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Resumen 
 

Introducción: los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) son un grupo de afecciones en las cuales las creencias 
negativas sobre la comida, la forma del cuerpo y el peso cor-
poral se acompañan de conductas que incluyen restricción 
de la ingesta, atracones, realización excesiva de ejercicio, 
provocación del vómito y uso de laxantes. Pueden llegar a 
ser graves, repercutir sobre la calidad de vida y conducir a 
múltiples complicaciones físicas y psiquiátricas, incluso con 
desenlace fatal. El propósito de este artículo es describir las 
características, la epidemiología y las tendencias de los TCA 
con información actualizada a partir de las publicaciones 
más recientes. 

Métodos: se ha realizado una búsqueda sistemática de la 
literatura en Medline, EMBASE, Cochrane y Web of Science. 
Los términos de búsqueda fueron “anorexia nervosa”, “buli-
mia nervosa”, “binge eating disorders” and “epidemiology” 
en título y resumen. 

Resultados y conclusiones: los TCA se presentan general-
mente en adolescentes y adultos jóvenes. Los mejor caracteri-
zados son la anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y 
el trastorno por atracón (TA). Los estudios de prevalencia indi-
can amplias diferencias en función del grupo de edad y el sexo, 
muy superior en las mujeres jóvenes (AN: 0,1-2 %; BN: 0,37-
2,98 %; TA: 0,62-4,45 %). La prevalencia de los TCA es del 
2,2 % (0,2-13,1 %) en Europa, del 3,5 % (0,6-7,8 %) en Asia 
y del 4,6 % (2,0-13,5 %) en América. La comorbilidad es ele-
vada con problemas psiquiátricos como la depresión, la ansie-
dad, el déficit de atención e hiperactividad, el trastorno obse-
sivo-compulsivo y los trastornos de personalidad. 

 
Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria. Epide-

miología. Prevalencia. Comorbilidad.

CHARACTERIZATION, EPIDEMIOLOGY AND TRENDS  
OF EATING DISORDERS 

 
Abstract 
 

Background: eating disorders are a group of conditions in 
which negative beliefs about food, body shape, and body 
weight together with behaviors such as restricted food 
intake, binge eating, excessive exercise, self-induced vomi-
ting, and use of laxatives. They can become serious, affect 
quality of life, and lead to multiple physical and even psy-
chiatric complications with a fatal outcome. The purpose of 
this chapter is to describe the characteristics, epidemiology, 
and trends of eating disorders with updated information 
based on the most recent publications. 

Methods: we conducted a systematic literature search in 
Medline, EMBASE, Cochrane, and Web of Science. The 
search terms were “anorexia nervosa”, “bulimia nervosa”, 
“binge eating disorders” and “epidemiology” both in titles 
and in abstracts. 

Results and conclusions: EDs generally occur in adoles-
cents and young adults. The best characterized TCAs are 
anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) and binge 
eating disorder (TA). Prevalence studies indicate wide diffe-
rences by age group and sex, much higher in young women 
(NA, 0.1-2 %; BN, 0.37-2.98 %; BED, 0.62-4.45 %). The 
prevalence of EDs is 2.2 % (0.2-13.1 %) in Europe, 3.5 % 
(0.6-7.8 %) in Asia, and 4.6 % (2.0-13.5 %) in America. 
Comorbidity is high with psychiatric problems such as 
depression, anxiety, attention deficit/hyperactivity disorder, 
obsessive-compulsive disorder, and personality disorders. 
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Introducción 
 
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son 

un grupo de afecciones en las cuales las creencias 
negativas sobre la comida, la forma del cuerpo y el peso 

corporal se acompañan de conductas que incluyen res-
tricción de la ingesta, atracones, realización excesiva 
de ejercicio, provocación del vómito y uso de laxantes1. 

Dichos TCA se presentan generalmente en adoles-
centes y adultos jóvenes. Estas afecciones pueden lle-
gar a ser graves al conducir a múltiples complicaciones 
físicas y psiquiátricas, además de tener impacto en la 
calidad de vida e incluso en la mortalidad2,3. 

En cuanto a las formas de presentación clínica, se des-
criben en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
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Trastornos Mentales (DSM), que es el más ampliamente 
usado y cuya última clasificación se publicó en 2013 con 
la denominación de DSM54. En la clasificación DSM-5, los 
TCA mejor caracterizados son la anorexia nerviosa (AN), la 
bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracón (TA), con-
siderados como los tres TCA típicos. Otras formas “atípi-
cas” de TCA son los TCA “especificados”, caracterizados 
por la presentación de un cuadro clínico que cursa con 
angustia o deterioro en la vida social pero no cumple con 
los criterios completos de los TCA típicos. Estos serían la 
AN, la BN y el TA atípicos, las purgas y el síndrome de ali-
mentación nocturna. Finalmente se describe una catego-
ría residual, calificada como TCA “no especificados”, que 
incluye todos los demás trastornos no incluidos en las 
demás categorías de TCA. 

Los trastornos alimentarios a menudo se presentan 
simultáneamente con otras condiciones psiquiátricas y 
médicas que pueden complicar el tratamiento. Entre 
estas destacan los trastornos del ánimo y de ansiedad, 
los trastornos obsesivos-compulsivos, la fobia social, el 
déficit de atención/hiperactividad, el trastorno negati-
vista desafiante, el abuso de sustancias y el consumo 
de alcohol5-9. Respecto a las enfermedades físicas o 
somáticas, los TCA se asocian a sobrepeso, obesidad, 
diabetes mellitus y enfermedad celíaca10-12. 

Aunque la evolución clínica de la AN parece ser 
favorable, con una recuperación del peso corporal alre-
dedor de los 30 años de edad en el 88% de los casos13, 
también existe riesgo de autolesiones, comportamien-
tos suicidas y mortalidad14,15. 

En Europa, la prevalencia estimada en las mujeres de 
la anorexia nerviosa es de un 1-4%, la de la bulimia 
nerviosa es del 1-2% y la del trastorno por atracón del 
1-4%. En los varones, la prevalencia de los TCA es del 
0,3-0,7%16. 

Actualmente se sabe que los TCA se distribuyen de 
forma global en los distintos países y que afectan a todas 
las etnias, culturas y grupos socioeconómicos. No obs-
tante, se dispone de pocos datos referidos a Asia, Latinoa-
mérica y África. En estos países, por lo general, solo se 
estudia la prevalencia en la población considerada de alto 
riesgo: la de las mujeres jóvenes17-19. En China se observan 
unas tasas de prevalencia de la AN, BN y TA del 1,05%, 
2,98% y 3,58%, respectivamente. En África, las cifras se 
sitúan en < 0,1% para la AN, un 0,87% para la BN y un 
4,45% para el TA. En Latinoamérica, las prevalencias de 
AN, BN y TA son del 0,1%, 1,16% y 3,53%, respectiva-
mente. No obstante, la calidad de estos datos está cues-
tionada por la incierta validez del diagnóstico ya que, por 
ejemplo, la cifra media del índice de masa corporal (IMC) 
en el sur de Asia está entre las más bajas, con casi una 
cuarta parte de la población clasificada como desnutrida 
(IMC < 18,5 kg/m2). Por otra parte, los criterios diagnósti-
cos del DSM-5 son sensibles a las cuestiones transcultu-
rales. Así, en África y Latinoamérica, la prevalencia de la 
AN es muy baja, aunque las prevalencias de la BN y el TA sí 
adquieren más importancia. 

En el siglo pasado se observó un aumento en la inci-
dencia de la AN en parte atribuido a una mejor detec-

ción y los mejores recursos, aunque es posible que tam-
bién reflejara los efectos de los nuevos cánones de 
belleza impuestos, mientras que en lo que llevamos del 
siglo actual la incidencia de la anorexia nerviosa 
parece haberse estabilizado20. 

Aunque la etiología de los TCA es aún desconocida, 
hay evidencia de que tanto los genes como el ambiente 
contribuyen al riesgo. Es por ello que el período cono-
cido de riesgo abarca desde la etapa prenatal temprana 
hasta la edad adulta21,22. El propósito de este artículo es 
describir las características, la epidemiología y las ten-
dencias de los TCA con información actualizada a partir 
de las publicaciones más recientes. 

 
 

Métodos 
 
Se realizó una búsqueda en las bases de datos Med-

line, Embase, Cochrane y Web of Science. Los términos 
de búsqueda fueron “anorexia nervosa”, “bulimia ner-
vosa”, “binge eating disorders” y “epidemiology” en 
título y resumen. La revisión se completó con referen-
cias de los artículos seleccionados y revisiones narrati-
vas que abordaran la temática. 

En cuanto a la selección de estudios, se incluyeron 
estudios publicados en los últimos años que describieran 
la prevalencia de los TCA en el ámbito nacional, europeo e 
internacional. La búsqueda se limitó a artículos publica-
dos en inglés y/o en español. 

 
 

Resumen de la evidencia 
 

Caracterización 
 
Los trastornos de la alimentación son alteraciones 

de la conducta alimentaria de origen multifactorial. 
Tanto la AN como la BN y también el TA tienen en 
común que las personas que los padecen tienen miedo 
a engordar y dificultad para aceptarse a sí mismas 
tanto física como psicológicamente, siendo la insatis-
facción corporal una muestra de su profunda descalifi-
cación personal. Utilizando la metáfora del iceberg, los 
síntomas alimentarios son la parte visible de su males-
tar psicológico. El peso, la forma del cuerpo o la delga-
dez son los únicos o principales referentes que condi-
cionan su autoestima y su valor personal. 

Los TCA afectan tanto a la esfera biológica como a la 
psicosocial, siendo las mujeres adolescentes y jóvenes 
el principal grupo de riesgo, aunque también se pre-
senta en hombres y en otras edades. Estos trastornos 
pueden evolucionar hacia la cronicidad y presentar 
situaciones de elevada gravedad psiquiátrica y somá-
tica, pudiendo llegar a la muerte1-3, 14-16, 23-25. 

El concepto y la definición de los trastornos de la alimen-
tación han ido evolucionado a lo largo del tiempo, desde los 
conceptos clásicos de AN y BN hasta la definición actual 
descrita en el DSM-54 (Tabla I), que coincide con la clasifica-
ción propuesta por la CIE-1126, procedente de la CIE-1027. 

Caracterización, epidemiología y tendencias  
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Tabla I 
Criterios diagnósticos del DSM-5  

Anorexia nerviosa (AN)  
A. Restricción de la ingesta energética en relación con las necesidades, que conduce a un peso corporal significativamente bajo con relación a la edad, el 

sexo, el curso del desarrollo y la salud física. Peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al mínimo normal o, en niños y adolescen-
tes, inferior al mínimo esperado. 

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persistente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente 
bajo. 

C. Alteración en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitución, influencia impropia del peso o la constitución corporal en la autoevalua-
ción, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual.  

Bulimia nerviosa (BN)  
A. Episodios recurrentes de atracones caracterizado por: 
A. 1. Ingestión, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un período cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la 

que la mayoría de las personas ingerirían en un período similar en circunstancias parecidas. 
A. 2. Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio. 

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de peso, como el vómito autoprovocado, el uso incorrecto de laxan-
tes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. 

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses. 

D. La autoevaluación se ve indebidamente influida por la constitución y el peso corporal. 

E. La alteración no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.  

Trastorno por atracón (TA)  
A. Episodios recurrentes de atracones, caracterizado por: 
A. 1. Ingestión, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un período cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la 

que la mayoría de las personas ingerirían en un período similar en circunstancias parecidas. 
A. 2. Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio. 

B. Los episodios de atracones se asocian a tres o más de los hechos siguientes: 
A. 1. Comer mucho más rápidamente de lo normal. 
A. 2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno. 
A. 3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre físicamente. 
A. 4. Comer solo debido a la verguenza que se siente por la cantidad que se ingiere. 
A. 5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado. 

C. Malestar intenso respecto a los atracones. 

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses. 

E. El atracón no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce exclusiva-
mente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.  

Otro trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos especificado (OTAE)  
1. Anorexia nerviosa atípica. Se cumplen todos los criterios de AN, excepto que el peso, a pesar de la pérdida de peso significativa, está dentro o por encima 

del intervalo normal. 

2. Bulimia nerviosa atípica. Se cumplen todos los criterios de BN, excepto que los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se produ-
cen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses. 

3. Trastorno por atracón (de frecuencia baja y/o duración limitada). Se cumplen todos los criterios para el trastorno por atracón, excepto que los atracones 
y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses. 

4. Trastorno de purgas. Comportamiento de purgas recurrentes para influir en el peso o la constitución en ausencia de atracones. 

5. Síndrome de ingestión nocturna de alimentos.  

Trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos no especificado (TANE)  
Se utiliza en situaciones en las que el clínico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno alimentario y de la ingestión 
de alimentos específico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente información para hacer un diagnóstico más específico.
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En relación a las anteriores clasificaciones del DSM, el 
capítulo de trastornos alimentarios del DSM-5 ha sido 
uno de los que ha incorporado mayores cambios, tanto 
en lo referente a la agrupación de los trastornos, como 
en la definición de nuevas categorías y en los cambios de 
algunos de los criterios diagnósticos. La figura 1 describe 
la evolución de la clasificación de los TCA según el sis-
tema DSM y la CIE. 

En primer lugar, se han reunificado en un solo capí-
tulo todos los trastornos referentes a las alteraciones la 
conducta alimentaria. 

El TCANE se reemplazó por otro trastorno de la con-
ducta alimentaria específico (OTAE), donde se incluyó: 
AN atípica, BN atípica y TA atípico, trastorno de purgas, 
síndrome de alimentación nocturna y trastorno de ali-
mentación no especificado. También están en el grupo 
de los TCA las alteraciones de la pica, el trastorno evi-
tativo/restrictivo de la ingesta de alimentos y el tras-
torno de rumiación. Se definieron los criterios del TA 
como entidad diagnóstica específica (antes se encon-
traba dentro del trastorno de la conducta alimentaria 
no especificado, TCANE, del DSM-IV), no se considera-
ron los tipos de BN y, para la AN, desapareció el criterio 
de amenorrea y se cambió el criterio A relacionado con 
el peso, permitiendo una mejor adaptación del mismo a 
los diferentes momentos evolutivos. 

El DSM-5 ha incluido para estos trastornos especifi-
caciones de tipo y severidad. Así, la AN puede ser de 
tipo restrictivo cuando en los últimos tres meses las 
conductas que conducen a perder peso consisten en 
dieta, ayuno y ejercicio intenso. Por otro lado, llama-
mos AN de tipo purgativo/con atracones al trastorno 
cuando en los últimos tres meses han existido episo-
dios autoinducidos de vómitos o mal uso de laxantes, 
diuréticos o enemas. La severidad de la AN está basada 
en el IMC para adultos y en el percentil del IMC para 
niños y adolescentes. Según las categorías de delgadez 

del adulto derivadas de la OMS, se considera la AN leve 
cuando el IMC ≥ 17 kg/m2, la AN moderada cuando el 
IMC se encuentra entre 16 y 16,99, la AN severa 
cuando está entre 15 y 15,99, y la AN extrema cuando 
se sitúa por debajo de los 15 kg/m2. 

La severidad de la BN está basada en la frecuencia de 
las conductas compensatorias inapropiadas por semana. 
En este sentido, hablamos de BN leve cuando se producen 
como media de 1 a 3 episodios compensatorios, de BN 
moderada cuando existe una media entre 4 y 7, de BN 
grave cuando se presentan entre 8 y 13, y de BN extrema 
cuando se producen 14 o más episodios semanales. 

La severidad del TA se define en base a la frecuencia de los 
episodios de atracones a la semana. Se habla de TA leve 
cuando esta frecuencia es de 1 a 3, de TA moderado cuando 
es de 4 a 7, de TA grave cuando se producen de 8 a 13 atra-
cones/semana y de TA extremo cuando hay 14 o más. 

Recientemente se defiende el TCA como un proceso 
continuo a lo largo del cual existen diferentes trastornos 
que se diferencian únicamente por la gravedad de los sín-
tomas28,29. En este sentido, antes de llegar a un cuadro com-
pleto se encontrarían los trastornos de la conducta alimen-
taria atípicos o las conductas de riesgo de TCA28,29. 

 
 

Prevalencia 
 
La prevalencia de los TCA en la población varía en fun-

ción de diversos factores, como pueden ser las caracterís-
ticas de la población estudiada (edad, genero, población 
clínica o comunitaria, el país, etc.), el tipo de trastorno 
descrito (AN, BN, TA), los criterios diagnósticos y su espe-
cificidad. 

La mayoría de los estudios de prevalencia se han 
centrado en mujeres adolescentes y jóvenes por ser 
este el principal grupo de riesgo (Tabla II). 

Caracterización, epidemiología y tendencias  
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Fig. 1.—Evolución indicativa de la distribución de los diagnósticos 
de trastornos de la conducta alimentaria según las clasificaciones 
DSM y CIE (adaptado de Galmiche y cols., 2019. DSM: manual diag-
nóstico y estadístico de los trastornos mentales; CIE: clasificación 
internacional de enfermedades. AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia 
nerviosa; TA: trastorno por atracón; TCANE: trastorno de la conduc-
ta alimentaria no especificado; IAR: ingesta alimentaria restrictiva; 
OTAE: otro trastorno alimentario especificado; SAN: síndrome ali-
mentario nocturno; TANE: trastorno alimentario no especificado).

Tabla II 
Prevalencia puntual de la anorexia nerviosa, la bulimia 

nerviosa y el trastorno por atracón en las mujeres jóvenes  

Continente Anorexia Bulimia Trastorno 
o país por atracón 

China1 1,05 2,98 3,58 

Japón1 0,43 2,32 3,32* 

África1 < 0,01 0,87  4,5* 

Latinoamérica1 0,10 1,16 3,53 

Australia2 2,0 1,0 2,4 

EE. UU.2 1,37 2,6 3,0 

Europa 0,69-1,20 0,59-0,60 0,62-1,60 

España3 0,14-0,88 0,37-1,24 2,1 y 4,35† 

1Hoek y cols., 2016; 2Dahlgren y cols., 2017 (Holanda, Portugal); 3Ruiz-Lázaro y 
cols., 2010; Peláez-Fernández y cols., 2008; Pérez-Gaspar y cols., 2000, 
Gandarillas-Grande & Ferrel, 2002, Rojo-Moreno y cols., 2015. *Trastorno 
alimentario no especificado (TANE), que incluye el trastorno por atracón atípico, la 
anorexia atípica y la bulimia atípica. †Trastorno de laconducta alimentaria no 
especificado (TCANE).
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A nivel mundial, la reciente revisión realizada por 
Hoek y cols. (2016) sobre la epidemiología de los TCA 
incorpora diversos metaanálisis sobre la prevalencia de 
los trastornos alimentarios en mujeres jóvenes de dife-
rentes zonas geográficas e indica cifras de AN entre el 
0,1 y el 1,05%, de BN entre el 0,87 y el 2,98% y de TA 
entre el 3,32 y el 4,45% utilizando criterios tanto del 
DSM-IV como del DSM-530. 

Otra reciente revisión sistemática de los trastornos 
alimentarios, publicada en 2017 y que incluyó 19 estu-
dios utilizando los criterios diagnósticos del DSM-5, 
complementa la revisión anterior al incluir datos de 
todas las edades en hombres y mujeres de estudios de 
países desarrollados (Australia, EE. UU. y Canadá, y 
varios países europeos: Reino Unido, Finlandia, Suecia, 
Alemania, Portugal, Suiza y Países Bajos). Observa una 
prevalencia de los TCA en el conjunto de la población 
del 2,4%. Para la AN en las mujeres fue del 0,67 al 1,2% 
y en los hombres del 0,1%. 

En las mujeres, la prevalencia de la BN fue del 0,59 al 
0,6% y la del TA en mujeres del 0,62%; la de los tras-
tornos alimentarios especificados en hombres del 0,0% 
y la combinada en hombres y mujeres del 2,4%31. 

De forma similar, el proyecto europeo ESEMeD, 
publicado en 2009, valoró en sujetos mayores de 18 
años la prevalencia de los trastornos alimentarios en 
seis países europeos, incluida España (Bélgica, Francia, 
Alemania, Italia, Países Bajos y España). Las prevalen-
cias estimadas a lo largo de la vida fueron del 0,48% 
para la AN, del 0,51% para la BN y del 1,12% para el 
TA, siendo 3-8 veces mayor en las mujeres que en los 
hombres para todos los TCA32. 

En 2019 se ha publicado una amplia revisión que 
incluía 121 estudios de todo el mundo, de los cuales 94 
describen las medias ponderadas de la prevalencia 
puntual en un momento específico, incluyendo hom-
bres y mujeres de todas las edades y utilizando los cri-
terios diagnósticos del DSM-5. Describen una preva-
lencia de los TCA del 5,7% (0,9-13,5%) en las mujeres y 
del 2,2% (0,2-7,3%) en los hombres. Por continentes, 
la menor prevalencia de los TCA se observa en Europa: 
2,2% (0,2-13,1%), seguida de Asia: 3,5% (0,6-7,8%) y 
de América: 4,6% (2,0-13,5%)33. 

En España, los primeros estudios sobre la prevalencia de 
los TCA se recogen en una publicación de Ruiz-Lázaro y 
cols. (2010)34 que revisa los estudios realizados en adoles-
centes de ambos sexos entre 1986 y 2007 en diferentes 
áreas geográficas de España (Barcelona, Tarragona, 
Valencia, Navarra, Zaragoza, Valladolid, Madrid y Castilla 
la Mancha). Se describe una prevalencia de los TCA supe-
rior en las mujeres que en los hombres, siendo entre las 
mujeres del 3,4% al 6,4% y entre los hombres del 0,27 al 
1,7%. Por categorías, entre las mujeres, entre un 0,14 y un 
0,88% tenían AN, entre un 0,37 y un 1,24% tenía BN y 
entre un 2,1 y un 4,35% tenían TCANE; entre los hombres 
presentaban AN el 0-0,11%, BN entre el 0 y el 0,36% y 
TCANE entre el 0,17 y el 1,59%. 

Peláez-Fernández y cols. (2008)35 realizaron un estu-
dio en doble fase y hallaron una prevalencia de los TCA 

de entre el 3 y el 6,2%. Pérez-Gaspar y cols. (2000)36 
valoraron a mujeres de 12 a 21 años de la Comunidad 
de Navarra siguiendo los criterios del DSM-IV-TR y 
encontraron una prevalencia global de los TCA del 
4,1%, siendo del 0,3% para la AN, del 0,8% para la BN y 
del 3,1% para el TCANE. Gandarillas-Grande y Ferrel 
(2002)37 hallaron un 3,4% de prevalencia de los TCA en 
mujeres adolescentes de la Comunidad de Madrid 
(0,6% para la AN, 0,6% para la BN, 2,1% para el 
TCANE). En la provincia de Tarragona se halló una pre-
valencia de los TCA (criterios del DSM-IV) cercana al 
4% en escolares al inicio de la adolescencia, teniendo 
la mayoría de ellos cuadros que no cumplían todos los 
criterios del trastorno típico (TCANE)28. Estos autores 
hallaron que, a los dos años de seguimiento, la inciden-
cia de los TCA era del 2,0% y la persistencia del 
52,7%38. 

Más recientemente, Rojo-Moreno y cols. (2015)24 
observaron una prevalencia del 3,6% (de los 35 casos, 1 
era de AN, 15 de AN parcial, 15 de AN subclínica y 3 de 
BN), siendo esta prevalencia del 6,3% en las niñas y del 
1,20% en los niños. 

Álvarez-Malé y cols. (2015)39 estudiaron 1342 esco-
lares canarios de entre 12 y 20 años, y encontraron una 
prevalencia del diagnóstico de TCA del 4,1% (5,46% en 
el sexo femenino y 2,55% en el masculino), similar a la 
hallada por Rojo-Moreno y cols.24, habiendo utilizado 
ambos los criterios diagnósticos del DSM-5. Para 
ambos estudios, la prevalencia de la anorexia y la buli-
mia fue menor del 1% (0,19% y 0,57%) y la de los TCA 
no especificados, superior al 3%. A los dos años de 
seguimiento, la incidencia en la adolescencia de nue-
vos casos fue del 2,7%24. 

 
 

Prevalencia del riesgo de TCA 
 
Las conductas de riesgo de TCA se valoran a través de 

cuestionarios autoevaluados, administrados a los propios 
adolescentes. Estas conductas son importantes a tener en 
cuenta porque pueden, en algunos casos, evolucionar a un 
trastorno alimentario y también pueden asociarse a 
malestar psicológico y condicionar la ingesta, el desarrollo 
somático y la calidad de vida del adolescente40. En España, 
la mayoría de los estudios han administrado el cuestiona-
rio Eating Attitudes Test (EAT) para el conocimiento de 
estas manifestaciones, siendo este un instrumento inter-
nacionalmente utilizado y que ha demostrado buenas 
propiedades psicométricas. Así, el estudio de 2002 en la 
Comunidad de Madrid mostró un riesgo de TCA del 9,2% 
(usando el EAT-40 con el punto de corte de riesgo en 20 
puntos)37. En 2009, Babio y cols. (38) hallaron un 14,32% 
de conductas de riesgo en adolescentes de ambos sexos 
de Tarragona (EAT-40, punto de corte en 20 puntos). Pos-
teriormente, el estudio realizado en adolescentes de 12 
años de Alicante (EAT40, punto de corte en 30 puntos) 
describió unas prevalencias del 11,2%41. Por otra parte, el 
estudio más reciente, publicado en 2015 por Álvarez-
Malé y cols.39, encontró en jóvenes canarios cifras de 
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riesgo significativamente superiores a las de los estudios 
previos: un 27,4% según el mismo cuestionario (EAT40, 
punto de corte en 20 puntos). 

 
 

Evolución de la prevalencia de los TCA 
 
En los últimos años, la prevalencia de los TCA ha 

aumentado, posiblemente en relación con el cambio 
acertado en los criterios diagnósticos del DSM-5 y la 
mejora de su detección. Las revisiones sistemáticas 
actualizadas apoyan estos dos motivos ya que han 
observado un aumento de la prevalencia de AN, BN y 
TA, junto a una disminución de los otros trastornos, 
OTAE y TANE, en estudios en los que se había utilizado 
el mismo criterio diagnóstico del DSM-531,33. 

Este incremento se ha valorado en la más reciente 
revisión sistemática, publicada en 201933, que describe 
la evolución de los TCA, procedente de 25 estudios que 
han estimado la prevalencia puntual mediante diag-
nósticos precisos. Observaron un incremento del 3,5% 
en el periodo de 2000-2006 al 7,8% en el periodo de 
2013-2018 (Fig. 2). 

 
 

Comorbilidad de los TCA 
 
Los TCA a menudo se presentan simultáneamente 

con otras condiciones psiquiátricas y médicas que pue-
den complicar el tratamiento5-12. Los trastornos psico-
lógicos se asocian casi en ¾ partes de los casos de TCA 
y esto comporta una mayor severidad y un peor pronós-
tico en el curso de los TCA. Si bien entre los trastornos 
comórbidos más frecuentes se encuentran la ansiedad 
y la depresión, también encontramos una asociación 
significativa con el trastorno obsesivo-compulsivo, la 
existencia de autolesiones, la conducta suicida y, a 
partir de la adolescencia, los trastornos de la personali-
dad y por consumo de tóxicos16,24,42,43. Específicamente, 
la revisión narrativa de Keski-Rahkonen y Mustelin de 
201616 sobre los estudios europeos indica que la depre-
sión mayor se encuentra asociada a un 33% de los TCA, 
el trastorno de ansiedad generalizada a un 31% y ciertas 

fobias específicas a un 17%, sin observarse diferencias 
significativas entre los géneros. Para otros autores, en 
el sexo femenino, la presencia de depresión mayor se 
ha encontrado en el 44 al 61% de los casos de manera 
concurrente con la AN o con la BN, y esta asociación es 
más alta (75-80%) cuando la depresión se ha padecido 
en cualquier momento a lo largo de la vida44. En el 
ámbito español, el estudio de Rojo-Moreno24, realizado 
en jóvenes adolescentes de Valencia, observó una tasa 
de comorbilidad psiquiátrica del 62,9%. La ansiedad 
fue el principal problema mental, pero también fue 
importante la asociación con el trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (31,4%) y el trastorno nega-
tivista desafiante (11,4%)24. También otros autores han 
observado una alta comorbilidad entre el TDAH y los 
TCA en las mujeres, siendo esta más frecuente entre las 
pacientes con AN de tipo compulsivo-purgativo45. 

El suicidio es una causa importante de mortalidad 
entre las personas con trastornos alimentarios y, especí-
ficamente, la AN tiene una de las tasas más altas de sui-
cidio entre los trastornos psiquiátricos. Ahn y cols. 
(2019)43 estudiaron los factores de riesgo de conducta 
suicida en 899 pacientes con TCA. Estos autores hallaron 
intentos suicidas en el 20,8% de los casos, siendo la 
ansiedad y la depresión, junto con el bajo IMC, los pre-
dictores de estos intentos en la AN, y el historial de hos-
pitalización, las conductas autolesivas, la depresión 
comórbida, la duración de la enfermedad y la dificultad 
para regular los impulsos los predictores en la BN. Otros 
estudios han encontrado que, independientemente de la 
depresión asociada, la conducta suicida en las personas 
que padecen TCA es secundaria a la alta insatisfacción 
corporal y al deterioro psicológico que conlleva46. 

 
 

Recomendaciones 
 
Existen escasos estudios de la prevalencia de los TCA 

con los criterios diagnósticos actuales (DSM-5) en los 
varones y en los países en vías de desarrollo, principal-
mente en Asia y África. 

Las diferencias metodológicas de los estudios de 
prevalencia impiden realizar una comparación de los 
datos por grupos de edad y sexo, y de diferentes carac-
terísticas socioculturales y geográficas con exactitud. 

Son necesarios estudios a largo plazo que permitan 
valorar la evolución de la prevalencia de los cuadros 
clínicos según los criterios de diagnóstico vigentes. 

 
 

Conclusiones 
 
– Los trastornos de la alimentación son alteraciones 

de la conducta alimentaria que afectan tanto a la 
esfera biológica como a la psicosocial. Actual-
mente, la clasificación de los tipos de TCA y sus 
características para el diagnóstico quedan defini-
das en los criterios del DSM-5 y en la propuesta 
CIE-11. 
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Fig. 2.—Evolución de la prevalencia de los TCA (Galmiche y cols., 
2019. Medias ponderadas de la prevalencia).
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– Los estudios de prevalencia indican amplias dife-
rencias en función del grupo de edad y sexo, siendo 
muy superior en las mujeres jóvenes (AN del 0,1 al 
2%; BN del 0,37 al 2,98%; TA del 0,62 al 4,45%). 
La prevalencia de los TCA por continentes es del 
2,2% (0,2-13,1%) en Europa, del 3,5% (0,6-7,8%) 
en Asia y del 4,6% (2,0-13,5%) en América. 

– La comorbilidad de los TCA es elevada con proble-
mas psiquiátricos como la depresión y la ansiedad, 
y también con el trastorno de déficit de atención/ 
hiperactividad, con el trastorno obsesivo compul-
sivo y con los trastornos de la personalidad. 
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