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Distribución diagnóstica de los 
trastornos de la conducta alimentaria: 
comparativa entre el DSM-IV-TR y el 
DSM-5

Introducción. La quinta edición del Manual Diagnósti-
co y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) incluye 
una significativa revisión de los Trastornos de la Conducta 
Alimentaria (TCA). El objetivo de este estudio es comparar 
la distribución diagnóstica en adolescentes con TCA según 
los criterios de la 4ª edición revisada del DSM (DSM-IV-TR) y 
del DSM-5. Un segundo objetivo es estudiar las diferencias 
psicopatológicas entre los pacientes con TCA (DSM-IV-TR) 
y los que cambian de diagnóstico al aplicar los criterios del 
DSM-5. 

Metodología. Se evaluaron a 101 pacientes con TCA 
(Media: 14.68 años; DE: 1.46) a través de entrevista clínica 
y escalas de psicopatología alimentaria, perfeccionismo, an-
siedad y depresión. 

Resultados. Se observa una disminución significativa 
de los casos diagnosticados de TCA-No Especificado (TCA-
NE) aplicando los criterios DSM-5 (34.7% frente a 23.8%; 
p<0.001) y un aumento significativo de los casos de Anore-
xia Nerviosa (AN) (58.4% frente a 66.3%; p<0.001) y Bulimia 
Nerviosa (BN) (6.9% frente a 8.9%; p<0.001). No se encon-
traron diferencias significativas a nivel psicopatológico en-
tre los pacientes diagnosticados de AN y BN según criterios 
DSM-IV-TR y los nuevos casos diagnosticados de AN y BN 
con el DSM-5. 

Conclusiones. La aplicación de los criterios DSM-5 en 
adolescentes con TCA hace disminuir de forma significativa 
la frecuencia del diagnóstico de TCA-NE. Las similares carac-
terísticas psicopatológicas entre los pacientes con TCA según 
el DSM-IV-TR y los nuevos casos que pasan de TCA-NE a AN 
y BN (DSM-5) apoyaría la validez de los nuevos criterios de 
los TCA del DSM-5 en población adolescente.
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Diagnostic Distribution of eating disorders: 
Comparison between DSM-IV-TR and DSM-5

Introduction. The fifth edition of Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) includes a 
significant revision of Eating Disorders (ED). The objective of 
this study is to compare the distribution of diagnosis of ED 
in adolescents according to DSM-VI-TR and DSM-5 criteria. 
A second objective is to study the psychopathological 
differences between patients with ED (based on DSM-IV-TR) 
and those whose diagnosis changed by applying DSM-5 
criteria. 

Methodology. One hundred and one adolescents 
diagnosed with ED (mean: 14.68 years; SD: 1.46) were 
evaluated with clinical interviews and scales for eating 
psychopathology, perfectionism, anxiety, and depression. 

Results. Applying the DSM-5 criteria led to a significant 
decrease in the diagnosed cases of Eating Disorders Not Oth-
erwise Specified (EDNOS) (from 34.7% to 23.8%; p<0.001) 
and to a significant increase in those of anorexia nervosa 
(AN) (from 58.4% to 66.3%; p<0.001) and of bulimia nervo-
sa (BN) (from 6.9% to 8.9%; p<0.001). No significant psy-
chopathological differences were found between patients 
diagnosed with AN and BN based on DSM-IV-TR criteria and 
those newly diagnosed with AN and BN based on DSM-5 
criteria. 

Discussion. Using DSM-5 criteria for adolescents with 
ED leads to a significant decrease in the frequency of an 
EDNOS diagnosis. As similar psychopathological characteris-
tics were observed between ED patients diagnosed based on 
DSM-IV-TR and those who were switched from EDNOS to AN 
or BN based on DSM-5, we conclude that the new criteria 
for ED in DSM-5 are valid for an adolescent population.
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INTRODUCCIÓN 

La Asociación Americana de Psiquiatría (APA) presentó 
en mayo de 2013, en su reunión anual, la quinta edición del 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM-5)1. Ésta incluye una amplia y significativa revisión de 
los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). La cuarta 
edición revisada, DSM-IV-TR2, únicamente incluía tres ca-
tegorías diagnósticas para los TCA: Anorexia Nerviosa (AN), 
Bulimia Nerviosa (BN) y Trastorno de la Conducta Alimen-
taria No Especificado (TCA-NE). En el DSM-5, se modifica el 
nombre de la sección de los TCA por “trastornos alimentarios 
y de la ingestión de alimentos” y se incluyen cuatro nuevos 
diagnósticos: Trastorno por Atracones (TA), pica, trastorno 
de rumiación y trastorno de evitación/restricción de la in-
gestión de alimentos. También se modifican algunos crite-
rios diagnósticos del DSM-IV-TR para AN, BN y TCA-NE y se 
incluyen otros nuevos. Cabe destacar, que en el DSM-IV3, el 
trastorno de rumiación, pica y el trastorno de la ingestión 
alimentaria de la infancia o la niñez (predecesor del tras-
torno de evitación/restricción de la ingestión de alimentos) 
formaban parte del capítulo de trastornos de la ingestión y 
de la conducta alimentaria de la infancia o de la niñez. 

Los cambios propuestos en el DSM-5 para los TCA tienen 
como principal objetivo disminuir la prevalencia del TCA-
NE4. Los pacientes que por criterios del DSM-IV-TR no po-
dían ser diagnosticados de AN o BN, habitualmente, eran 
diagnosticados de TCA-NE5. Diferentes estudios estiman que 
entre el 40 y el 80.9% de los casos de población adolescen-
te y adulta diagnosticada de TCA fueron clasificados como 
TCA-NE con el DSM-IV-TR6-8. A partir de los nuevos criterios 
diagnósticos del DSM-5 se ha observado una disminución 
del 62.3% al 32.6% del TCA-NE respecto al DSM-IV-TR7. Del 
mismo modo, otros estudios4 demostraron una reducción del 
20% de los casos de TCA-NE en población adulta y afirmaron 
que más del 50% de los adolescentes con TCA, mediante el 
DSM-IV, eran diagnosticados de TCA-NE sin poder ser clasi-
ficados de AN o BN según criterios diagnósticos9,10.

En relación a los cambios, para la AN, el criterio de 
amenorrea ha sido eliminado. Desaparece como caracterís-
tica central del síndrome y pasa a ser una evidencia clínica 
del estado nutricional, del mismo modo que la temperatura 
corporal y la presión arterial entre muchas otras11. Para la 
AN, también se ha añadido el componente conductual para 
los casos prepúberes que no poseen la capacidad de expre-
sar aspectos cognitivos y abstractos7. En relación al peso, 
se ha establecido que debe ser significativamente bajo en 
relación a la edad, sexo, curso del desarrollo y salud. Se 
define como peso significativamente bajo, un peso que 
es inferior al mínimo normal o, en niños y adolescentes, 
inferior al mínimo esperado1. Por lo tanto, se excluye el 
término rechazo a mantener el peso corporal igual o por 
encima del valor mínimo normal considerando la edad y la 

talla y desaparece el ejemplo de pérdida de peso inferior al 
85%. Para la BN, la frecuencia de atracones y conductas 
compensatorias inapropiadas se reduce a un promedio de 
una vez a la semana durante tres meses1. El mismo cri-
terio en el DSM-IV-TR2, era de una media de dos veces a 
la semana durante 3 meses. Se reconoce a nivel formal el 
Trastorno por Atracones (TA). Los atracones se definen de 
forma idéntica para el TA y la BN pero a menudo, el TA, 
se relaciona con conductas compensatorias inapropiadas, 
intentado buscar una conexión entre ambos trastornos 
inexistente12. Según los criterios diagnósticos del DSM-5, el 
atracón no se asocia a la presencia recurrente de un com-
portamiento compensatorio inapropiado como en la BN1 
y sólo una minoría de pacientes con TA cumpliría criterios 
diagnósticos de BN12. Por último, en relación a los cambios, 
el DSM-5 ha introducido como nuevo diagnóstico el tras-
torno de evitación/restricción de la ingestión de alimentos. 
Estos pacientes mantienen una ingesta restrictiva marcada 
por la desnutrición pero no manifiestan otras alteraciones 
presentes en la AN o BN, como son la distorsión de la ima-
gen corporal o el temor al aumento de peso7.  

Por lo tanto, podemos suponer, que conocer la distri-
bución diagnóstica de los casos de TCA y estudiar las dife-
rencias y similitudes al aplicar el nuevo manual diagnóstico 
DSM-5, es algo que posee una alta importancia ya que nos 
permite aportar datos epidemiológicos de los TCA. El impac-
to de estos nuevos criterios en población adolescente está 
poco examinado y estudiado7. Los objetivos de este estudio 
son, en primer lugar, comparar la distribución de los diag-
nósticos TCA en adolescentes según los criterios del DSM-
IV-TR y del DSM-5. Un segundo objetivo es analizar las dife-
rencias psicopatológicas entre los pacientes con TCA según 
criterios DSM-IV y los que cambian de diagnóstico al aplicar 
los criterios del DSM-5. Como hipótesis, hemos tratado de 
demostrar que los nuevos criterios del DSM-5 cumplen su 
objetivo y llevan a una reducción significativa del TCA-NE 
y que los pacientes que varían de diagnóstico no presentan 
diferencias psicopatológicas respecto a los que ya estaban 
diagnosticados de AN o BN según criterios del DSM-IV-TR, 
validando así, la utilidad y el significado de estos cambios.  

METODOLOGÍA 

Participantes

Participaron en el estudio 101 adolescentes atendidos 
en la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria de 
un hospital general pediátrico entre diciembre de 2011 y 
mayo de 2014: trece chicos (12.9%) y 88 chicas (87.1%). El 
rango de edades osciló entre los 12 y los 17 años (Media: 
14.68 años; DE: 1.46) y todos los participantes fueron diag-
nosticados de Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) 
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mediante entrevista clínica con los padres y el adolescente, 
según criterios diagnósticos del DSM-IV-TR. 

Del total de la muestra, el 58.4% (n=59) de los pacientes 
fueron diagnosticados de Anorexia Nerviosa (AN) siendo el 
89.9% (n=53) de tipo restrictiva (AN-R) y el 10.2% (n=6) 
purgativa (AN-P). Otro 34.7% (n=35) recibieron un diag-
nóstico de Trastorno de la Conducta Alimentaria No Espe-
cificado (TCA-NE) y, por último, un 6.9% (n=7) de Bulimia 
Nerviosa (BN) siendo el 85.7% (n=6) de tipo purgativa y el 
14.3% (n=1) no purgativa. 

El 71.6% de las chicas presentaban amenorrea (n=63). 
El 37.6% (n=38) de los pacientes recibían tratamiento am-
bulatorio y el 62.4% (n=63) desde hospitalización parcial. El 
rango de tiempo desde el inicio de la enfermedad fue de 2 a 
47 meses (Media: 12.95 meses; DE: 9.73). El rango de tiempo 
desde el inicio del tratamiento fue de 0 a 45 meses (Media: 
5.50 meses; DE: 8.43). El 39.6% (n=40) de los participantes 
habían estado ingresados a lo largo de su tratamiento en la 
unidad de hospitalización completa y el 30.7% (n=31) te-
nían prescrito tratamiento farmacológico.     

Instrumentos

1. Cuestionario de datos sociodemográficos diseñado para 
esta investigación.

 Consta de dos apartados: datos sociodemográficos 
(edad, sexo, ocupación y situación familiar) e informa-
ción correspondiente al TCA (diagnóstico, comorbilidad, 
meses de inicio de la enfermedad y del tratamiento, 
peso, talla, índice de masa corporal, tiempo de ameno-
rrea y tratamiento farmacológico). 

2. PSPS – Escala de perfeccionismo en niños y adolescen-
tes13,14. Cuestionario de 27 ítems que evalúa la necesidad 
del sujeto de parecer perfecto y no mostrar sus defectos 
a los demás. Predice la angustia generada por la necesi-
dad de perfección personal. 

3. EDI-2 – Inventario de trastornos de la conducta ali-
mentaria15,16. Instrumento de auto-informe que evalúa 
síntomas relacionados con los TCA. Consta de 91 ítems 
distribuidos en 11 escalas clínicamente relevantes en 
los trastornos alimentarios. Ocho escalas evalúan rasgos 
psicológicos y tres actitudes relacionadas con la con-
ducta alimentaria, la figura y el peso. 

4. EAT-40 – Cuestionario de actitudes hacia la alimenta-
ción17. Cuestionario de cribado para la detección precoz 
de TCA en población general. Compuesto por 40 ítems 
que evalúan conductas relacionadas con el miedo a en-
gordar, la motivación para adelgazar y los patrones ali-
mentarios restrictivos. 

5. BAT – Cuestionario de actitud corporal18. Evalúa el as-
pecto subjetivo de la imagen corporal y en concreto, la 
alteración de las actitudes hacia el cuerpo en población 
femenina. Consta de 20 ítems agrupados en tres facto-
res: apreciación negativa del tamaño corporal, pérdida 
de familiaridad con el propio cuerpo e insatisfacción 
corporal general. 

6. BDI – Inventario de Depresión de Beck19,20. Cuestionario 
autoaplicado que consta de 21 ítems que evalúan fun-
damentalmente los síntomas clínicos de melancolía y los 
pensamientos intrusivos presentes en la depresión. 

7. STAI – Inventario de ansiedad Estado-Rasgo21,22. Inventario 
autoaplicado formado por 40 ítems y diseñado para eva-
luar dos conceptos independientes de ansiedad; ansiedad 
estado como condición emocional transitoria y ansiedad 
rasgo como propensión ansiosa relativamente estable. 

8 ANSOCQ – Cuestionario de etapas de cambio en anore-
xia nerviosa23,24. Evalúa la preparación para recuperarse 
de la AN y la forma de comer. Formado por 20 ítems y 
para cada respuesta, hay cinco alternativas que reflejan 
las etapas de cambio de precontemplación, contempla-
ción, preparación, acción y mantenimiento25. 

Procedimiento 

Una vez obtenido el consentimiento informado escrito 
de los padres y niños (mayores de 12 años) y el asentimiento 
verbal del niño (menores de 12 años) para participar en el 
estudio, se realizó una entrevista clínica a los adolescentes 
y a sus padres. Posteriormente se administró la batería de 
cuestionarios a los participantes del estudio. Este estudio fue  
aprobado por el comité ético de la institución. 

Primeramente, se recogieron los datos sociodemográfi-
cos y clínicos de los pacientes. A continuación, se entregaron 
los cuestionarios en el siguiente orden: escala de perfeccio-
nismo de auto-orientación (PSPS), inventario de trastornos 
de la conducta alimentaria (EDI-2), cuestionario de actitudes 
hacia la alimentación (EAT-40), cuestionario de actitud cor-
poral (BAT), inventario de depresión de Beck (BDI), inventa-
rio de ansiedad Estado-Rasgo (STAI) y cuestionario de etapas 
de cambio en anorexia nerviosa (ANSOCQ).  

Análisis de los datos

Después del estudio descriptivo se utilizó la compara-
ción de medias y de distribución de porcentajes con las prue-
bas no paramétricas Chi-cuadrado (prueba exacta de Fisher) 
y U de Mann-Whitney. Para dicho análisis, se utilizó el pa-
quete estadístico Statistical Package for the Social Sciences 
versión 21.0.
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RESULTADOS

Según los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR, el 
58.4% (n=59) de la muestra presentaba AN, el 34.7% (n=35) 
TCA-NE y el 6.9% (n=7) BN. Al aplicar los nuevos criterios 
del DSM-5 se observó una disminución significativa del TCA-
NE, con una reducción de 11 casos, de los cuales, 8 fueron 
diagnosticados de AN, 2 de BN y 1 de TA. Por consiguiente, 
aumentaron de forma significativa los casos de AN y BN. 

Basándonos en los resultados obtenidos utilizando el 
DSM-5, 67 pacientes (66.3%) pasaron a estar diagnostica-
dos de AN, 24 de TCA-NE (23.8%), 9 de BN (8.9%) y 1 de TA 
(0.9%) (Tabla 1). 

No se encontraron diferencias significativas en las ca-
racterísticas psicopatológicas entre los pacientes diagnosti-
cados de AN según criterios DSM-IV y DSM-5 (Tabla 2). 

Tabla 1  Distribución de los diagnósticos de TCA 
del DSM-IV frente a DSM-5 (n=101)

DSM-IV

n (%)

DSM-5

n (%)

p*

TCA-NE 35 (34.7) 24 (23.8) <0.001

AN 59 (58.4) 67 (66.3) <0.001

BN 

TA

7 (6.9)

-

9 (8.9)

1 (1)

<0.001

-

*Chi-Cuadrado (prueba exacta de Fisher).

TCA-NE: Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado; AN: 

Anorexia Nerviosa; BN: Bulimia Nerviosa; TA: Trastorno por atracones; 

DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fourth 

edition; DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

fifth edition.

Tabla 2 Medianas y rangos de las puntuaciones de las escalas de los pacientes con AN según DSM-IV y DSM-5

AN (DSM-5)
Total n = 67

AN (DSM-IV)
n = 59

 AN (DSM-5)
n = 8

*p1

PSPS

EDI-2

  Obsesión por la delgadez 

  Bulimia 

  Insatisfacción corporal 

  Ineficacia

  Perfeccionismo

  Desconfianza interpersonal 

  Conciencia interoceptiva 

  Miedo a la madurez 

  Ascetismo 

  Impulsividad

  Inseguridad social 

EAT

BAT

BDI

STAI

  STAI-State

  STAI-Trait

ANSOCQ

125 (30–186)

10 (0–21)

0 (0–9)

11 (0–27)

7 (0–29)

4 (0–17)

4 (0–20)

7 (0–24)

8 (1–22)

6 (0–23)

5 (0–22)

7 (0–20)

37 (0–103)

47 (0–96)

21 (0–52)

35 (0–82)

38 (0–88)

30 (0–80)

125 (30–186)

11 (0–21)

0 (0–9)

11 (0–27)

7 (0–29)

4 (0–17)

4 (0–20)

7 (0–24)

8 (1–22)

5 (0–23)

5 (0–22)

7 (0–20)

37 (0–103)

47 (0–96)

21 (0–52)

35 (1–80)

38 (0–88)

28 (0–80)

97 (56–172)

3 (0–18)

1 (0–7)

11 (5–23)

8 (2–23)

3 (1–12)

6 (1–12)

10 (2–19)

10 (6–21)

8 (1–13)

4 (0–17)

6 (2–14)

34 (8–95)

40 (7–85)

20 (5–37)

35 (0–82)

51 (13–72)

30 (18–46)

0.643

0.264

0.368

0.992

0.510

0.961

0.734

0.133

0.218

0.313

0.620

0.698

0.961

0.376

0.969

0.809

0.092

0.931

 *p1 U de Mann-Whitney. 

AN: Anorexia Nerviosa; DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fourth edition; DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders fifth edition; PSPS: Escala de Auto-Presentación Perfeccionista; EDI-2:  Eating Disorder Inventory; EAT: Eating Attitudes Test; BAT: 

Body Attitude Test; BDI: Beck Depression Inventory; STAI: State-Trait Anxiety Inventory; ANSOCQ: Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire.
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Tampoco se encontraron diferencias significativas en los 
diagnosticados de BN (Tabla 3). 

CONCLUSIONES

El presente estudio nos ha permitido revalorar el diag-
nóstico de un grupo de adolescentes diagnosticados de TCA 
mediante los nuevos criterios diagnósticos del DSM-51. El 
primer objetivo de la investigación fue comparar la distri-
bución de los diagnósticos de TCA según los criterios del 
DSM-IV-TR y del DSM-5. Los resultados obtenidos indican 
que al aplicar los nuevos criterios del DSM-5, los diagnós-
ticos de TCA variaron y la frecuencia del TCA-NE disminuyó 
aumentando el número de pacientes diagnosticados de AN, 
BN o TA. 

Varios estudios han encontrado resultados similares a 
los nuestros. Al aplicar los criterios del DSM-IV-TR en pobla-
ción adulta, encontraron que el 14.2% de la muestra pre-

sentaba AN, 17.9% BN y 67.9% TCA-NE y que al utilizar los 
criterios del DSM-5, el 20% presentaba AN, 18.3% BN, 8.3% 
TA y 53.3% TCA-NE4. Otros estudios obtuvieron resultados 
significativos con una disminución del 50.8% (DSM-IV-TR) 
al 44% (DSM-5) del TCA-NE en población universitaria26 y 
un aumento significativo de la AN y BN pasando del 9.3% al 
40% y del 7% al 11.6% respectivamente en niños y adoles-
centes7. Por tanto podemos concluir que el DSM-5 ha con-
seguido disminuir la frecuencia del TCA-NE y aumentar el 
número de casos diagnosticados de otros TCA.

Se ha planteado un interrogante en relación a la ido-
neidad de los criterios del DSM-5 para los TCA en niños y 
adolescentes27. El grupo de trabajo del DSM-5 encargado 
del capítulo de los TCA, trató de potenciar el juicio clínico 
de los profesionales en oposición al uso rígido de los crite-
rios diagnósticos y por lo tanto, aceptaron el riesgo de que 
esta modificación, disminuyera la fiabilidad de las catego-
rías diagnósticas7. Varios autores afirmaron que el TCA-NE 
es una categoría heterogénea que impide hacer diagnósticos 

Tabla 3 Medianas y rangos de las puntuaciones de las escalas de los pacientes con BN según DSM-IV y DSM-5

BN (DSM-5)
Total n = 9

BN (DSM-IV)
n = 7

BN (DSM-5)
n = 2

*p1

PSPS

EDI-2

  Obsesión por la delgadez 

  Bulimia 

  Insatisfacción corporal 

  Ineficacia

  Perfeccionismo

  Desconfianza interpersonal 

  Conciencia interoceptiva 

  Miedo a la madurez 

  Ascetismo 

  Impulsividad

  Inseguridad social 

EAT

BAT

BDI

STAI

  STAI-State

  STAI-Trait

124 (75–175)

18 (6–21)

5 (1–9)

26 (10–27)

16 (3–24)

7 (1–18)

3 (0–12)

11 (6–24)

9 (3–22)

9 (4–16)

10 (2–24)

8 (2–14)

72 (0–102)

83 (56–98)

31 (11–46)

43 (22–78)

40 (34–74)

141 (75–175)

18 (17–21)

5 (2–9)

26 (13–27)

16 (7–24)

7 (1–18)

2 (0–8)

10 (6–22)

7 (3–15)

9 (4–16)

10 (6–24)

8 (2–9)

72 (0–102)

85 (65–98)

31 (22–46)

44 (36–78)

41 (34–74)

103 (90–117)

13 (6–21)

2 (1–3)

18 (10–27)

10 (3–18)

6 (3–9)

9 (7–12)

17 (11–24)

17 (12–22)

7 (5–10)

13 (2–24)

9 (5–14)

54 (23–86)

56 (56–56)

25 (11–39)

32 (22–42)

37 (34–40)

0.242

0.761

0.104

0.646

0.460

0.883

0.078

0.242

0.143

0.767

0.882

0.765

0.558

0.134

0.462

0.142

0.238

**p1 U de Mann-Whitney.

BN: Bulimia Nerviosa; DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fourth edition; DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders fifth edition; PSPS: Escala de Auto-Presentación Perfeccionista; EDI-2:  Eating Disorder Inventory; EAT: Eating Attitudes Test; BAT: 

Body Attitude Test; BDI: Beck Depression Inventory; STAI: State-Trait Anxiety Inventory.
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más específicos y que por lo tanto, el DSM-5, es un intento 
de aumentar el número de casos diagnosticados de TCA en 
categorías más específicas como son AN, BN o TA28.  

El hecho de no encontrar diferencias en las característi-
cas psicopatológicas entre los pacientes que pasan de TCA-
NE a AN, ya sea por los cambios en el criterio de bajo peso 
o la exclusión de la amenorrea como criterio diagnóstico, 
apoya la validez de las nuevas categorías diagnósticas del 
DSM-5 para pacientes diagnosticados de AN. Dicha validez 
de criterio, también se demuestra entre los pacientes que 
varían de TCA-NE a TA y de TCA-NE a BN, utilizando como 
referencia en este último diagnóstico, la disminución de la 
frecuencia en los episodios de atracones. 

A nuestro conocimiento, este es el primer estudio en 
nuestro medio que intenta ratificar la utilidad y validez de la 
variación de diagnósticos que se da al aplicar el DSM-5 me-
diante el análisis de las diferencias psicopatológicas entre los 
adolescentes que varían de diagnóstico y los diagnosticados 
con el DSM-IV-TR. 

Como puntos fuertes del estudio destacaríamos el ta-
maño de la muestra, el análisis estadístico de las caracte-
rísticas psicopatológicas de los pacientes que cambian de 
diagnóstico y, por último, el hecho que profesionales de la 
salud fueron los que llevaron a cabo las evaluaciones. Como 
limitaciones señalaríamos la naturaleza retrospectiva de al-
gunos de los casos dado que partíamos de diagnósticos rea-
lizados con el DSM-IV-TR y el hecho de no incluir pacientes 
diagnosticados de pica, trastorno de rumiación y trastorno 
de evitación/restricción de la ingestión de alimentos. 

Para futuros estudios, se sugiere evaluar la validez de los 
nuevos criterios diagnósticos del DSM-5 para la AN y la BN 
y poner mayor énfasis en las nuevas categorías diagnósticas 
incluidas en dicho manual: trastorno de evitación/restric-
ción de la ingestión de alimentos, trastorno por atracones, 
pica y trastorno por rumiación. 

A modo de conclusión, remarcar la importancia que a 
partir del DSM-5 aumente la especificidad a la hora de diag-
nosticar un TCA en niños y adolescentes. Consideramos que 
esta especificidad puede ayudar a los pacientes y sus familias 
a recibir un diagnóstico y un tratamiento más preciso. 
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