudiantes de medicina con una edad promedio de 

21.3 ± 2.1 años que a medida que el IMC aumentó, el puntaje de ON disminuyó y, por 

lo tanto, aumentó el riesgo de ortorexia nerviosa� [34]. Algunos autores lo justifican 

diciendo que el sobrepeso y la obesidad pueden exponer al individuo a humillación y 

obligarlo a hacer dieta y consumir alimentos saludables [37]. Aunque este estudio es 
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uno de los primeros en examinar la prevalencia de ON en España, hay varias 

limitaciones que vale la pena considerar. Primero, los resultados no proporcionan 

información sobre los mecanismos que subyacen a la relación entre ON y EBD; por 

ejemplo, al considerar otros factores subyacentes, como factores biológicos y 

personalidad, que podrían contribuir a la alta concurrencia de estos comportamientos. 

Debido al diseño transversal de este estudio, no podemos determinar el curso 

temporal del desarrollo de trastornos alimentarios y ON. Por lo tanto, al considerar ON 

como un factor de riesgo potencial para desarrollar un trastorno alimentario, es 

necesario un estudio longitudinal más completo en el futuro. A pesar de estas 

limitaciones, el estudio actual se centra en un vacío en la literatura sobre ON y EBD, 

que demuestra ampliamente la relación entre estos. Nuestros resultados ponen de 

manifiesto el largo camino por recorrer para la comunidad científica, a fin de 

reconocer que ON puede incluirse como otro diagnóstico dentro de los trastornos 

alimentarios. Se necesitan estudios adicionales para describir el comportamiento de 

las personas con ortorexia, es decir, su etiología, diagnóstico, tratamiento y prevención 

de la misma. Por otro lado, los estudios sobre este tema proporcionan al profesional 

de la salud la información necesaria para poder identificar a las personas con un 

comportamiento ortoréxico y así proporcionar un tratamiento adecuado para derivar 

al paciente hacia el recurso más apropiado. 
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES 

El siguiente capítulo abarca las conclusiones que nos ha aportado el estudio 

llevado a cabo. Igualmente, se describe las perspectivas futuras del trabajo, 

consistentes en interrogantes y nuevas líneas de investigación sugeridas a partir de los 

hallazgos obtenidos. 
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CAPITULO 7: CONCLUSIONES 

� Las principales evidencias de nuestro estudio se pueden sintetizar en los 

siguientes aspectos:

Objetivo 1 

 La versión española ORTO-11-ES muestra buenas propiedad psicométricas y

buenos niveles de fiabilidad y validez.

 El ORTO-11-ES puede considerarse una medida de detección de individuos con

tendencia hacia la Ortorexia nerviosa, válida para uso en investigación.

Objetivo 2 

 La validez de constructo de la versión española ORTO-11-ES se confirma dando

más consistencia científica a la validación de este cuestionario, para la

detección de personas con tendencia a padecer Ortorexia nerviosa en la

población española.

Objetivo 3 

 Las puntuaciones en el ORTO-11 ES sugieren que el 17 % ���n���������������

����������� están en riesgo de padecer � rtorexia nerviosa.

 Las puntuaciones del EDI -2 en este grupo muestran correlaciones significativas�

positiva para las dimensiones de impulso a la delgadez, bulimia, insatisfacción�

corporal, perfeccionismo, conciencia, ascetismo e impulsividad.
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Interrogantes y nuevas lineas 

Estos resultados en su globalidad nos han servido para aproximar aún más este 

trastorno a la comunidad científica, el ORTO-11-ES ofrece una oportunidad para 

evaluar la prevalencia de Ortorexia nerviosa en poblaciones de habla hispana. 

De esta manera, el presente estudio invita a reflexionar sobre diversos 

aspectos, las correlaciones significativas de los individuos con riesgo de Ortorexia 

nerviosa con muchas de las características psicopatológicas que encontramos en la 

Anorexia nerviosa, plantean la cuestión de conocer la relación existente entre la 

Anorexia nerviosa y la Ortorexia nerviosa, desde como clasificarla a como 

diferenciarlas, o bien considerarla como un nuevo trastorno o un subconjunto de la 

Anorexia. Sólo con más estudios de investigación en muestras clínicas, se podrá dar luz 

a la relación entre estas dos patologías, determinado si la Anorexia o la Ortorexia 

nerviosa pudieran ser factor predictor de la otra.  

Nuestros resultados actuales ponen de manifiesto el largo camino por recorrer, 

todavía por la comunidad científica, para reconocer que la Ortorexia nerviosa puede 

ser incluido como un diagnóstico más dentro de los trastornos de la alimentación. Se 

necesitan estudios adicionales para describir el comportamiento de la persona con 

ortorexia, su etiología, diagnóstico, tratamiento y su prevención.  
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CAPITULO 8. BIBLIOGRAFIA 

En este capítulo correspondiente a la bibliografía presentaremos una lista de 

referencias bibliográficas, la cual abarca las fuentes que sustentan nuestra 

investigación y que se utilizaron para la preparación del trabajo. 
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CAPITULO 9. APORTACIONES CIENTIFICAS 

En este capítulo está compuesto por los dos artículos publicados según se han 

publicado en las respectivas revistas, y otro con formato de artículo científico en 

proceso de revisión.  
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Benjamin Ragen 

Editor-in-Chief 

BMC Psychiatry  

June 29, 2018, 

Dear Benjamin Ragen, Editor-in-Chief, 

We wish to submit a new manuscript entitled “Prevalence of orthorexia nervosa in university students. 

The relationship with psychopathological aspects of eating behavior disorders” for consideration by 

BMC Psychiatry as an original article.

This study has researched the prevalence of a new disorder, orthorexia nervosa, in the Spanish 

population, analyzing the prevalence rate of orthorexia nervosa in the university population with a tool 

that has been validated for this purpose. Besides researching with other tools, the possible relationship 

or connection among the different psychopathological aspects of eating behavior disorders and 

orthorexia nervosa. This is the first study performed with these characteristics in Spain. 

This article has not received funding by Public or Private Institutions. We have no financial interests and 

we have not received direct or indirect funding. Any potential conflicts of interest are disclosed. All 

individuals named as authors qualify for authorship. All persons listed as authors have participated 

sufficiently in the work to take public responsibility for the content of the manuscript. 

Thank you for receiving our manuscript and considering it for review. We appreciate your time and look 

forward to your response. 

Sincerely, 

Maria Laura Parra Fernandez 
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CAPITULO 12. ANEXOS 

12.1 Informe del comité ético de investigación 
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12.2 Cuestionario sociodemográfico 

 

Sexo:      Mujer       Hombre  

Edad:  Peso: …….   kg Altura:………… cm   

Estado civil:     Soltero   Casado  Fumador: No   Sí      

Facultad: Curso: 

¿Tiene usted alguna alergia conocida? 

No   Sí     Cual:______________________________________________ 

¿Padece alguna enfermedad gastrointestinal? 

No      Sí   Cual:______________________________________________ 

¿Padece o ha padecido algún trastorno de salud mental? 

No   Sí     Cual:______________________________________________ 

¿Ha padecido alguien de su familia algún trastorno de Salud Mental? 

No   Sí     Cual:______________________________________________ 

¿Personas con las que convive? 
    Padres                    
    Pareja                       
    Compañeros             
    Solo                             Otros------------------------------ 

¿Quién realiza la compra de la comida que consume? 

      Padres                          
      Pareja                              
      Compañeros                
      Yo                                           Otros------------------------------------------------ 

¿Realiza deporte? 

1 días a la semana                          
2 días a la semana                          
3 días a la semana                          
+ de 3 días a la semana                  
Nunca                                             
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12.3. Inventario de los trastornos de la alimentación (Eating Disorder 

Inventory, EDI-2)  
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