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RESUMEN
  

El objetivo de este trabajo fue el desarrollo y validación de un cuestionario de adicción a 
la restricción. Partiendo de la Yale Food Addiction Scale (YFAS) y proponiendo como objeto 
de adicción la conducta de restricción de la ingesta, se elaboró el Cuestionario Valencia de 
Adicción a la Restricción (CVAR), que fue administrado a 309 mujeres: 177 casos (84 Anorexia 
nerviosa restrictiva, 41 Anorexia nerviosa purgativa, 33 Bulimia nerviosa, 19 Trastorno de 
la conducta alimentaria no especificado) y 132 controles (estudiantes universitarios sin 
patología alimentaria). El análisis paralelo detectó un factor único de adicción a la restricción 
que explica el 43.03% de la varianza. El instrumento mostró una alta consistencia interna 
(Alfa de Cronbach, 0.92). La media de síntomas de adicción a la restricción fue de 1.76 en 
los controles frente a 4.82 en los casos con trastornos alimentarios (p<0.001). El 75% de los 
casos y el 8.5% de los controles cumplieron criterios de adicción a la restricción (p<0.001, X2 
test). En todos los subtipos de trastorno alimentario la proporción de adictos a la restricción 
alimentaria fue superior al 70% (80% en Anorexia nerviosa de tipo restrictivo), excepto en las 
formas de menor gravedad clínica. Los resultados confirman la existencia de una adicción a 
la restricción en la totalidad de los trastornos alimentarios, no exclusivamente en la anorexia 
nerviosa. Se discute la importancia de la desnutrición como elemento favorecedor de este 
fenómeno, dadas las evidencias existentes tanto desde el punto de vista clínico como en la 
experimentación animal. 
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INTRODUCCIÓN

Mientras para algunos autores1, 2 los alimentos 
no pueden ser considerados como sustancias 
generadoras de adicción, hay suficientes evidencias 
en el sentido opuesto como es el caso de la sacarosa 
cuyas capacidades adictivas se han demostrado 
en ratones3, 4. También debe tenerse presente 
la posibilidad de que, si no específicamente los 
alimentos, las conductas alimentarias sí que 
pueden llegar a adquirir el carácter de una adicción 
comportamental. Así, atendiendo a los criterios 
diagnósticos del abuso de sustancias, observamos 
que muchos de los síntomas de  adicción a drogas 
pueden ser aplicados a individuos con atracones o 
sobreingestas4-7. Lo adictivo consiste esencialmente 
en un comportamiento que sustrae o secuestra las 
estructuras que dan sustrato a nuestras motivaciones 
más elementales comer, beber y procrear, necesarias 
para el mantenimiento del individuo y de la especie8. 
El comportamiento adictivo, en un proceso de 
condicionamiento elemental, se sustentaría en 
un patrón de activación de las estructuras de 
búsqueda y de satisfacción tras el consumo que  
se produce de manera fisiológica en el caso de las 
motivaciones básicas. Se ha demostrado que las 
adicciones comportamentales pueden producir 
neuroadaptaciones similares a las del consumo 
prolongado de drogas9. Además, la desnutrición 
parece ser una situación biológica muy especial en 
la que se producen modificaciones estructurales 
y funcionales en el sistema dopaminérgico. Éstas 
incluyen cambios en la plasticidad sináptica, que 
favorecen la transformación de un comportamiento 
de consumo de drogas en un comportamiento 
adictivo, además de producirse modificaciones 
importantes en el aprendizaje asociativo3. Aunque 
estos datos proceden fundamentalmente de 
experimentos con animales, no debemos dejar 
de lado que nuestros sistemas cerebrales más 

profundos, refugio de la vida instintiva, se han 
desarrollado a lo largo de la evolución y presentan 
grandes similitudes entre los mamíferos10, 11.

En el caso de nuestra especie, los estudios de 
Volkow y colaboradores12 ponen de manifiesto 
que en el craving a la cocaína (según un modelo 
de condicionamiento clásico) se producen 
modificaciones dopaminérgicas similares en el 
striatum, al presentarle al sujeto adicto un estímulo 
asociado con el consumo de cocaína, que las que se 
producen al mostrarle a una persona hambrienta 
un estímulo alimentario. Por otro lado, Gearhardt 
y colaboradores13  han validado, en relación con 
conductas de atracón, una escala de adicción a los 
alimentos, y han demostrado que los individuos con 
puntuaciones elevadas en la misma  tienen patrones 
de activación neural similares a los presentes en 
sujetos con dependencia de sustancias14.

El presente estudio parte de un planteamiento algo 
diferente aunque no novedoso, como es considerar 
que la restricción alimentaria también puede llegar 
a ser una adicción comportamental15. Scheurink y 
colaboradores16 sugieren una naturaleza adictiva 
en dos de los elementos esenciales de la Anorexia 
Nerviosa (AN), la hiperactividad y  la restricción. Las 
evidencia de que la actividad puede ser adictiva en 
animales y en nuestra especie son abundantes9 y la 
restricción también parece poder serlo. Fladung y 
colaboradores17 han puesto de manifiesto, utilizando 
técnicas de imagen, la existencia de un auténtico 
síndrome de dependencia a la desnutrición en la 
AN con un papel central del sistema dopaminérgico 
del Ventral Striatum, que se hiperestimularía 
específicamente ante estímulos asociados con la 
desnutrición. Además ambos fenómenos, restricción 
e hiperactividad, parecen estar íntimamente 
asociados, compartiendo un sistema común de 
control, el 5-HTR4  del Núcleo Accumbens, cuya 
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estimulación libera CART, un neuropéptido con 
acción psicoestimulante involucrado en las conductas 
adictivas18.

La experiencia clínica también sugiere la existencia 
de un fenotipo adictivo en muchas de las pacientes 
con AN. Si hacemos una revisión de los criterios 
de adicción aplicados a un comportamiento  como 
es la restricción alimentaria, encontramos que en 
esta patología se suele ir intensificando (tolerancia) 
hasta llegar en ocasiones al ayuno completo; que 
se produce una ansiedad intensa ante la obligación 
de comer; que se tiende a aguantar sin comer todo 
lo que sea posible y más allá de lo que se pudiera 
pretender inicialmente; que la restricción es 
incontrolable; que se dedica mucho tiempo a pensar 
cómo no comer, dado el malestar físico y psicológico 
que la alimentación produce; que las interferencias 
psicológicas, académicas o laborales son muy 
significativas y, que no se evita la restricción a pesar 
de las consecuencias negativas (físicas, psicológicas y 
relacionales) que ha tenido y tiene. Pelchat19 sostiene 
que aunque en la adicción a los alimentos  hay 
evidencias de fenómenos de tolerancia y abstinencia 
en animales, si no hay consecuencias negativas por 
comer alimentos o no hay fracasos continuados en 
los intentos de discontinuar la ingesta de grandes 
cantidades de comida o de cierto tipo de alimentos, 
no se podría considerar la existencia de adicción. 
Esto no ocurre, evidentemente, en la AN.  Nos parece 
por lo tanto deseable el desarrollo y validación 
de un instrumento para evaluar con precisión el 
constructo de “adicción a la restricción” y que 
permita determinar en qué medida las pacientes 
con trastornos alimentarios se ajustan a un modelo 
de adicción a través de sus comportamientos 
restrictivos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Han participado 309 mujeres, 177 casos y 132 
controles. Los casos, un total de 177 (84 Anorexias 
Nerviosas de tipo restricitivo (ANr), 41 Anorexias 
Nerviosas de tipo purgativo (ANp), 33 Bulimias 
Nerviosas (BN) y 19 Trastornos de Conducta 
Alimentaria no Específicos (TCANE), proceden de la 
Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria del 
HUiP La Fe de Valencia. Su edad media es de 24.7± 
9.5 años. El grupo control estuvo fundamentalmente 
constituido por estudiantes de la Facultad de 
Medicina en los que se excluyó, mediante entrevista, 
la existencia de patología alimentaria. Su edad 
media fue de 20.5 ± 4.7 años. En el caso de las 
pacientes diagnosticadas de AN los cuestionarios 
no fueron administrados en el estado más agudo 
de la enfermedad, atendiendo a un  menor peso, 
y no se exigió el criterio de peso en la AN en el 
momento de la evaluación. El Índice de Masa 
Corporal (IMC) tuvo una media de 17.9±2.92 en los 
casos  y de 19.3±1.79 en los controles (sin diferencias 

significativas). Hubo diferencias significativas entre el 
IMC de AN y controles. En ambos casos se obtuvo 
un consentimiento informado para participar en el 
estudio.

El instrumento que se ha aplicado es una escala de 
restricción de alimentos denominado Cuestionario 
Valencia de Adicción a la Restricción-CVAR (Valencian 
Addiction to Eating Restriction Questionnaire-
VAER-Q) (Anexo 1), elaborada a partir de la Yale Food 
Addiction Scale de Gearhardt, Corbin y Brownell 
(2009)  cuyo origen son los criterios DSM-IV-TR de 
dependencia a sustancias20. En nuestro cuestionario 
el objeto de la dependencia es el ayuno o la restricción 
en la ingesta de alimentos, síntoma nuclear de la AN. 
Hemos analizado sus características factoriales y 
aplicado los criterios de corrección propuestos por 
estos autores en lo que se refiere a: 1.- recodificación 
de ítems; 2.- agrupación en 8 síntomas diferentes 
de adicción a la restricción alimentaria: pérdida 
de control (ítems 1, 2 y 3), intento infructuoso 
de abandono (ítems 4, 22, 24 y 25), importante 
cantidad de tiempo empleado en la conducta (ítems 
5, 6 y 7), renuncia a actividades importantes (ítems 
8, 9, 10 y 11), conducta continuada pese a los 
problemas derivados (ítem 19), tolerancia (ítems 
20 y 21), abstinencia (ítems 12, 13 y 14) y deterioro 
clínico significativo (ítems 15 y 16). 3.- cálculo de un 
recuento de síntomas y 4.- Creación de una variable 
dicotómica de adicción a la restricción.

Análisis estadístico

Los datos fueron analizados mediante el programa 
informático SPSS v.19.0 para Windows (SPSS Inc., 
Chicago, EEUU).

En primer lugar, las preguntas continuas del CVAR 
fueron recodificadas de la siguiente manera, donde 
0 significa el no cumplimiento del criterio y 1 el 
cumplimiento del mismo: ítems 19, 20, 21 y 22: 0 = 
(0), 1 = (1); ítem 24: 0 = (1), 1 = (0); ítems 8, 10, y 11: 0 
= (≤1), 1 = (2-4); ítems 3, 5, 7, 9, 12, 13, 14, 15 y 16: 0 
= (≤2), 1 = (3-4); ítems 1, 2, 4, 6 y 25: 0 = (≤3), 1 = (4). 
Las ítems 17, 18, y 23 no fueron recodificadas porque 
son cebadores de otros ítems. 

Seguidamente, estas variables dicotómicas fueron 
sumadas creando los siguientes 8 síntomas de 
adicción a la restricción alimentaria: pérdida de 
control (ítems 1, 2 y 3), intento infructuoso de 
abandono (ítems 4, 22, 24 y 25), importante cantidad 
de tiempo empleado en la conducta (ítems 5, 6 y 7), 
renuncia a actividades importantes (ítems 8, 9, 10 
y 11), conducta continuada pese a los problemas 
derivados (ítem 19), tolerancia (ítems 20 y 21), 
abstinencia (ítems 12, 13 y 14) y deterioro clínico 
significativo (ítems 15 y 16).

Posteriormente, se calcularon los siguientes 
puntos de corte para estos síntomas de adicción 
a la restricción alimentaria: si la puntuación para 
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Anexo 1.- Cuestionario Valencia de Adicción a la Restricción (CVAR)
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alimentaria sin éxito, principalmente aquellos con 
patología bulímica (100%).

La tabla 2 muestra la media del recuento de 
síntomas y la prevalencia de adicción a la restricción 
alimentaria en los participantes. La media del 
recuento de síntomas fue de 3.55±2.29 síntomas, 
significantemente superior en casos (4.82±1.86) 
que en controles (1.76±1.52) (p<0.001, prueba 
t de Student). El 47.4% de los participantes 
fue diagnosticado de adicción a la restricción 
alimentaria. La prevalencia de dicha adicción fue 
significantemente mayor en casos (75.0%) que en 
controles (8.5%) (p<0.001, prueba Chi-cuadrada).

El análisis paralelo nos sugirió la extracción de un único 
factor puesto que el valor propio del segundo factor 
se observó por debajo del valor propio del conjunto 
de datos al azar (Figura 1). Dicho factor único explicó 
el 43.03% de la varianza de las variables. En la Tabla 
3 se observa que casi todos los ítems presentaban 
cargas factoriales >0.50, excepto los ítems 19, 22, 24 
y 25 que presentaban no solo las cargas factoriales 
más bajas sino también las menores correlaciones 
ítem-total corregidas. Estos cuatro ítems fueron 
refrendadas por el 41.8%, 41.1%, 33.8% y 45.3% de 
los participantes respectivamente.

El análisis de consistencia interna mostró un valor de 
alfa de Cronbach de 0.915, lo cual es indicativo de 
una elevada consistencia interna.

DISCUSIÓN

Habitualmente se considera la adicción en 
términos positivos, de realización compulsiva de un 
comportamiento o de consumo incontrolado de una 
sustancia. La mayor parte de las opiniones a  favor o 
en contra de la adicción a los alimentos en humanos 
se centra en las similitudes entre el craving por los 
alimentos y por las drogas. Sin embargo, como ya 
mencionamos anteriormente, algunos autores9, 16, 17 
han llamado la atención sobre el potencial adictivo 
de la restricción alimentaria y la desnutrición. Los 
instrumentos para medir la adicción en relación 
con los comportamientos alimentarios son 
escasos. El más reconocido es el YFAS13, orientado 
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el síntoma era 0, entonces se consideraba que el 
criterio del síntoma no se cumplía. Por otro lado, si 
la puntuación para el síntoma era > 1 se recodificaba 
como 1 y se consideraba que el criterio del síntoma 
se cumplía. Se calculó la prevalencia (%) de cada uno 
de los síntomas.

Se creó una variable de recuento de síntomas 
teniendo en cuenta todos ellos a excepción de 
“deterioro clínico significativo” (puntuación de 0 a 
7).  Se calculó la media y desviación estándar de este 
recuento de síntomas. 

Se recodificó el recuento de síntomas de la siguiente 
manera con la finalidad de crear una versión 
dicotómica del mismo que reflejara el diagnóstico de 
adicción a la restricción alimentaria: si el recuento 
de síntomas era > 3 y se presentaba deterioro clínico 
significativo, entonces se consideró que se cumplía el 
diagnóstico de adicción a la restricción alimentaria. 
En el resto de casos se consideró que no se cumplía 
dicho diagnóstico.

Finalmente, se llevó a cabo un análisis paralelo21,22 
con la finalidad de determinar el número de 
factores de extracción (utilizando las variables 
dicotómicas). Se determinó el grado de consistencia 
interna mediante el cálculo del coeficiente alfa de 
Cronbach. También se realizó un análisis estadístico 
descriptivo del cuestionario (cargas factoriales, 
medias y desviaciones estándar de los elementos y 
correlaciones ítem-total).

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra la prevalencia de los síntomas 
de adicción a la restricción alimentaria: (pérdida 
de control, intento infructuoso de abandono, 
importante cantidad de tiempo empleado en la 
conducta, renuncia a actividades importantes, 
conducta continuada pese a los problemas 
derivados, tolerancia, abstinencia y deterioro 
clínico significativo. La prevalencia de todos ellos 
fue significativamente superior en casos que en 
controles (p<0.001, prueba Chi-cuadrada). La mayor 
parte de los participantes (84.3%) reconoció haber 
intentado abandonar la conducta de restricción 

Tabla 1. Prevalencia de los síntomas de adicción a la restricción alimentaria (Cuestionario Valenciano de Adicción a la 
Restricción) (CVAR) (N=309).
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persistente o los intentos infructuosos para detener 
el comportamiento de restricción. Este ‘síntoma’ 
está presente en el 70% de los controles  por lo que 
su carácter discriminatorio es dudoso. Aunque este 
síntoma puede resultar pertinente en el caso de las 
adicciones a sustancias  tal vez se debiera plantear 
su supresión como criterio para calificar la adicción 
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a detectar la adicción a carbohidratos, que ha sido 
también validado en población obesa alemana6. No 
conocemos estudios en población con trastornos 
alimentarios. En relación con el rechazo a la comida 
tampoco hemos localizado ningún instrumento 
específico cuya finalidad fuera medir su naturaleza 
adictiva. Consideramos, por lo anterior, que las 
principales fortalezas del presente manuscrito 
son el desarrollo (tomando como modelo el YFAS) 
y validación de un cuestionario de adicción a la 
restricción alimentaria  (CVAR) y la comparación de 
sus resultados entre una población con trastornos 
alimentarios y un grupo control sin los mismos.  

El CVAR presenta unas propiedades psicométricas 
adecuadas. El análisis paralelo arroja un factor único 
de adicción a la restricción. De manera superponible 
a la versión alemana del YFAS, hay varios elementos  
(#22, #24 y #25) que tienen correlaciones muy bajas 
con la puntuación total. Estos ítems valoran el deseo 

Figura 1. Cargas factoriales de los factores y del conjunto 
de datos al azar. (Cuestionario Valencia de Adicción a la 
Restricción) (CVAR).

Tabla 2. Recuento de síntomas y la prevalencia de adicción a la restricción alimentaria (Cuestionario Valenciano de Adicción 
a la Restricción) (CVAR) (N=309).

Tabla 3. Cargas factoriales y descriptivos de los elementos 
del Cuestionario Valenciano de Adicción a la Restricción 
(CVAR).
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a la restricción, dadas las presiones omnipresentes 
en nuestro entorno cultural para hacer dieta y 
mantenerse delgado. En el caso del elemento #19 
nos parece más justificada su baja correlación con 
la puntuación total  ya que se trata del único que 
conforma por sí mismo un síntoma, lo que reduce su 
participación en la puntuación total del cuestionario.

Este cuestionario permite observar que una 
proporción muy alta de casos clínicos  con trastornos 
alimentarios (75%) reúnen criterios de adicción a la 
restricción. Esta proporción es significativamente 
superior a la que se encuentra en el grupo control 
(8.5%). De particular interés nos parecen los 
resultados obtenidos en la comparación entre los 
diferentes diagnósticos de trastorno alimentario. 
En contra de lo que se podría suponer, no se 
observó una mayor especificidad de la adicción a la 
restricción alimentaria para la AN. Entre las pacientes 
con ANr, un 80% reúnen criterios de este tipo de 
adicción,  porcentaje que está por encima del 70% 
en el resto de los trastornos alimentarios, sin que la 
diferencia resulte significativa, con excepción de los 
TCANE (56%), de menor gravedad clínica.  Una razón 
posible de esta prevalencia común de adicción a la 
restricción alimentaria en los diferentes diagnósticos 
podría deberse a que comparten una preocupación 
sobrevalorada por el control de la comida23. También 
parece tener influencia el estado nutricional. En 
nuestra población detectamos una correlación 
negativa significativa (r= -0.34, p=0.005) entre el peso 
y el número de síntomas de adicción a la restricción. 
Este dato está en línea con evidencias en animales que 
asocian la desnutrición con cambios neurobiológicos 
que alteran la regulación de comportamientos 
que pasan a presentar un perfil adictivo24, 25. De 
este modo, la restricción de alimentos podría 
incrementar la vulnerabilidad para el uso compulsivo 
de sustancias y de alimentos, quizá contribuyendo 
con ello a la aparición de trastorno de atracón3.  En 
poblaciones clínicas se han detectado asociaciones 
entre la restricción alimentaria, el trastorno por 
atracón, y el abuso de sustancias26, 27. A falta de 
contrastar definitivamente esta afirmación, también 
se puede sostener que el peso podría no ser el único 
elemento influyente en la fenomenología adictiva. 
Ésta se encuentra también presente en pacientes con 
BN y BED, en las que no hay desnutrición, aunque en 
las AN no se exigió que se cumpliera el criterio  de 
un IMC por debajo del 17.5. De todos modos en las 
pacientes de nuestro estudio con diagnóstico de AN 
en fase de recuperación y con un IMC por encima de 
17.5, habían estado por debajo del mismo a lo sumo 
unos meses atrás, lo que deja abierta la posibilidad 
de que las modificaciones neurobiológicas  asociadas 
a la desnutrición y sus consecuentes manifestaciones 
comportamentales, pudieran no haber revertido aún.  
Estos comentarios son evidentemente especulativos 
y sería de interés realizar un seguimiento de 
pacientes para constatar si la sintomatología adictiva 
es un marcador de estado, como a priori parece ser, o 
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es un rasgo o vulnerabilidad que puede intensificarse 
en relación con la desnutrición y/o el resto de la 
clínica alimentaria. En este sentido, puede resultar 
especialmente útil el estudio en profundidad de los 
antecedentes y el seguimiento del 8.5% de controles 
que cumplieron criterios de adicción a la restricción 
entre quienes se había descartado  la presencia de un 
trastorno alimentario. La existencia de esta condición 
adictiva ante la restricción en la ingesta nos parece 
muy relevante para la práctica clínica con pacientes 
con trastornos alimentarios. La adicción se genera 
sobre una modificación neurobiológica, que afecta 
a los sistemas motivacionales, con alteraciones en 
la plasticidad de las neuronas dopaminérgicas del 
Núcleo Accumbens. Como ya se comentó, estas 
modificaciones facilitan un cambio de un modo de 
comportamiento de consumo a un comportamiento 
adictivo. Desde ese momento la libertad del 
paciente para cambiar su estilo alimentario queda 
comprometida3. Se suman a ello procesos de 
condicionamiento que van a complicar de manera 
importante la disolución o extinción de estos 
comportamientos alimentarios anormales, ahora 
ya con cualidades adictivas. De singular importancia 
en los comportamientos adictivos sería el proceso 
de condicionamiento con claves ambientales12, 28, 29, 
que explica las elevadas tasas de recaída en estas 
patologías cuando los pacientes retornan (p.e. tras un 
ingreso en un recurso terapéutico) al ambiente en el 
que los comportamientos fueron condicionados. La 
investigación sugiere que la respuesta condicionada  
o el significado original del comportamiento perdura 
en el cerebro, incluso después de numerosas 
ocasiones en las que el Estímulo Condicionado no se 
asocie con el refuerzo. La extinción en parte depende 
de que el organismo aprenda un modo activo que 
inhiba  el comportamiento asociado al aprendizaje 
original. Sin embargo, la conducta extinguida 
siempre puede reaparecer ante la presencia de 
estímulos discriminantes similares a los presentes 
en el condicionamiento original incluso en contextos 
ambientales nuevos. Como estímulos contextuales 
también hay que tener presentes los estados 
emocionales y los propios efectos de la deprivación 
de comida30. Trasladándonos a la clínica, lo anterior 
nos puede ayudar  a entender las dificultades a las 
que se enfrentan las pacientes, incluso teniendo 
conciencia de enfermedad y motivación al cambio, 
para normalizar sus hábitos alimentarios. Parece 
pertinente que consideremos que la evolución 
del trastorno alimentario  ya no depende por 
completo de la ‘voluntad’ de la persona ya que su 
comportamiento y sus condicionantes están bajo la 
influencia de un sistema motivacional que se asienta 
en un sustrato neurobiológicamente alterado.  

En este sentido la instauración de la condición 
adictiva, que como vemos podemos medir de una 
manera fiable con el CVAR, podría ser un marcador 
de curso o pronóstico en el caso de los trastornos 
alimentarios, lo que deberá explorarse en el futuro. 
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El presente estudio tiene una serie de limitaciones 
que deben ser tenidas en cuenta. El hecho de que 
los casos con trastorno alimentario provengan de 
un servicio especializado en el tratamiento de estos 
trastornos constituye un sesgo en lo que se refiere 
a la representatividad de la muestra. Los pacientes 
atendidos en este tipo de recursos son de mayor 
gravedad, lo que parece asociarse a una mayor 
prevalencia de adicción a la restricción alimentaria, 
como parecen demostrarlo en nuestro estudio 
las diferencias entre los TCANE  y los síndromes 
completos de anorexia o bulimia. 

Además, los pacientes procedentes de un recurso 
específico de TCA, podrían no ser representativos de 
la totalidad de los casos de TCA. Se debería plantear 
una evaluación con pacientes con trastornos 
alimentarios menos graves de origen comunitario o, 
al menos, tratados en dispositivos no especializados.  
Otra limitación a tener en cuenta  es la desproporción 
entre pacientes del espectro anoréxico frente al 
bulímico. La prevalencia de AN está por debajo de la 
de BN, BED o TCANE en poblaciones representativas31. 
En este sentido queda también abierta la puerta a 
futuros estudios en los que se utilice una población 
de casos con una representación  más proporcional a 
las prevalencias naturales de los trastornos. 

Aunque estas limitaciones pueden modificar los 
resultados sobre la prevalencia  de adicción a la 
restricción en la población global de trastornos 
alimentarios, no deben afectar a las propiedades 
psicométricas del cuestionario. La validez de 
constructo del CVAR deberá ser contrastada 
mediante la comparación con otro instrumento que 
mida una variable superponible.
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