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Resumen

Introducción: El objetivo del estudio es conocer las características clínicas de los pacientes
con trastornos del comportamiento alimentario (TCA) de nuestra área de salud, y la asociación
de factores personales y familiares con la evolución de la enfermedad.

Material y Método: Estudio transversal en 120 pacientes con TCA atendidos en la Sección
de Endocrinología y Nutrición Clínica de nuestro Hospital. Se aplicaron los cuestionarios EDI,
Apgar Familiar y nivel socioeconómico (García-Caballero); analizados mediante regresión
logística, T-test y Anova, Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney.

Resultados: Predominan los cuadros de AN restrictiva de presentación aguda reciente.
Destacan las crisis en cuadros bulímicos y la evolución más prolongada en la AN (duración
media: 32,6 meses). Encontramos diferencias cualitativas en la comorbilidad física en los distin-
tos tipos de trastornos alimentarios (osteoarticulares, gastrointestinales, hematológicos, etc.) y
un predominio de comorbilidad psíquica en las formas agudas, principalmente en la bulimia y
formas mixtas. La disfuncionalidad familiar y el consumo de tóxicos se asocian a la presencia
de una mayor comorbilidad física o psíquica. El tiempo de evolución más prolongado se rela-
ciona con el sexo femenino, la clase social más deprimida y la disfuncionalidad familiar.
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Summary

Introduction: The objective of this study is to know the clinical characteristics of patients
with eating disorders behaviour (EDB) of our area of health, analyzing the influence of personal
and familiar factors on the evolution of the disease.
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INTRODUCCIÓN

La Anorexia Nerviosa (AN) y la Bulimia
Nerviosa (BN) constituyen los desórdenes mayo-
res de conducta alimentaria de origen psíquico y
los más importantes en el conjunto de los trastor-
nos de la alimentación.

En los últimos años estos trastornos han adqui-
rido gran resonancia social, observándose una
mayor significación del cuerpo como distingo
social y medio de competitividad, sobrevalorán-
dose la apariencia física y la delgadez, pudiendo
iniciar los malos hábitos alimentarios que pueden
abocar en la adolescencia en verdaderos trastor-
nos del comportamiento alimentario.

La prevalencia de los trastornos de la con-
ducta alimentaria oscila entre 4,6 y 4,8 por
100.000, situándose la incidencia de AN en torno
al 8,2 por 100.000. Esta incidencia acontece
sobre todo en mujeres, cada vez a edades más
tempranas con un predominio entre los 12-25
años; no obstante en la actualidad se están incre-
mentando los casos en hombres. La mortalidad
de la AN oscila entre un 2% y un 20%.

La etiología de estos trastornos es multicau-
sal. Se habla de factores predisponentes, precipi-
tantes y perpetuantes. Entre los primeros, cada
vez se concede una mayor importancia a las ca-
racterísticas psicológicas de los pacientes y a los
factores genéticos, hormonales, de funcionalidad
familiar y factores socioculturales como la publi-
cidad y la moda. Entre los factores precipitantes
destacar la insatisfacción con el peso y figura
corporal, y la presencia de actitudes alimentarias

restrictivas. Es importante conocer la influencia
de cada uno de estos factores para poder actuar
correctamente de forma preventiva.

Desde el punto de vista clínico, la sintomato-
logía es muy amplia presentando tanto una afec-
tación física (como trastornos gastrointestinales,
osteoarticulares, hematológicos etc., frutos de los
desequilibrios nutricionales), así como psíquica
de mayor o menor complejidad, destacando los
cuadros depresivos, de ansiedad y obsesivo com-
pulsivos principalmente. Atendiendo a la evolu-
ción de estos procesos podemos diferenciar las
formas agudas, bien sean de reciente aparición o
la presencia de una crisis en un cuadro en evolu-
ción, y las formas evolutivas más o menos esta-
bles o en vías de resolución. 

Estas características clínicas y estadios evolu-
tivos parecen estar influidos por diversos factores
epidemiológicos, que incrementarían la comple-
jidad y evolución de estos procesos. Por tanto,
este hecho debe tenerse en cuenta de forma rele-
vante para una correcta actuación terapéutica que
favorezca la resolución de estos problemas.

Hasta la fecha el número de estudios sobre
TCA en los países mediterráneos es todavía limi-
tado. En España, la mayoría de los estudios se
centran en poblaciones urbanas del centro y norte
del país con mejores indicadores socioeconómicos
y culturales, mientras que los estudios de TCA en
Andalucía son muy escasos, presentando nuestra
zona unas connotaciones socioculturales y econó-
micas inferiores al resto de la geografía nacional. 

Por todo ello, nos planteamos la realización
de este estudio en la provincia de Cádiz, con el
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Method: A cross-sectional study in 120 patients presenting EDB attended in the Section of
Endocrinology and Clinical Nutrition of our Hospital. The EDI, Apgar Family, and Garcia
Caballero questionnaires were applied, in conjunction with clinical records. Tests of association,
techniques of multinomial logistic regression, the T-test and Anova, Kruskal-Wallis and U of
Mann-Whitney were utilised.

Results: A predominance of restrictive AN cases, of recent acute presentation. Crises are pre-
dominant in bulimic cases. A qualitative difference is observed in physical comorbidity in the
different types of eating disorder, and psychiatric comorbidity in the acute forms, principally in
bulimia and mixed forms. The family dysfunction and toxic consumption were associated to the
presence of a greater physical or psychic comorbidity. The longer time of evolution is related to
femenine sex, the social class more depressed and family dysfunction.

Key words: Adult. Adolescent. Anorexia Nervosa. Bulimia Nervosa. Eating disorders. Epidemiology.



objetivo de describir la complejidad clínica de
los trastornos de la conducta alimentaria en sus
distintos estadios evolutivos; analizando la posi-
ble influencia de factores epidemiológicos que
pudieran agravar estos procesos, tales como lac-
tancia, consumo de tóxicos, prácticas purgativas,
ejercicio físico, prácticas sexuales, características
psicológicas de los pacientes e influencias socio-
familiares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio transversal sobre pacien-
tes con trastornos del comportamiento alimenta-
rio, atendidos en la Sección de Endocrinología y
Nutrición Clínica del hospital Puerta del Mar de
Cádiz (unidad de referencia de la provincia)
durante el año 2002. Se define como caso: toda
persona con edad comprendida entre los 12 y 40
años de la provincia de Cádiz diagnosticada de
AN y/o BN según los criterios establecidos por el
DSM-IV 1. Las formas mixtas estarán integradas
por cuadros de AN en los que aparecen brotes
bulímicos, o bien un cuadro de BN que avoca en
un AN.

En cuanto a la evolución clínica, se conside-
raron formas agudas, aquéllas que presentaban de
forma florida la sintomatología descrita para los
cuadros de anorexia y bulimia nerviosa; dentro
de estos cuadros agudos, distinguimos entre for-
mas recientes cuando se trataban de casos inci-
dentes de nuevo diagnóstico, y cuadros de crisis
cuando se había producido una agudización en
un paciente diagnosticado hace más de dos años,
encontrándose con anterioridad en una situación
de estabilidad. De otro lado, se consideró la fase
de estabilidad o evolución si el diagnóstico de
trastorno del comportamiento alimentario había
sido realizado hace más de dos años, no presen-
tando un cuadro sintomatológico completo de
acuerdo a la clínica recogida en el DSM-IV.

Considerando que los porcentajes encontra-
dos de algunos factores de exposición influyentes
en estos trastornos han oscilado entre el 40-45%,
y para un riesgo esperado de 2,5 el número de
casos necesarios era de 100-104 sujetos. Final-
mente se han recogido 120 casos, la muestra
incluye casos hospitalarios y ambulatorios, tanto
incidentes como prevalentes.

Los instrumentos utilizados en la realización
del estudio han sido:

A.- Eating Disorder Inventory (EDI), que eva-
lúa actitudes hacia la ingesta y comportamientos
alimentarios y que tiene la ventaja de estar adap-
tado a la población española. Consta de 11 subes-
calas (8 originales y tres más de la versión espa-
ñola) que describen un conjunto de factores im-
portantes en las alteraciones de la conducta
alimentaria. En el análisis de sus resultados, tienen
mayor importancia clínica las puntuaciones en los
factores que la puntuación total del Cuestionario.
No se trata de un instrumento diagnóstico, sino
que su utilidad principal es la observación y eva-
luación precisa de ciertos rasgos psicológicos rele-
vantes para comprender y tratar los TCA.

B.- Cuestionario sobre el funcionamiento de la
familia a partir del test de Apgar familiar, te-
niendo en cuenta la adaptabilidad, cooperación,
desarrollo, afectividad y capacidad resolutiva.
Determina el grado de satisfacción que percibe el
encuestado con respecto a la función de la fami-
lia. Se habla de familias normofuncionales (7-10
puntos), moderadamente disfuncionales (4-6 pun-
tos) y gravemente disfuncionales (0-3 puntos).

C.- Valoración socioeconómica de la familia
utilizando el test de García Caballero, dado que
se ajusta a las características de la población
española y su cumplimentación no presenta gran-
des dificultades. Se establecen seis clases socia-
les, con puntuaciones que oscilan entre 6 y 36,
valorándose la profesión del padre, profesión de
la madre, instrucción del padre, instrucción de la
madre, características de la vivienda y caracterís-
ticas del barrio.

D.- Historia clínica y de hábitos alimentarios:
recoge las características y hábitos del joven,
antecedentes personales y familiares, así como
los datos clínicos, tratamiento y seguimiento de
los pacientes. Entre las variables recogidas figu-
ran el consumo de sustancias tóxicas tales como
tabaco, alcohol y otras drogas, así como el con-
sumo de sustancias purgativas específicamente
laxantes, diuréticos y fibras.

Los cuestionarios fueron autoadministrados
citando a los pacientes en grupos de 6-8. Los
datos relativos a tratamientos actuales y situación
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clínica (aguda –reciente o crisis– y en evolución)
fueron recogidos a partir de las historias clínicas
del hospital con el consentimiento de los pacien-
tes; en el caso de pacientes menores de 18 años
se solicitó autorización a los padres o tutores
para la participación en el estudio. Los pacientes
fueron pesados y tallados por el mismo personal.

Los datos obtenidos han sido tabulados y ana-
lizados empleando el programa estadístico SPSS
v10. La asociación entre variables cualitativas se
analiza mediante test de chi-cuadrado y test
exacto de Fisher. Se emplean técnicas de regre-
sión logística multinomial para estudiar la aso-
ciación de variables sociofamiliares y personales
con los diferentes estadios evolutivos y compleji-
dad clínica de la enfermedad. La comparación de
medias se realiza mediante T-test y ANOVA, y
cuando no se cumplen las asunciones de aplica-
ción de los test paramétricos mediante Kruskal-
Wallis y U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Se han estudiado un total de 120 sujetos
(Tabla 1), de ellos 111 (92,5%) eran mujeres y 9

(7,5%) hombres. La edad media ha sido de 21,65
años con una desviación típica de 5,77. En
cuanto al nivel de estudios, en general se observa
una buena formación académica entre todos los
pacientes que poseen algún trastorno del compor-
tamiento alimentario, siendo ésta mejor en los
pacientes con AN, en los que el 35% eran univer-
sitarios, seguidos de los estudiantes de COU y
FPII (31,7%).

En relación a las características clínicas de
nuestros pacientes, el 67,5% presentan un cuadro
de AN (el 52% forma restrictiva y el 15% purga-
tiva), el 15% presentan BN (8,3% con sobrepeso
y 6,3% normopeso) y el 17,5% formas mixtas.
Atendiendo a su grado de evolución, el 14,2% de
estos trastornos se presentan de forma aguda
reciente, un 11,7% son crisis de procesos ya ins-
taurados y el 74,2% en evolución (figura 1). Las
crisis son más frecuentes entre los enfermos bulí-
micos, y tanto las formas agudas recientes como
los cuadros evolutivos predominan entre los pa-
cientes con AN.

En cuanto al tiempo de evolución de estos
procesos, la media es de 32,6 meses, siendo ésta
superior en los cuadros de AN seguidos de la BN
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Tabla 1
Caracteres generales de la población estudiada

Clasificación Pacientes según EDI

Anorexia Bulimia F. mixtas Total

Sexo  Varones 8 (9,9%) 1 (5,6%) 0 9 (7,5%)

Mujeres 73 (90,1%) 17 (94,4%) 21 (100%) 111 (92,5%)

Nivel de estudios

EGB 3 (3,7%) 2 (11,1%) 1 (4,7%) 6 (5,0%)

BUP - FP1 24 (29,6%) 3 (16,6%) 7 (33,3%) 34 (28,3%)

COU-FP2 24 (29,6%) 8 (44,4%) 6 (28,5%) 38 (31,7%)

Universitarios 30 (37,0%) 5 (27,7%) 7 (33,3%) 42 (35,0%)

Consumo de tóxicos

Tabaco 31 (38,2%) 7 (38,9%) 9 (42,9%) 47 (39,2%)

Alcohol 20 (24,7%) 4 (22,2%) 9 (42,9%) 33 (27,5%)

Otros tóxicos 4 (4,9%) 1 (5,5%) 1 (4,7%) 6 (5,0%)

Empleo de sustancias

sin indicación medica 21 (25,9%) 7 (38,8%) 8 (38,0%) 36 (30,0%)

Empleo de medicamentos 1 (1,2%) 5 (27,7%) 0 6 (5,0%)

(N: 120)



y formas mixtas; así mismo se observa como este
periodo de evolución va a ser superior en las
situaciones agudas en crisis, tal y como recoge la
tabla 2.

Los valores correspondientes al peso, talla e
índice de masa corporal (IMC) vienen recogidos
en la tabla 3, observándose diferencias marcadas
entre pacientes anoréxicos, bulímicos y formas
mixtas. Se observan valores inferiores de índice

de masa corporal cuando los cuadros clínicos
tanto de AN, BN o formas mixtas se encuentran
en una fase aguda o de crisis, existiendo claras
diferencias significativas con las formas estables
o en evolución. Por ello, tanto el tipo de TCA
como el grado de evolución de los mismos y la
consideración de ambos hechos conjuntamente
se relacionan significativamente con el IMC,
pudiéndose afirmar que éste va a ser significati-
vamente menor en los anoréxicos y cuadros agu-
dos y en crisis. Estas diferencias relativas al IMC
y tipo de TCA se establecen principalmente entre
AN y BN, BN y formas mixtas y no entre AN y
formas mixtas.

En relación a la principal sintomatología pre-
sente entre los pacientes con AN, BN y formas
mixtas, se observa como en la AN predomina la
falta de apetito (50%), estreñimiento (34,5%),
pérdida de peso (32,5%) y amenorrea (30%); por
el contrario, entre los pacientes con BN hay que
destacar la presencia de vómitos (61%), seguido
del estreñimiento (33,3%); en las formas mixtas
la pérdida de peso (57%) es el síntoma más rele-
vante, seguido de la pérdida de apetito (47,6%) y
los vómitos (38%).

Al considerar las patologías asociadas en los
distintos tipos de trastornos del comportamiento

Figura 1
Estadio evolutivo de los TCA
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Tabla 2
Edad inicio y tiempo de evolución según formas clínicas y evolución

N Promedio IC95% F* p

EDAD DE INICIO (años)

TODOS LOS CASOS 120 18,93 17,99 19,87

ANOREXIA 81 18,12 17,10 19,13 3,981 0,021

BULIMIA 18 21,72 18,58 24,86

FORMAS MIXTAS 21 19,66 17,05 22,28

TIEMPO DE EVOLUCIÓN (meses)

TODOS LOS CASOS 120 32,60 25,68 39,51

ANOREXIA 81 33,80 24,11 43,49 0,235 0,791

BULIMIA 18 33,27 18,64 47,91

FORMAS MIXTAS 21 27,38 20,09 34,66

FORMAS AGUDAS 17 10,94 7,00 14,88

EN EVOLUCIÓN 89 34,12 26,11 42,12 4,34 0,015

CRISIS 14 49,21 19,59 78,83

*ANOVA
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alimentario, se observa un número similar de
sujetos afectados con patologías físicas en los tres
cuadros clínicos (AN, BN y formas mixtas); pre-
dominando en la AN las alteraciones osteoarticu-
lares, fundamentalmente cuadros de osteoporosis
y osteopenia, patologías respiratorias, alteracio-
nes hematológicas y gastrointestinales. No se ha
encontrado entre los enfermos de AN, a diferen-
cia de los casos de BN y formas mixtas, ningún
caso de diabetes. Hay que destacar el predominio
de patología psíquica que se asoció con cuadros
bulímicos y formas mixtas (p<0,05), encontrán-
dose un 67% de enfermos bulímicos con patolo-
gías psíquicas frente al 36% hallado entre los
anoréxicos. Los cuadros clínicos predominantes
son los depresivos y ansiedad (figura 2).

Al analizar cada uno de los TCA atendiendo a
su estado evolutivo, nos encontramos un número
muy similar de sujetos con patologías físicas aso-
ciadas, tanto en las formas agudas como en evo-
lución. En cambio, el número de pacientes con
patologías psíquicas predominan en las formas
agudas en relación a las formas evolutivas, no
encontrándose entre los pacientes con formas
agudas de AN diferencias en la sintomatología
psíquica dependiendo de si éstas eran recientes o
se trataba de una crisis; por el contrario, en las
situaciones de crisis de pacientes bulímicos sí
existe una mayor asociación, tanto con patolo-
gías físicas como psíquicas.

En lo que respecta a la posible influencia de
patologías previas padecidas por familiares
(padres y hermanos) y existencia de algún TCA
en los pacientes, no se ha encontrado asociación
entre antecedentes patológicos de los padres
(depresión, obesidad, diabetes, drogadicción u
otros procesos) y aparición de alguno de estos
trastornos alimentarios. Un 9,2% de pacientes
presentaron entre los antecedentes familiares un
hermano también afecto con algún tipo de tras-
torno del comportamiento alimentario (5% a los
hombres y un 4,2% a mujeres).

Mediante regresión logística nominal se
investigó la influencia sobre la presentación de
patología asociada (física, psíquica o ambas) de
factores epidemiológicos tales como el sexo,
nivel de estudios, funcionalidad familiar, clase
social, consumo de tóxicos y sustancias sin indi-
cación médica, relaciones sexuales y otros cofac-
tores como el IMC o la lactancia. Se observó
cómo el hecho de que los pacientes con AN pre-
senten una mayor frecuencia de patologías tanto
físicas, psíquicas o ambas va a estar asociado con

Tabla 3
Valores antropométricos en las distintas formas de TCA. Media (IC95%)

Anorexia Bulimia F. mixtas Total
Media   (IC95%) Media   (IC95%) Media   (IC95%) Media   (IC95%)

Edad (años) 20,9  (19,7 - 22,1) 24,5  (20,9 - 28,0) 21,9  (19,2 - 24,6) 21,6  (20,6 - 22,7)

Peso (Kg) 52,2  (50,2 - 54,3) 74,3  (62,9 - 85,7) 51,7  (48,4 - 54,9) 55,4  (52,9 - 58,0)

Talla (metros) 1,62  (1,60 - 1,64) 1,62  (1,57 - 1,67) 1,61  (1,58 - 1,63) 1,62  (1,60 - 1,63)

IMC 19,6  (19,0 - 20,3) 28,1  (24,3 - 31,9) 19,9  (18,6 - 21,2) 21,0  (20,1 - 21,9)

Figura 2
Comorbilidad: Patología física y psíquica



el IMC (p:0,01), grado de funcionalidad familiar
(p:0,01), consumo de tabaco (p:0,02) y otros
tóxicos(p:0,01) y la práctica de relaciones sexua-
les (p:0,09); no asociándose con otros factores
como la clase social, el sexo, nivel de estudios u
otros. En el caso de la BN y formas mixtas, el
escaso número de pacientes existentes no permite
una clara obtención de un modelo con las dife-
rentes variables estudiadas, no obstante de entre
ellas el grado de funcionalidad familiar fue la
variable que pesó más a la hora de realizar la pre-
dicción.

Al considerar la relación entre el estadio evo-
lutivo, en el que se encuentran los diferentes tras-
tornos del comportamiento alimentario, y las
diversas variables epidemiológicas anteriormente
enunciadas, se observa cómo en los pacientes
con AN sólo el IMC y consumo de medicamen-
tos están asociados con la diferenciación entre
formas agudas o en evolución; por el contrario,
tanto en la BN como en las formas mixtas no
parece existir ninguna relación entre las variables
anteriormente mencionadas y las formas evoluti-
vas de estos procesos.

Hay que resaltar la influencia de distintos fac-
tores epidemiológicos en el tiempo de evolución
de estos trastornos tales como el sexo, siendo
más prolongada en las mujeres, en pacientes con
clase social más deprimida, con un mayor grado
de disfuncionalidad familiar y con patologías psí-
quicas asociadas como trastornos de personali-
dad, fobias, e intentos de autolísis (Tabla 4).

Por todo ello, podríamos concluir afirmando
que hay un predominio de cuadros anoréxicos en
nuestro entorno, observándose su relación con el
IMC fundamentalmente en las formas agudas
tanto recientes como en crisis. La sintomatología
y las patologías asociadas a estos procesos difie-
ren entre unos cuadros y otros, predominando las
alteraciones psíquicas en la bulimia y formas
mixtas sobre todo en situaciones de crisis; exis-
tiendo una asociación entre la complejidad pato-
lógica y estadios evolutivos con diversos factores
epidemiológicos.

DISCUSIÓN

La distribución de los distintos tipos de tras-
tornos del comportamiento alimentario en la pro-

vincia de Cádiz, aunque sigue un patrón similar
al descrito en términos generales en diferentes
países, predominan de forma más elevada los
cuadros de Anorexia Nerviosa, fundamental-
mente la forma restrictiva frente a la purgativa; le
siguen en orden de frecuencia las formas mixtas,
y finalmente los cuadros bulímicos. En gran
medida estos trastornos se dilatan en el tiempo
dado que son procesos de larga duración, no
estando exentos de recaídas o crisis a lo largo de
su evolución.

De forma clara, se confirma la estrecha rela-
ción existente entre el IMC y los diferentes tipos
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Tabla 4
Valores promedio del tiempo de evolución desde el

inicio de los síntomas en relación a los factores
pronósticos (IC95%)

FACTORES TIEMPO DE

PRONÓSTICOS EVOLUCIÓN 

(MESES) IC95%

Sexo
Varones 3,7  24,8
Mujeres 26,6  41,4*

CLASE SOCIAL

I -35,1  41,1
II 17,5  69,7*
III 20,9  52,2*
IV 23,2  34,8
V 16,3  43,0

DISFUNCIÓN FAMILIAR

Familia funcional 20,9  32,3
Disfunción moderada 26,8  76,1*
Disfunción grave 17,5  47,2

COMORBILIDAD

Depresión -4,42   26,4
Trastornos personalidad 13,2    88,4*
Ansiedad -24,8    10,9
T. Obsesivo compulsivo -45,9    23,4
Fobias 43,5    126,9*

Intentos de suicidio Dif 21,6 (1,07  42,26)*

Presencia de vómitos Dif -7,02  (-22,8  8,79)

Uso de laxantes Dif -2,63 (-23,0  17,7)

Conductas bulímicas Dif 9,42 (-6,5  25,3)

* Diferencia estadísticamente significativa



de TCA en sus distintos estadios evolutivos. Es
por tanto un signo predictor de estos procesos. Es
en la Anorexia Nerviosa y formas mixtas donde
la repercusión del IMC es mayor, fundamental-
mente en las situaciones agudas o de crisis, he-
cho influenciado por la situación de inanición y
rechazo al alimento que se presenta en estos cua-
dros. Constituye por tanto un signo de alerta y
alarma frente a estas patologías.

La comorbilidad presente tanto en los pacien-
tes anoréxicos como bulímicos es muy variable,
ésta va a depender de la realización de un trata-
miento adecuado pudiéndose reducir sustancial-
mente. No parecen ser tantas las diferencias cuan-
titativas; –número de pacientes con patologías
asociadas en los distintos tipos de pacientes con
TCA–, como cualitativas, –tipo de patologías–,
predominando en nuestros pacientes con AN alte-
raciones osteoarticulares, (valores algo más eleva-
dos que los descritos en la literatura), patologías
respiratorias, alteraciones hematológicas y gas-
trointestinales. En términos generales son funda-
mentalmente las patologías osteoarticulares debi-
do a la disminución de la densidad ósea, osteopo-
rosis y osteopenia, las que suelen asociarse con
una mayor frecuencia sobre todo a los cuadros de
Anorexia Nerviosa, seguido de los trastornos gas-
trointestinales. Este hecho debe ser considerado
frente a una adecuada actuación terapéutica.

Sí hay que considerar, de forma relevante, la
comorbilidad psiquiátrica asociada a estos tras-
tornos. En algunos estudios se ha encontrado una
tasa de comorbilidad relativamente alta (del 11-
37%) entre los TCA y el trastorno obsesivo-com-
pulsivo, estando nuestros datos en consonancia
con la mayoría de estos trabajos, aunque con
valores algo inferiores. Entre los pacientes con
Bulimia nerviosa destaca de forma significativa
la presencia de cuadros depresivos, de ansiedad y
obsesivo compulsivos. Entre nuestros pacientes
anoréxicos destacan, aunque no tan acusada-
mente como se manifiesta en otros estudios, los
cuadros depresivos. Diversos autores afirman
que aunque a veces la depresión es una conse-
cuencia de la inanición y del aislamiento social
presentes en la Anorexia Nerviosa, en otras
muchas ocasiones la depresión puede ser prima-
ria, no siendo infrecuente incluso que anoréxicas
recuperadas mantengan niveles altos de depre-

sión , siendo ésta mayor entre las mujeres. Parece
existir una asociación entre la aparición de cua-
dros depresivos y el grado de funcionalidad y
apoyo familiar recibido. En nuestros pacientes
aunque los cuadros depresivos se han mantenido
en los distintos estadios evolutivos de la AN, han
sido más frecuentes entre los pacientes con cua-
dros agudos. En la misma línea estos autores
defienden que la comorbilidad psiquiátrica varía
también con el sexo fundamentalmente en la
Bulimia Nerviosa, y así en los hombres bulími-
cos aparecen con más frecuencia rasgos de per-
feccionismo y susceptibilidad, mientras que en
las mujeres por el contrario predomina funda-
mentalmente una preocupación por el peso y
obsesión por la delgadez. No obstante, este he-
cho no hemos podido confirmarlo, por lo que nos
situaríamos más bien en la línea de otros estudios
que no establecen diferencias de género.

En relación a la comorbilidad existente según
el estadio evolutivo de los distintos trastornos del
comportamiento alimentario, no aparecen dife-
rencias en cuanto al número de pacientes con co-
morbilidad física; hecho que habla a favor de la
persistencia de estas patologías asociadas a lo
largo de la evolución de los diferentes cuadros
alimentarios, si bien hay que tener en cuenta que
en ningún momento fue evaluada la diferencia en
la gravedad de estos procesos. En cambio, si ana-
lizamos la comorbilidad psíquica en los diferen-
tes estadios evolutivos, encontramos un predomi-
nio de estas patologías en las anorexias agudas
recientes y en las crisis de pacientes bulímicos.
Encontramos que las formas evolucionadas más
o menos estables se caracterizan por una menor
patología psíquica asociada. Por tanto, se observa
cómo existen diferencias de comorbilidad psí-
quica tanto atendiendo al tipo de trastorno ali-
mentario como al estadio evolutivo en el que se
encuentre.

Es importante poder valorar desde un punto
de vista epidemiológico, el peso específico que
diversos factores epidemiológicos pueden tener
ante una mayor o menor complejidad mórbida
asociada a los cuadros de Anorexia Nerviosa,
Bulimia Nerviosa y formas mixtas, hecho que
permitirá un mayor conocimiento de estos proce-
sos. Aunque nuestros resultados apuntan en la
misma línea de los emitidos por otros autores, el
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peso específico alcanzado –en lo referente a la
asociación entre funcionalidad familiar, consumo
de tóxicos, prevalencia de síntomas psíquicos o
IMC y morbilidad asociada– es considerable-
mente mayor, fundamentalmente el grado de fun-
cionalidad familiar, hecho que parece estar ínti-
mamente interrelacionado con las características
psíquicas de estos pacientes tal y como hemos
podido observar en los resultados del EDI. No
podemos afirmar que variables como el nivel de
estudios ejerzan una influencia sobre la clínica
de los pacientes, puesto que aunque existen dife-
rencias a nivel académico, éstas no reflejan nece-
sariamente diferencias culturales que son las que
muy posiblemente se relacionan con las viven-
cias, con las características psicológicas y mante-
nimiento de conductas alimentarias, teniendo su
reflejo en patologías físicas.

Un aspecto novedoso que recoge este trabajo
es la valoración de la influencia de diversos fac-
tores epidemiológicos, tanto en la complejidad
clínica y estadios evolutivos de los TCA, como
en el tiempo de evolución de los mismos. Así,
podemos afirmar que la evolución de los pacien-
tes viene marcada por las características asisten-
ciales o modelos de tratamiento empleados, pero
también, por factores epidemiológicos de índole
personal y familiar sobre los que habrá que inci-
dir en dichos tratamientos. A través del presente
trabajo, por tanto, se ha tratado de conocer la rela-
ción de estos factores con los distintos tipos de
trastornos del comportamiento alimentario, sus
estadios evolutivos y con la comorbilidad aso-
ciada; el siguiente paso sería analizar la influen-
cia que los cambios de estas variables ejercen
frente a la respuesta de los distintos tratamientos.
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