
INTRODUCCIÓN

Los tra s t o rnos de la conducta alimentaria (TCA) no son
un pro blema nu evo, tienen una larga historia. Pe ro es 
a h o ra cuando su virulencia en la sociedad actual causa
p re o c u p a c i ó n1. Es preciso conocer con la mayor ex a c t i t u d
p o s i ble la frecuencia de los tra s t o rnos alimentarios en
nu e s t ro país. Desde la democracia la sociedad española 
ha ex p e rimentado un importante cambio que la conv i e rt e
en un interesante lugar donde investigar el pro blema de los
TCA. Además, la info rmación acerca de este pro blema en
España es necesaria para guiar la investigación y pro gra-
mación de la salud mental. La epidemiología en pobl a c i ó n
ge n e ral es impre s c i n d i ble para la planificación y prov i s i ó n
de re c u rsos sanitarios. La importancia de la precisión en
los estudios epidemiológicos reside en que son pre c i s a-
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Resumen

Se han llevado a cabo considerables avances en la
investigación de la epidemiología de los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) en España. Este artículo
resume estudios recientes. Esta revisión sugiere que la
prevalencia de conductas y actitudes alimentarias
anómalas en poblaciones clínicas y no clínicas españolas
no difiere marcadamente de lo descrito en otros países
desarrollados. El amplio rango de variación en las tasas de
prevalencia de TCA publicadas en adultos y adolescentes
puede relacionarse con los problemas metodológicos
inherentes a este tipo de investigación. La anorexia
nerviosa y los TCA relacionados son más frecuentemente
investigados en chicas adolescentes y mujeres jóvenes y un
buen número de investigadores se han ocupado de la
prevalencia en este grupo de alto riesgo. No se han
efectuado buenos estudios epidemiológicos con poblaciones
infantiles o masculinas.
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Summary

Considerable advances have been made in research of
epidemiology of eating behavior disorders in Spain. This
report summarizes recent studies. This review suggests that
the prevalence of abnormal eating attitudes and behaviors
in Spanish clinical and non-clinical populations is not
markedly different from that already reported for other
developed countries. The wide range of variation in
published prevalence rates for eating disorders in adults
and adolescents can be understood in the face of the many
methodological problems inherent to this type of research.
Anorexia nervosa and related eating disorders are most
commonly investigated in adolescent girls and young
women and a number of researchers have investigated
prevalence rates in this «high risk» group. No good
epidemiological research has been carried out with child
populations and male populations.
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mente en estas cifras en las que deben fundamentarse los
planes de estimación de servicios sanitarios apoyados 
en datos empíricos (medicina basada en pru e b a s )2 - 4.

HIPÓTESIS DE TRABAJO 

La prevalencia de los TCA en España no se aleja en ex c e-
so de la del resto de los países occidentales. Existen trab a j o s
españoles de investigación epidemiológica sobre estos tra s-
t o rnos suficientemente ri g u rosos en población adolescente.

OBJETIVOS

Conocer el estado de la investigación epidemiológica
y la epidemiología de los TCA en España a través de la re-
visión crítica de los estudios españoles.

MÉTODOS

Recopilación y revisión de artículos sobre estudios
epidemiológicos de prevalencia de los TCA en España



publicados en los últimos años utilizando un rastreo 
informatizado (Medline, Psycinfo) completado con una
búsqueda manual en diversas fuentes: revistas, libros, li-
bros de resúmenes de congresos, entre otras, así como
Internet.

Incluimos estudios: 

— Realizados en España en la comunidad o en el ám-
bito sanitario.

— Que aportaban datos de frecuencia de TCA.

ESTADO DE LA CUESTIÓN

Hasta la fecha el número de estudios sobre trastornos
alimentarios en los países mediterráneos es todavía limi-
tado5. Se ha publicado, hace muy pocos años, que los tra-
bajos epidemiológicos realizados en España eran escasí-
simos6. Incluso, más recientemente, que en España no se
han realizado muchos estudios sobre la prevalencia de
los TCA7. En la década de 1990 existían escasos estu-
dios epidemiológicos rigurosos y referidos a la población
general8. La situación ha cambiado y coloca a España a la
cabeza de la investigación epidemiológica sobre los tras-
tornos alimentarios. Hasta hace poco la determinación

de la prevalencia de los TCA no pasaba de simples espe-
culaciones mediáticas. Con el cambio de milenio la si-
tuación ha variado significativamente. En la actualidad
en España contamos con algunos estudios epidemiológi-
cos suficientemente rigurosos para hacer fiables los da-
tos que han suministrado9,10.

Los primeros estudios epidemiológicos se realizaron
sobre poblaciones clínicas, pero posteriormente la in-
vestigación se ha dirigido a detectar los casos que exis-
ten en la población general.

Fuentes secundarias

Si atendemos a las fuentes secundarias de epidemiolo-
gía psiquiátrica en las muestras clínicas publicadas en Es-
paña se puede apreciar, en una primera aproximación, la
frecuencia por sexo de estos trastornos11 (tabla 1). 

En Barcelona, Tomás et al. en 1990 encuentran cinco
varones y 48 mujeres de 53 casos de centros hospitala-
rios y consultas privadas de 1968 a 198812.

En Madrid, San Sebastián et al. en 1990 en una mu e s t ra
de nu eve pacientes pre p ú b e res diagnosticados de anorex i a
n e rviosa (AN) cuentan con dos va rones y siete mu j e re s1 3.
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TABLA 1. Estudios en muestras clínicas españolas

Autor Ciudad Fecha Edad Diagnóstico Mujeres Varones

Tomás et al. Barcelona 1968-1988 10-21 AN DSM-III-R 48/53 5/53
San Sebastián et al. Madrid 1987-1989 12-15 AN DSM-III 7/9 2/9
de la Serna Madrid 1978-1988 12-38 AN DSM-III-R 53/63 10/63
Gómez et al. Madrid 1990 Media: 18 ± 5 AN DSM-III 19/23 4/23
Turón et al. Barcelona 1975-1990 12-33 AN DSM-III-R 103/107 4/107
Toro et al. Barcelona 1985-1991 11-26 AN DSM-III-R 204/221 17/221
Lázaro et al. Barcelona 1984-1993 Media: 15 ± 5 AN DSM-III-R 98/108 10/108

10-17 AN DSM-III-R
Velilla et al. Zaragoza 1975-1994 Adolescentes AN OMS 12/118 106/118
Quintanilla et al. Zaragoza 1981-1985 Media: 15,19 AN CIE-10 28/30 2/30

1991-1995 Media: 15,57 AN CIE-10 70/76 6/76
Media: 15,62 BN CIE-10 13/14 1/14

Cervera y Quintanilla Pamplona 1995 Media: 19,17 AN Feighner 48/50 2/50
Mirón et al. Salamanca 1994-1997 Media: 17,17 AN CIE-10 20/23 3/23
Bueno et al. Zaragoza 1976-1997 Adolescentes AN CIE-10 286/313 27/313

BN CIE-10
de la Serna Madrid 1998 17-32 BN CIE-10 40/45 5/45
Vázquez et al. Castellón 1997-1998 12-58 TCA DSM-IV 117/122 5/122
Pérez del Yerro Algeciras 1992-1997 Media: 16,1 AN 35/40 5/40

BN
TCANE

Menéndez y Pedreira Avilés 1997-1998 11-17 TCA CIE-10 25/29 4/29
Coruña 1990-1997 < 15 AN CIE-10 16/18 2/18

Padierna et al. Vizcaya 1999 14-65 AN DSM-IV 137/141 4/141
BN DSM-IV

Binge eating
Padierna et al. Vizcaya 2000 14-65 AN DSM-IV 129/131 2/131

Media: 22,3 BN DSM-IV
Vega y Rasillo Castilla y León 1999 Media: 21,3 Registros nuevos 184/205 21/205

Media: 19,6 TCA

AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; TCA: tra s t o rno de la conducta alimentaria; TCANE: tra s t o rno de la conducta alimentaria no especificado; OMS:
O rganización Mundial de la Salud; CIE: Clasificación Internacional de Enfe rmedades; DSM: manual diagnóstico y estadístico de los tra s t o rnos mentales.



Asimismo, en Madrid, el mismo año, publican de la
Serna una serie de 10 varones y 53 mujeres14 y Gómez et
al. otra con cuatro varones y 19 mujeres de 23 pacientes
con AN15.

En Barcelona, Turón et al. en 1992 estudian las carac-
terísticas demográficas y clínicas de 107 casos de AN in-
gresados durante 15 años de los que cuatro son hombres
(el 3,7%) y 103 mujeres, con una proporción 1:2516.

En Zaragoza, en la Unidad de Psiquiatría Infanto-Juve-
nil del Hospital Clínico Universitario de Velilla, recogen
118 casos (12 varones y 106 mujeres) de 1975 a 199417.

Igualmente en Barcelona, Toro et al. en 1995 realizan
un estudio descriptivo de 221 pacientes con AN, de los
que 17 (el 7,7%) eran varones y 204 mujeres18.

En la Clínica Unive rs i t a ria de Nava rra, Cerve ra y Quin-
tanilla en 1995 estudian 50 casos diagnosticados de AN
con los cri t e rios de Feighner (48 mu j e res y dos va ro n e s )1 9. 

También en Barcelona, Lázaro et al. en 1996 refieren
que en un grupo de 108 pacientes adolescentes con AN,
10 de 108 eran varones (el 9,3%) y 98 mujeres20.

De nuevo en Zaragoza en 1998 otros integrantes del
mismo grupo del Hospital Clínico comparan los pacientes
atendidos entre los años 1981 a 1985 (30 casos) con los
de 1991 a 1995 (90 casos). La proporción por sexos se
mantiene estable en el tiempo y para los diferentes diag-
nósticos (10:1 en favor de las mujeres)21.

En el Hospital Clínico de Salamanca de 1994 a 1997
se codificaron como AN 23 ingresos: un 13% varones y
el 86% mujeres, publicados por Mirón et al. en 199822.

De la Serna publica en 1998 una muestra clínica de 45
pacientes ambulatorios madrileños con bulimia nerviosa
(BN) en la que el 11,1% son varones (n = 5)23.

Durante 1976 a 1997 se han estudiado 313 casos de
TCA en la Unidad de Psiquiatría Infanto-Juvenil del Hos-
pital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Un
8,6% son varones y un 91,3% mujeres. Son datos publi-
cados en 199924.

En la Unidad de Trastornos Alimentarios del Hospital
Provincial de Castellón de la Plana, Vázquez et al., atien-
den en el período que abarca del 1 de junio de 1997 al
31 de agosto de 1998 a 117 mujeres (96%) y cinco varo-
nes (4%) con TCA25.

En Algeciras, Pérez del Yerro et al. en 1999 analizan
los enfermos tratados en la Unidad de Salud Mental del
Hospital Comarcal Punta de Europa entre 1992 y 1997
mediante un estudio transversal retrospectivo con 40
historias: 35 mujeres (82%) y cinco varones (18%)26.

En un mismo trabajo de 1999 se presentan datos de
Asturias y Galicia. Pedreira en Avilés, en la Unidad de Sa-
lud Mental Infanto-Juvenil, recoge los pacientes remiti-
dos en 2 años por TCA con edades entre los 11 y 17 años
a través del Registro Acumulativo de Casos Psiquiátricos.
Son un total de 29, de los que 22 cumplen criterios 
CIE-10. La proporción mujeres/varones es 6:1. En la Uni-
dad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Coruña Menén-
dez atiende de 1990 a 1997 34 casos de hasta 15 años,
con una prevalencia del 1 %, aproximadamente. Se diag-
n o s t i c ó AN en 18 casos (tasa de prevalencia atendida del
0,6%) y la relación chicas/chicos fue de 8:127.

Padierna et al., en el Hospital de Galdakao de la co-
marca interior de Vizcaya, estudian 141 sujetos en trata-
miento ambulatorio diagnosticados de trastorno alimen-
t a rio con cri t e rios DSM-IV: con una edad media de 23,5 ±
6,2 años (137 mujeres [97%] y cuatro varones [3%])28. El
mismo grupo en una muestra de 131 sujetos en trata-
miento por anorexia restrictiva, purgativa o bulimia ner -
viosa, con una edad media de 22,3 años, encuentra un
98,5% de mujeres (n= 129)29.

Tomás y Rasillo, en equipos seleccionados de salud
mental de Castilla y León, registran 205 nuevos casos
(184 mujeres y 21 varones) diagnosticados con un TCA
durante 1999. La tasa de incidencia de nuevos diagnósti-
cos se sitúa en 37,8 por cada 100.000 habitantes30.

Fuentes primarias

Si revisamos las fuentes primarias constatamos que en
España se han realizado numerosos estudios epidemioló-
gicos comunitarios con adolescentes (tablas 2 y 3).

En Barcelona, Toro et al., en un trabajo pionero, en-
cuentran en 1989 que entre 1.264 adolescentes de 12 a
19 años de edad superan el punto de corte «patológico»,
igual o mayor a 30 del Eating Attitudes Test (EAT), el
1,2% (n = 8) de los varones y el 9,8% (n = 56) de las mu-
jeres31,32.

En Reus, en 520 escolares de 14 años los varones y 13
años las mujeres, con el EAT, Canals et al. en 1990 en-
cuentran puntuaciones medias diferentes, de 15,3 en las
chicas y de 13,6 en los chicos33.

En ocho ciudades de Cataluña, Raich et al. en 1991, en
1.263 mujeres y 1.155 varones, entre 14 y 17 años, estu-
diantes de 1.°, 2.° de BUP y FP, hallan un 2,6% (n=40) de
varones con EAT igual o mayor que 34 y un 7,3% de mu-
jeres (n =110)34. El mismo grupo en 1992, en un estudio
transcultural con Estados Unidos, encuentra mediante la
aplicación del EAT, en 3.544 adolescentes estudiantes en
centros catalanes de BUP y FP, que un 0,1% de los varo-
nes y un 0,9% de las mujeres tiene síntomas bulímicos3.

En un estudio de Carbajo et al. de 1995, continuación
del publicado por Canals et al., hallan que entre 515 ado-
lescentes, un 8,3% de los varones y un 12,4% de las mu-
jeres supera el punto de corte del EAT (igual o mayor de
30)35. Mediante los cuestionarios para la evaluación clí -
nica en neuropsiquiatría (SCAN) cuando la muestra te-
nía 18 años (y sólo 304 sujetos pueden reclutarse, relle-
nan cuestionarios de autoinforme y 290 son entrevista-
dos) cumplen criterios CIE-10 de TCA un 0% de los
varones y un 5,2% de las mujeres (un 2,6% con criterios
DSM-III-R)36.

Morandé et al. en 1985, 1986 y 1987 en población es-
colar adolescente de Madrid encuentran cifras de un
11,6% de mujeres y un 1,2% de varones pertenecientes
al grupo de riesgo37,38.

En 1993-1994 para Morandé et al., con similar meto-
dología en dos estadíos, serían el 17,36% de las mu j e res y
los porcentajes re gi s t rados en va rones seguirían siendo
m i n o ri t a rios (un 1,96%). Han podido demostrar un a u m e n-
to de prevalencia de anorexia en chicas del 0,31 al 0 , 6 9% 
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y del 0,9 % al 1,24% en el caso de la bulimia. Si se suman
c u a d ros completos y parciales, un 4,69 % de chicas y un
0 , 9% de chicos padecen TCA (frente al 1,55% de muj e re s
y el 0 % de va rones en la década de 1980). Entre los estu-
diantes de Madrid, el 49 % de las mu j e res y el 7 % de los
va rones estarían preocupados por adelgazar3 9 - 4 3.

En  Coruña, Loureiro et al. en 1996 detectan entre 607
alumnas de 3.° de BUP un 13% con actitudes desord e n a-
das en el comer (con EAT superior a 30) y un 0,25% (un 
caso) de AN4 4.

La prevalencia de TCA entre las mujeres adolescentes
escolarizadas de Zaragoza encontrada por nosotros, Ruiz
et al., Grupo ZARIMA, en 1997 en nuestro estudio epi-
demiológico transversal «en dos fases», en una muestra
representativa de 4.047 adolescentes escolarizados en
61 centros de enseñanza secundaria (30 públicos y 31
p ri vados) de 12 a 18 años (2.193 mu j e res y 1.854 va ro n e s ) ,
es similar a las halladas en otros países europeos y occi-
dentales, con las dificultades de comparar trabajos epide-
m i o l ó gicos por las dife rentes metodologías empleadas.

La prevalencia estimada de TCA entre las mujeres ado-
lescentes escolarizadas de Zaragoza es del 4,51 % (IC 95 %
método exacto Mid-P: 3,7 al 5,4%).

En el segundo estadio tras la entrevista clínica (reali-
zada sólo en mujeres) con criterios diagnósticos estric-
tos del DSM-IV, CIE-10 presentan F50.0 anorexia nervio-
sa un 0,14 % (IC 95 % método exacto Mid-P: 0,0 al 0,4 % )
( n = 3), F50.2 bulimia nerviosa un 0,55% (IC 95% método
exacto Mid-P: 0,3 al 0,9%) (n=12) y F50.9 tra s t o rno de la
conducta alimentaria no especificado (TACNE) un 3,83 %
(IC 95% método exacto Mid-P: 3,1 al 4,7%) (n=8 4 ) .

La población con riesgo para TCA en mujeres y varo-
nes adolescentes escolarizados zaragozanos, determina-

da mediante autocuestionarios, es semejante a la encon-
trada en otros países desarrollados y en otras poblacio-
nes españolas. Una minoría significativa de una muestra
comunitaria de los adolescentes zaragozanos tiene con-
ductas y actitudes alimentarias desadaptativas, valoradas
con los cuestionarios autoaplicados. En efecto, la pobla-
ción con riesgo para TCA, definida por una puntuación
igual o mayor al punto de corte 30 del EAT-40, estimada
en las adolescentes escolarizadas zaragozanas mujeres e s
del 16,32 % (IC 95%: 14,8-17,9%) y del 3,3% (IC 95%: 2,6
-4,2%) en los adolescentes varones. Existen diferencias
significativas genéricas respecto a la prevalencia de la
población «con riesgo» entre las mujeres y los varones
adolescentes zaragozanos (casi cinco veces más en el ca-
so de las mujeres)4,8,11,45-52.

En Navarra, en la tesis doctoral de Pérez-Gaspar en
una muestra de 2.862 mujeres, de 12 a 21 años, en 39
centros académicos, asimismo en 1997, con un procedi -
miento de doble fase, la prevalencia total de TCA fue del
4,1% (IC 95%: 3,45-4,95%). La prevalencia de AN del
0,31% (IC 95%: 0,14-0,59%), de BN del 0,76% (IC 95%:
0 , 4 8- 1 , 1 6%) y un 3,07% de cuadros incompletos o TCANE
(IC95%: 2,47-3,77%)53-55.

En Asturias, durante el curso 1997-1998, se estudió a
835 jóvenes de 13 a 21 años, alumnos de secundaria
(415 hombres y 401 mujeres). De los 72 posibles casos
(punto de corte 13/14 en Escala impulso a la delgadez
[ID] del Eating Disorder Inventory [EDI]) 63 son muje-
res (7,7%) y nueve hombres (1,1%)56.

En Cádiz, un estudio tra n s ve rsal con 630 escolares de 
14-18 años de edad (media: 15,9), con un cuestionario de 
a u t o i n fo rme, detectó conducta alimentaria anómala en el
4 3 , 6 % (n=292), con predominio femenino con una ratio 2 : 15 7.
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TABLA 2. Estudios en muestras comunitarias españolas

Autor Ciudad Fecha Curso Sexo Edad Número Instrumento 1.ª fase 2.ª fase Dg

Morandé et al. Madrid 1985, Escolares V y M X = 15 636 M EAT, GHQ Sí Sí Sí
1986, 86 V
1987

Toro et al. Barcelona 1989 COU, BUP V y M 12-19 848 V EAT Sí No No
7.º EGB, 706 M
8.º EGB

Canals et al. Reus 1990 Escolares V y M 13-14 520 EAT Sí No No
Carbajo et al. Reus 1990 Escolares V y M 13-15 290 V EAT Sí No No

1991 225 M
Raich et al. O cho ciudades 1991 BUP, FP V y M 14-17 1.263 M EAT, Sí No No

catalanas 1.144 V EAV, BSQ
Raich et al. Cinco ciudades 1992 BUP, FP V y M 14-17 1.041 M EAT Sí No Sí

catalanas, 935 V en
Estados Unidos España

Morandé et al. Móstoles 1993, 1.º BUP V y M X = 15 725 M EDI, GHQ Sí Sí Sí
1994 2.º BUP 520 V

FP
Loureiro et al. Coruña 1996 3.º BUP M X = 16,7 607 M EAT-40 Sí No Sí
Canals et al. Reus 1997 Estudiantes V y M 17-18 152 M EAT Sí Sí Sí

138 V SCAN

V: va rones; M: mu j e res; Dg: diag n ó s t i c o ;E AT: Eating Attitudes Test; GHQ: G e n e ral Health Questionnaire ; E AV: Escala Analógica Vi s u a l ; BSQ: Body Shape
Q u e s t i o n n a ri e ; EDI: Eating Disorder Inve n t o ry; SCAN: Cuestionario para la evaluación clínica en neuro p s i q u i a t r í a .



En la Comunidad Valenciana, Ferrero et al. en 1999 en
una muestra urbana de 1.962 estudiantes de enseñanza
media de 14 a 21 años, con el EAT y el Test de bulimia
de Edimburgo (BITE) como medidas de autoinforme
(con puntos de corte de 26 en EAT y 20 en BITE para dis-
criminar entre caso y no caso), consideran caso de AN al
3 , 3% de va rones y al 16,21% de mu j e res y de BN al 0,82%
de varones y al 2,93% de mujeres58.

Romay en 1999 en Madrid encuentra un 15% de niños
con «perfil de riesgo» entre 75 varones y 59 mujeres de
6.° de primaria y 1.° y 2.° de ESO59.

Rojo et al., en un estudio en doble fase, que replica la
metodología del nuestro, con 544 jóvenes de 12 a 18
años, escolarizados en la provincia de Valencia, hallan
que el 16,9% de las chicas y el 5,12% de los chicos pun-
túan por encima del punto de corte en el EAT-26. Con
c ri t e rios estrictos DSM-IV la prevalencia total es del 5,89% 
en mu j e res (0,74% AN, 0,37% BN, 4,04% TCANE, 0,74 %
t ra s t o rno por atracón) y el 0,37% en hombres (IV Congre-
so Nacional de Psiquiatría, Oviedo, 1999).

En la Comunidad de Madrid, en un estudio transversal,
en una fase con el EDI y el General Health Questionnai-
re (GHQ-28), de Gandarillas y Febrel, publicado en 2000,
en una muestra de adolescentes escolarizados de 4.334
alumnos de 15 a 20 años, un 15,3% (13,8-16,9%) de las
mujeres y un 2,2% (1,6-2,8%) de los varones pertenecen
al grupo con riesgo60.

En Gijón, en 860 adolescentes de secundaria de 14 a
22 años, Martínez et al. encuentran que el 12,8% de las
mujeres (IC 95%: 9-16,5%) y el 1,8% de los varones 
(IC 95%: 0,8-2,8%) tienen actitudes alimentarias altera-
das (puntúan igual o más de 20 en el EAT-26)61.

En Valladolid, Imaz, en su tesis doctoral por publicar,
encuentra cifras que no se alejan en exceso de los estu-
dios más rigurosos (en dos fases) de Madrid, Navarra y el
nuestro de Zaragoza (ponencia III Congreso de AETCA,
Sevilla, 2001).

En Sevilla, del Río et al. estudian con el EAT y el Body
Shape Questionnaire (BSQ) una muestra de 851 adoles-
centes (chicos y chicas). Encuentran conductas purgati-
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TABLA 3. Estudios en muestras comunitarias españolas

Autor Ciudad Fecha Curso Sexo Edad Número Instrumento 1.ª fase 2.ª fase Dg

Ruiz et al. Zaragoza 1997 Secundaria V y M 12-18 2.193 M EAT-40, EDI, Sí Sí Sí
1.854 V CIMEC, SCAN

Gual Navarra 1997 Secundaria, M 12-21 2.862 EAT-40 Sí Sí Sí
Universidad

Saiz et al. Asturias 1 9 9 7 - Secundaria V y M 13-21 415 V EDI Sí No No
1998 401 M

Martín et al. Cádiz 1999 Escolares V y M 14-18 630 Autoinforme Sí No No
Ferrero et al. Comunidad 1999 BUP V y M 14-21 1.227 M EAT-40 Sí No Sí

Valenciana COU, 731 V BITE
FPI, FPII

Romay Madrid 1999 6.º primaria V y M 11-16 75 V Cuestionario Sí No No
1.º y 2.º ESO 59 M propio

Rojo et al. Valencia 1999 Secundaria V y M 16-18 474 EAT, Sí Sí Sí
SCAN

Gandarillas Comunidad 2000 Secundaria V y M 15-20 2.259 M EDI Sí No No
y Febrel de Madrid 1.776 V GHQ-28

Martínez Gijón 2000 Secundaria V y M 14-22 430 M EAT-26 Sí No No
et al. 430 V CIMEC

del Río et al. Sevilla 2000 Secundaria V y M Media: 16,32 205 V BSQ
del Río et al. Sevilla 2001 Secundaria V y M Media: 16,16 M 374 M EAT, Sí No No

16,12 V 477 V BSQ
Vega et al. Castilla y 2001 Secundaria V y M 12-18 1.260 M EAT-40 Sí No No

León 1.220 V
Rodríguez Cádiz 2001 Secundaria V y M 14-18 491 Cuestionario Sí No No

et al. Granada
Ruiz-Lázaro Teruel 2001 Secundaria V y M 12-15 104 V EAT-26 Sí No No

et al. 96 M
de Gracia Girona 2001 Secundaria V y M 14-19 479 M EAT-40 Sí No No

et al. 476 V BSQ
Beato et al. Castilla- 2001 4.º ESO V y M 16 1.076 GHQ-28, Sí Sí Sí

La Mancha EAT-40,
BITE, BSQ,

SCAN

E AT: Eating Attitudes Te s t ; EDI: Eating Disorder Inve n t o ry; CIMEC: Cuestionario de influencias modelo estético corporal; SCAN: Cuestionarios para la
evaluación clínica en neuropsiquiatría; BITE: Test de bulimina de Edimburgo; GHQ: G e n e ral Health Questionnaire; BSQ: Body Shape Questionnaire . D g :
d i ag n ó s t i c o .



vas entre las chicas, que son prácticamente inexistentes
en los varones. Con vómitos en el 9,9% y uso de laxantes
en el 4,8% de las mu j e res (póster III Congreso de AETCA,
Sevilla, 2001). 

En la Comunidad de Castilla y León, en una amplia
mu e s t ra de enseñanza secundaria, Vega, Rasillo y Lozano,
en un estudio realizado en 1999, estiman un porcentaje
de mujeres del 12,3% (IC 95%: 10,4-14,3%) en el riesgo
elevado (EAT-40 mayor de 30), mientras que los varones
sólo suponen el 3,2% (IC 95%: 2,1-4,2%)62.

En Girona, de Gracia et al. realizan un estudio epide-
miológico en una muestra de 1.025 adolescentes (14-19
años) de secundaria con el EAT-40, BSQ e índice de ma-
sa corporal (IMC), e identifican 86 posibles casos, de los
cuales el 96% eran mujeres (n =83). Un 17,3% de las mu-
jeres y un 0,6% de los varones puntúan igual o más de 30
en el EAT-40 (comunicación II Congreso Virtual de Psi-
quiatría, 2001).

En Castilla-La Mancha, Beato, en una muestra de 1.076
estudiantes de la ESO, mediante un estudio en dos fases,
con el EAT y el BITE y entrevista con SCAN, diagnostica
un 4,05% de mujeres con TCA y un 0,45% de varones
(ponencia III Jornadas ADANER Cantabria, 2001).

Petit et al., el Ayuntamiento de Getafe, el Servicio de
Salud Pública del Área 10 y la Consejería de Educación
de la Comunidad de Madrid y el Insalud de forma coor-
dinada desde la Mesa de Educación para la Salud, están
llevando a cabo un proyecto de prevención de TCA 
desarrollado durante 5 años consecutivos, atendiendo a 
3.836 chicos/as y sus familias, 13 departamentos de orien-
tación y 35 tutores/as por curso académico de los IES pú-
blicos de Getafe. Un 90% de los adolescentes de ambos
sexos escolarizados en los primeros cursos de la ESO en
Getafe no presentan riesgo de sufrir un TCA. El 10% tie-
ne alguno de los factores de riesgo que si no se corrigen
pueden desarrollar un problema de este tipo. El 0,5% de
esta población (12-14 años) presenta TCA (anorexia-bu-
limia) (ponencia Encuentro de Vigilancia Epidemiológi-
ca de los TCA en la Escola d’Estiu de Salut Pública, ma-
yo, 2001).

Rodríguez et al., de la Universidad de Cádiz, estudian
491 escolares de 14 a18 años con el cuestionario auto-
cumplimentado de la Escuela de nutrición de Granada.
El 16,3% tienen conductas alimentarias anormales rela-
cionadas con la anorexia y el 17,1% con la bulimia. Y un
33% conductas compensatorias, con claro predominio
femenino63.

Finalmente, nosotros, Ruiz-Lázaro et al., en Te ruel en po-
blación adolescente ru ral escolarizada en secundaria, 1.° y
2.° de ESO, encontramos 13:96, un 13,5 % (IC 95 %: 7,42-
2 2 , 0 %) de las mu j e res, y 4:104, un 3,85 % (IC 95%: 1,06-
9 , 5 5%) de los va rones, que se pueden considerar con ri e s-
go de TCA (puntúan igual o más de 20 en el EAT- 2 6 )6 4.

DISCUSIÓN

La epidemiología de los trastornos alimentarios en Es-
paña es un área de investigación que ha avanzado en po-
cos años del cero al infinito. Se han llevado a cabo con-

siderables avances. De no poseer apenas datos fiables he-
mos pasado en una década a ser probablemente la na-
ción europea con más grupos de trabajo y estudios me-
todológicamente rigurosos en población general adoles-
cente y juvenil. Más que repetir estudios similares en
todas las comunidades autónomas, el camino futuro que
se diría más adecuado será avanzar en las zonas más os-
curas: infancia, adultos, varones y en el estudio de los
factores de riesgo10.

Los trabajos de mayor calidad metodológica publica-
dos por grupos españoles son los de Morandé et al. en
Móstoles, Pérez-Gaspar et al. en Navarra y Ruiz et al. en
Zaragoza4,43,45,54. Son estudios transversales en dos fases,
de la tercera generación de la investigación epidemioló-
gica psiquiátrica de Dohrenwed y Dohrenwed, la meto-
dología más aceptada, el diseño más acertado para la de-
tección de casos en la comunidad, y un medio eficiente
para estimar la prevalencia de psicopatología4.

El de Morandé et al. fue el pionero. Los autores sólo
estudian población de 15 años de edad y la muestra
aleatoria únicamente abarca cuatro centros de los 17 de
Móstoles. Parte de las entrevistas (137) se hicieron por
teléfono, pero diagnostican varones, en la segunda fase,
lo que dota al trabajo de especial relevancia. Y además
se pueden comparar los datos entre 1985-1986 y 1993-
1994, lo que permite ver la evolución de la prevalencia
de estos trastornos en Madrid43.

El de Pérez-Gaspar et al. es de los pocos que supera los
2.000 sujetos estudiados. Se trata de una mu e s t ra amplia y
re p re s e n t a t i va de la población nava rra escolarizada de 12 a
21 años. Es una excelente aportación al conocimiento epi-
d e m i o l ó gico de estas enfe rmedades, que es digna de des-
t a c a r. El diagnóstico mediante cuestionario de 22 casos,
f rente a los 97 diagnosticados mediante entrevista, resta al-
go de ri gor a un trabajo por lo demás impecable. Ta m b i é n
se re c u rrió al teléfono, como en el trabajo madrileño, en
23 casos. No está publicado el análisis de los datos re -
fe rentes a los va rones, que también se estudiaron, por la
baja prevalencia de estos tra s t o rnos en ch i c o s4 7 , 5 4.

El estudio ZARIMA de Zaragoza, del mismo año que el
anterior, supera los 4.000 adolescentes estudiados en
una muestra representativa de la población zaragozana
escolarizada de 12 a 18 años de ambos sexos. El alto por-
centaje de participación en la segunda fase del 93,6% es
destacable. Es el único en que se diagnostica con los cri-
terios del DSM-IV y de la CIE-10, con las dos clasificacio-
nes internacionales en vigor. Las entrevistas estructura-
das realizadas por el psiquiatra son siempre cara a cara,
sin emplear en ningún caso el teléfono, pero sólo se rea-
lizó la entrevista diagnóstica estructurada en las mujeres
por la baja prevalencia esperada en varones. Falta infor-
mación acerca de los diagnósticos en los adolescentes
chicos, aunque sí hay datos de la población masculina
con riesgo4,45.

El trabajo de Canals et al., que busca el diagnóstico de
otros trastornos psiquiátricos, no sólo de trastornos ali-
mentarios, con sus limitaciones por las pérdidas en el se-
guimiento, el escaso tamaño de la muestra y el centrarse 
sólo en los 18 años, también es interesante subrayar36.
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Otros, con similar metodología en dos estadios, pero
por publicar, son los de Beato en Castilla-La Mancha, Ro-
jo en Valencia e Imaz en Valladolid. 

En todos los trabajos en doble fase españoles, como
en la mayoría de los internacionales, se echa en falta el
estudio de la existencia de falsos negativos. No es de ex-
trañar porque supone un importante esfuerzo personal,
organizativo y económico. Por ello los datos de preva-
lencia pueden estar algo infraestimados.

Los demás, al re a l i z a rse únicamente mediante cuestio-
n a rios de criba autocumplimentados, aunque valiosos, re-
sultan limitados, pues sólo permiten conocer pobl a c i o n e s
con ri e s go y no las prevalencias de enfe rmedad. Les fa l t a-
ría la segunda fase con una entrevista diagnóstica estan-
d a rizada que permita realizar el diagnóstico defi n i t i vo .

Los cuestionarios autoadministrados o de autoinforme
sirven ante todo para detectar conductas alimentarias
desviadas menores. Sólo la entrevista clínica permite el
diagnóstico de verdaderas anorexias o bulimias47.

Esta revisión sugiere que la prevalencia de conductas
y actitudes alimentarias anómalas en poblaciones clíni-
cas y no clínicas españolas no difiere marcadamente de
lo descrito en otros países desarrollados4. El amplio ran-
go de variación en las tasas de prevalencia de TCA pu-
blicadas en adultos y adolescentes puede relacionarse
con los problemas metodológicos inherentes a este tipo
de investigación. La AN y los TCA relacionados son más
frecuentemente investigados en las chicas adolescentes
y las mujeres jóvenes y un buen número de los investi-
gadores se han ocupado de la prevalencia en este grupo
de alto riesgo. No se han efectuado tan buenos estudios
epidemiológicos con las poblaciones infantiles o mascu-
linas.

Se ha hecho patente la necesidad de nuevos estudios
epidemiológicos en muestras representativas de pobla-
ción general. El campo de la epidemiología es todavía un
área en la que se hace necesario un mayor número de in-
vestigaciones controladas, en las que se definan los cri-
terios diagnósticos, se realicen estudios longitudinales y
se tenga en cuenta los llamados síndromes parciales, que
aparecen cada vez con mayor frecuencia en todos los
grupos de población y que pueden ser de gran ayuda en
el conocimiento de los factores causales de los trastor-
nos de la alimentación65. Se precisan nuevos estudios 
sobre los TCA que se caractericen por una mayor ampli-
tud de foco y un gran rigor en su metodología66.

Una polémica por dilucidar es si ha aumentado la fre-
cuencia de estos trastornos, si constituyen una epidemia
como la de la gripe en invierno52.

Hasta hace poco tiempo la AN era contemplada como
un trastorno poco frecuente en nuestro medio. Sin em-
bargo, en las dos últimas décadas se ha producido un no-
table incremento de su morbilidad. El aumento de la in-
cidencia de los trastornos de la alimentación ha sorpren-
dido y alarmado a los pro fesionales de la salud y
sensibilizado a la población en general. En la década de
1970 las pruebas de que la AN era cada vez más fre-
cuente hicieron que aumentara el interés médico y pú-
blico por el trastorno67.

Si la AN en otro tiempo un trastorno raro, ha aumen-
tado su prevalencia hasta el punto de ser considerada no
poco común, el repentino aumento de los síndromes 
bulímicos desde mediados de la década de 1970 parece
como mínimo espectacular68,69.

En los últimos años se están produciendo cambios
muy rápidos en los hábitos alimentarios españoles que
siguen la misma evolución observada en el resto de los
países industrializados70. Se ha producido un incremento
de las conductas alimentarias alteradas en los jóvenes,
principalmente anorexia y bulimia, así como un aumen-
to significativo de comportamientos, actitudes y creen-
cias relacionadas con estas alteraciones, tales como la so-
brevaloración y preocupación excesiva por el peso, in-
s a t i s facción con el volumen y peso del cuerpo y
comportamientos dirigidos a reducir el peso, bien reali-
zando dietas restrictivas y/o ejercicio físico71.

Algunas actitudes y conductas relacionadas con el
cuerpo y la alimentación de los adolescentes españoles,
indudables factores de riesgo para la AN y la BN, son
muy semejantes a las de sus coetáneos occidentales18,55.
La AN en España, como en otros países de nuestro en-
torno socioeconómico, parece estar alcanzando propor-
ciones epidémicas entre mujeres de 12 a 25 años4.

En la década de 1980 irrumpe en la consulta una ver-
dadera invasión anoréxica. La casuística aumenta en Es-
paña significativamente 15 ó 20 años más tarde que en
Norteamérica o en la Europa no meridional, y se difumi-
na desde los sectores medios-altos hacia los otros grupos
sociales en un plazo inferior a 10 años, con un creci-
miento más acelerado del observado por los estudios in-
gleses, escandinavos y norteamericanos37.

De un caso clínico nuevo anual, en una unidad espe-
cializada madrileña (la de Morandé) en la década de
1970 se pasa a uno quincenal a finales de 1980 y a uno
semanal a principios de 1990. Un fenómeno similar ha 
sido observado en otros hospitales de grandes ciudades.
En la actualidad se reciben tres pacientes nuevos a la 
semana37,39,41.

En Zaragoza, la experiencia del equipo de Velilla, del
Hospital Clínico Universitario, que en 1976 diagnosticó
dos pacientes frente a los 33 nuevos casos de 1996 o los
63 de 1997, confirma claramente esta alarmante tenden-
cia al aumento de afectados en nu e s t ro entorno próximo4 , 2 4.

Aunque parece que hemos llegado a una meseta y su
frecuencia se ha estabilizado, sí atendemos a la demanda
en las consultas como, por otra parte, ya sucedió en Ca-
nadá o Estados Unidos.

No puede decirse por los datos disponibles que los
TCA representen una epidemia27, pero sí que son un 
problema de salud relevante en un sector de edad con-
creto (adolescencia y juventud), especialmente en el gé-
nero femenino.

CONCLUSIONES

El análisis de nuestros datos parece indicar que las no-
ticias que llegan al público a través de los medios de co-
municación acerca de la frecuencia de estos trastornos
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en nuestro medio pudieran ser desproporcionadas, aun-
que su prevalencia no es despreciable, pues más de un
4% de las adolescentes los padecen4.

Los estudios epidemiológicos realizados en España 
en los últimos años nos permiten saber cuál es la preva-
lencia de estos trastornos en nuestro medio y nos con-
firman que es semejante a la de otras sociedades desa-
rrolladas (Europa occidental y Norteamérica)49,72-77.

La revisión de los estudios publicados hasta la fecha
en España indica que la magnitud del impacto de los
TCA está claramente establecida y constituye en la po-
blación adolescente y joven femenina un problema 
de salud relevante. Los casos no especificados o atípicos
parecen ser los más frecuentes. Los estudios de preva-
lencia muestran invariablemente que hay más casos en
las poblaciones escolares que los revelados por las in-
vestigaciones clínicas75.

Por ello sería aconsejable desarrollar dispositivos de
vigilancia de la población con riesgo y de los casos.
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