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Objetivo. Analizar qué factores se asocian
con el riesgo de presentar un trastorno de la
conducta alimentaria (TCA) e identificar
preguntas útiles para su detección precoz en
atención primaria.
Diseño. Observacional, transversal.
Emplazamiento. Seis centros de enseñanza de
Leganés (Madrid).
Participantes. Adolescentes escolarizados de
12 a 18 años.
Mediciones principales. Riesgo de presentar
TCA (Eating Attitudes Test-26) y
cuestionario sobre peso, talla y composición
familiar, actitudes hacia la imagen corporal,
el uso de servicios de salud relacionados con
los TCA y antecedentes de trastorno
mental.
Resultados. El 8,8% de los adolescentes está
en riesgo de presentar un TCA (un 4,6% de
varones y un 11,8% de mujeres). Destaca la
asociación del riesgo de TCA con la edad de
los varones (odds ratio [OR] = 0,76) y haber
ayunado 24 h para perder peso (OR en
varones = 7,44; OR en mujeres = 3,09). En
las mujeres se asocia con la menarquia
temprana (OR = 1,69), haber hecho dieta
bajo la influencia de factores
socioambientales y autoprovocarse el vómito
(OR = 5,71). Preguntar respecto a los
vómitos autoprovocados y al ayuno de 24 h
para detectar TCA posee una especificidad y
un valor predictivo negativo en torno al
95%.
Conclusiones. La edad protege del riesgo de
presentar TCA, más claramente en varones.
En mujeres, la menarquia temprana es un
factor de riesgo. Interrogar sobre los vómitos
autoprovocados y el ayuno de 24 h permite
descartar el TCA en mujeres.

Palabras clave: Trastornos de la alimentación.
Diagnóstico precoz. Atención primaria.

DETECTION OF ADOLESCENTS 
AT RISK OF SUFFERING EATING
DISORDERS

Objectives. To analyse which risk factors are
related to eating disorders and to identify
useful questions for their early detection in
primary care.
Design. Observational, cross-sectional study.
Setting. Six secondary schools in Leganés,
Madrid, Spain.
Participants. Adolescents aged between 12 and
18 years old attending secondary school.
Main measurements. Risk of suffering an
eating disorder (Eating Attitudes Test-26)
and questions about weight, height, family,
attitudes towards body image, use of health
services for eating disorders, and mental
illness history.
Results. An 8.8% of the adolescents were at
risk of developing an eating disorder (4.6%
male; 11.8% female). Age in males (OR=0.76)
and 24-hour fasting to lose weight (OR for
males =7.44; OR for females =3.09) were
associated with the risk of eating disorders.
Early menarche (OR=1.69), having dieted for
social or environmental reasons, and self-
induced vomiting (OR=5.71) were associated
with eating disorders in women. The
specificity and negative predictive value of
asking about self-induced vomiting and 24-
hour fasting in order to detect an eating
disorder were around 95%.
Conclusions. Age is a protective factor for
eating disorders, especially in males. In
women, early menarche is a risk factor.
Asking about self-induced vomiting and 
24-hour fasting enables eating disorders in
women to be ruled out.
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Población
(n = 8.756)

Muestra
(n = 2.953)

Presentes
(n = 2.230, 75,5%)

Ausentes
(n = 723)

No encuestados
(n = 35)

Encuestados
(n = 2.195, 98,4%)

No en riesgo de TCA
(n = 2.002)

En riesgo de TCA
(n = 193, 8,8%)

Esquema general del estudio

Estudio descriptivo, transversal, sobre adolescentes

escolarizados de 12-18 años de Madrid.

Introducción

Los trastornos del comportamiento alimentario
(TCA), anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y cuadros

afines no especificados, han alcanzado en los últimos
años una especial relevancia, debido a la progresión de su
prevalencia en las sociedades desarrolladas1. En las
últimas décadas ha surgido y se ha incrementado la
presión social sobre el aspecto físico de los adolescentes,
sobre todo de las mujeres, a los que se proponen modelos
de identificación en los que la forma corporal adquiere
un valor en sí misma. El deseo de modificar el cuerpo
con el fin de adaptarse al modelo es terreno abonado para
desarrollar un trastorno de la alimentación.
Algunos estudios realizados en nuestro país han
encontrado prevalencias en mujeres del 3,7-4,52-4. Toro1

afirma que ya no son precisos más trabajos de
investigación epidemiológica sobre TCA en la población
española de mayor riesgo, puesto que los porcentajes de
prevalencia disponibles son suficientemente fiables.
El perfil clásico de la anorexia nerviosa (mujer joven, de
clase media-alta, perfeccionista y con elevado nivel
intelectual, con patrón restrictivo de la ingesta) ha sido
desbancado al extenderse los trastornos de alimentación a
un grupo más amplio de sujetos (también varones, en
cualquier caso más jóvenes, de cualquier clase social, con
cualquier rasgo de personalidad o nivel intelectual, y con
alteraciones diversas de la dieta)5.
Además de los esfuerzos dirigidos a la prevención
primaria, son muy importantes la detección temprana y el
tratamiento precoz6,7. El médico de familia es el primer
profesional sanitario al que consultan los pacientes con
un TCA incipiente y desempeña un papel fundamental
en la detección precoz de estos trastornos8-10.
Hay varios cuestionarios de detección del riesgo de
presentar un TCA11-14, pero se necesitan instrumentos
de cribado más sencillos15, como el SCOFF, con una
sensibilidad y una especificidad del 81,9 y el 78,7%,
respectivamente16,17. Freund et al18 proponen sólo 2
preguntas (¿alguna vez ha comido a escondidas? y ¿está
satisfecho con su patrón de alimentación?), dada su alta
sensibilidad para detectar la bulimia.
Este estudio se lleva a cabo para identificar las
características actuales de los sujetos con TCA, así como
para determinar preguntas que permitan su detección
precoz en atención primaria.

Métodos

Estudio transversal para medir el riesgo de presentar trastornos
de la alimentación y sus características asociadas en adolescentes,
mediante encuesta anónima. La población de estudio está forma-
da por los 8.754 jóvenes con edades entre 12 y 18 años escolari-
zados en institutos públicos y centros concertados de Leganés
(Madrid).

Se realizó un muestreo por conglomerados, siguiendo el procedi-
miento descrito por Silva Ayçaguer19, que permite obtener una
muestra equiprobabilística. Las unidades seleccionadas fueron los
centros educativos, entrevistándose a todos los alumnos de cada
centro. Una muestra aproximada de 2.500 sujetos permitiría, con
una confianza del 95% y suponiendo una prevalencia de sujetos
en riesgo del 10%, una precisión del 10% en su estimación.
Se recogió información sobre sexo, peso, talla y composición fa-
miliar, sobre actitudes hacia la imagen corporal y su modifica-
ción, sobre el uso de servicios de salud relacionados con los tras-
tornos de alimentación, y sobre antecedentes personales y
familiares de trastorno mental. La información sobre la clase so-
cial se extrajo de la ocupación del cabeza de familia, según el pro-
cedimiento de Álvarez Dardet et al20, agrupándose posterior-
mente en tres categorías.
Para la medida del riesgo de presentar un trastorno de alimenta-
ción se utilizó el Test de Actitudes hacia la Alimentación (Eating
Attitudes Test, EAT-26)21. El punto de corte en 20 le otorgaría
una sensibilidad del 91% y una especificidad del 69%2.
La encuesta fue anónima y no obligatoria, y previamente se in-
formó a los padres.

Resultados

Se seleccionaron 6 centros, con un total de 2.953 alumnos.
Estaban presentes en el momento de la encuesta 2.230
alumnos y se entrevistó a 2.195 (1.067 varones y 1.120
mujeres). Se negaron a realizar la encuesta 35 (1,57%), por
iniciativa propia o por indicación de sus padres.
Los sujetos tenían edades comprendidas entre los 12 y 18
años, distribuidas homogéneamente.
El índice de masa corporal (IMC), calculado con los datos
de peso y talla suministrados por los alumnos, mostraba
una media de 20,75 (IC del 95%, 20,62-20,88), con un in-
tervalo entre 13,34 y 48,27. Los sujetos se clasificaron en
4 categorías, utilizando el IMC ajustado por edad y sexo22,
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y se comprobó que el porcentaje de sujetos delgados es si-
milar en los dos sexos (alrededor del 3%), mientras que es
más frecuente la presencia del sobrepeso y la obesidad en
varones que en mujeres (el 21,1 frente al 11,1%). Alrede-
dor del 71% de la muestra, tanto de varones como de mu-

jeres, considera que su peso es normal. Respecto a la ima-
gen deseada, un 28,2% de los varones y un 56,2% de las
mujeres preferirían estar más delgados.
El 15,6% de los varones y el 35,5% de las mujeres han rea-
lizado dieta en alguna ocasión. Respecto a las razones pa-
ra realizarla, en las mujeres es más frecuente la influencia
de la televisión, la moda o las revistas (el 38,5 frente al
10,9% en varones) y en los varones es más importante la
influencia de los amigos (el 23,9 frente al 13,9% en muje-
res).
Con el fin de perder peso, ha estado 24 h sin comer el 2,5%
de los varones y el 6,7% de las mujeres. El vómito auto-
provocado lo refieren el 7,7% de las mujeres y el 0,5% de
los varones.

Resultados 
del EAT-26

Total Varones Mujeres

Media (IC del 95%) 7,51 (7,17-8,85) 6,04 (5,66-6,42) 8,90 (8,36-9,45)

Mediana 5 4 6

Intervalo 0-57 0-45 0-57

IC: intervalo de confianza.

TABLA

1

Riesgo de trastornos de la conducta alimentaria por sexos y variables sociodemográficas 
y de hábitos de alimentación

Riesgo total Riesgo varones Riesgo mujeres

n % p n % p n % p

Nivel socioeconómico Alto 41 7,8% 0,030 11 4,2% 0,443 30 11,6% 0,138
Medio 54 7,2% 13 3,6% 41 10,8%
Bajo 91 10,8% 21 5,4% 69 15,1%

Tipo de convivencia: Sólo familia
convivientes además nuclear 167 8,6% 0,005 41 4,3% < 0,001 126 12,7% 0,397
de la familia nuclear + Abuelos 7 6,1% 1 2,0% 6 9,7%

+ Otros, con 
o sin abuelos 13 19,4% 5 20,8% 8 18,6%

Número de hermanos, Hijo único 26 10,5% 0,002 4 3,8% 0,206 22 15,9% 0,006
incluido el sujeto Dos o tres 139 7,9% 37 4,3% 102 11,6%

Cuatro o más 26 15,7% 7 8,4% 19 23,2%

Antecedentes familiares Sí 9 23,7% 0,001 2 11,8% 0,154 7 33,3% 0,004
de trastorno de No 184 8,5% 47 4,5% 136 12,4%
alimentación

Imagen corporal Normal 102 6,6% < 0,001 26 3,4% < 0,001 76 9,6% < 0,001
Delgado 11 3,7% 5 2,9% 5 3,9%
Sobrepeso 64 21,4% 13 10,7% 51 28,7%
Obeso 14 66,7% 4 57,1% 10 71,4%

Situación ponderal real Normal 119 7,4% 0,022 23 3,1% 0,002 96 11,2% 0,004
Delgado 5 8,6% 4 14,3% 1 3,3%
Sobrepeso 28 11,3% 10 6,4% 18 20,0%
Obeso 11 15,7% 5 10,2% 6 28,6%

Dietas realizadas Nunca 61 3,8% < 0,001 25 2,8% < 0,001 35 4,9% < 0,001
Una vez 38 13,6% 9 9,5% 29 15,8%
2-4 veces 46 24,2% 4 8,9% 42 29,0%
5 veces o más 24 45,3% 7 43,8% 17 45,9%
Siempre a dieta 22 62,9% 3 33,3% 19 73,1%

Razones para la dieta Recomendación 
médica 16 11,5% < 0,001 4 7,3% < 0,001 12 14,3% < 0,001

Familia 20 16,5% 3 8,6% 17 23,3%
TV/revistas/moda 45 31,7% 5 33,3% 40 31,5%
Amigos 31 39,2% 8 24,2% 23 50,0%

24 horas sin comer Sí 49 47,6% < 0,001 8 29,6% < 0,001 40 53,3% < 0,001
No 144 6,9% 41 4,0% 103 9,9%

Autoprovocación Sí 55 59,8% < 0,001 2 40,0% 0,019 52 60,5% < 0,001
del vómito No 137 6,6% 47 4,5% 90 8,8%

Imagen deseada Igual 30 2,8% < 0,001 13 2,0% < 0,001 16 3,8% < 0,001
Más delgado 152 16,5% 27 9,0% 125 20,1%
Más gordo 10 5,4% 9 7,3% 1 1,6%

Consulta por trastorno Sí 29 23,4% < 0,001 5 16,7% 0,010 24 25,5% < 0,001
de alimentación No 161 7,9% 43 4,2% 117 11,5%

Tratamiento actual por Sí 13 22,8% 0,001 2 11,8% 0,173 11 27,5% 0,012
trastorno de alimentación No 176 8,3% 45 4,3% 130 12,2%

Edad (media) 14,76 0,416 14,31 0,046 14,91 0,895

Menarquia antes de los Sí 57 18,9% < 0,001 57 18,9% < 0,001
12 años (en mujeres) No 86 10,5% 86 10,5

TABLA

2
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TCA (4,6%; IC del 95%, 3,4-5,9 en los varones y 11,8%;
IC del 95%, 10,9-14,9 en las mujeres).
El análisis bivariado muestra que se asocian con el riesgo
de TCA el sexo, el nivel socioeconómico, el tipo de convi-
vencia, el número de hermanos, la presencia de anteceden-
tes familiares de trastorno de alimentación o tratamiento
psiquiátrico, la situación ponderal real, la imagen corporal,
haber hecho dieta y la razón para hacerla, así como haber
estado 24 h sin comer o haberse provocado el vómito para
perder peso. En el caso de las mujeres, el riesgo también se
asocia con la menarquia temprana (antes de los 12 años)
(tabla 2).
Se construyó un modelo de regresión logística para varo-
nes y otro para mujeres, en el que se incluyeron las varia-
bles antes mencionadas, y se obtuvieron los resultados que
se muestran en las tablas 3 y 4.
Las variables asociadas con el riesgo de TCA en los
varones son la edad, que es factor de protección, con-
vivir con alguien distinto de la familia nuclear o los
abuelos, haber hecho dieta influido por los amigos o
la presión social, haber permanecido al menos 24 h sin
comer para perder peso y desear estar más delgado. El
riesgo de TCA no se asocia con la imagen que se tie-
ne de uno mismo ni con la situación ponderal real (ta-
bla 3).
Las variables asociadas con el riesgo de TCA en mujeres
son: haber tenido la menarquia antes de los 12 años, tener
un nivel económico bajo, haber hecho dieta bajo la in-
fluencia de la familia, los amigos o la presión social, haber
permanecido en algún momento al menos 24 h sin comer
para perder peso, haberse autoprovocado el vómito tras
una comida, verse obesa y desear estar más delgada. El
riesgo de TCA no se asocia con la situación ponderal real
(tabla 4).
Para detectar de manera sencilla el riesgo de TCA, se han
elegido las preguntas relativas a la autoprovocación del vó-
mito y mantenerse sin comer al menos durante 24 h, por
el alto porcentaje de sujetos en riesgo que contestan de
manera afirmativa a alguna de ellas. La tabla 5 muestra los
resultados de contestar afirmativamente al menos a una de
las 2 preguntas; la especificidad y el valor predictivo nega-
tivo son elevados, tanto en varones (el 97,9 y el 96,1%) co-
mo en mujeres (el 94,0 y el 92,5%). La sensibilidad y el va-
lor predictivo positivo se hallan en torno al 50%, y sólo en
el caso de las mujeres.

Discusión

En este estudio, en el que se recogen datos sociodemográ-
ficos, clinicobiológicos, de percepción de la imagen corpo-
ral y de hábitos de alimentación en jóvenes de Leganés
(Madrid), se ha encontrado una prevalencia del riesgo de
presentar un TCA del 8,8%. El riesgo se asocia con dese-
ar estar más delgado, las razones por las que se hace dieta

El EAT-26 muestra una media de 7,51 (IC del 95%, 7,17-
8,85): 6,04 (IC del 95%, 5,66-6,42) para los varones y 8,90
(IC del 95%, 8,36-9,45) para las mujeres (tabla 1).
Con el punto de corte del EAT en 20, el 8,8% (IC del
95%, 7,8-9,9) de los adolescentes escolarizados en Lega-
nés entre 12 y 18 años están en riesgo de presentar un

Análisis multivariado: factores asociados con el riesgo 
de presentar trastorno de la conducta alimentaria en varones

OR IC del 95% p

Edad 0,76 0,59-0,96 0,024

Convivientes además de familia nucleara

+ Abuelos 0,42 0,05-3,91 0,446

+ Otros, con o sin abuelos 6,05 1,35-27,19 0,019

Razones para la dietab 

Recomendación médica 0,63 0,08-5,19 0,671

Familia 3,94 0,94-16,46 0,06

TV/revistas/moda 17,93 4,01-80,04 < 0,001

Amigos 8,19 2,36-28,44 0,001

24 horas sin comer 7,44 2,01-27,60 0,003

Imagen deseadac

Estar más gordo 2,28 0,84-6,22 0,108

Estar más delgado 2,42 1,36-4,30 0,003

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
aCategoría de referencia: conviven sólo padres y hermanos.
bCategoría de referencia: nunca hizo dieta.
cCategoría de referencia: seguir igual.

TABLA

3

Análisis multivariado: factores asociados con el riesgo de
presentar trastornos de la conducta alimentaria en mujeres

OR IC del 95% p

Edad 0,88 0,76-1,01 0,063

Menarquia antes de los 12 años 1,69 1,04-2,75 0,034

Nivel socioeconómicoa

Medio 1,13 0,58-2,22 0,715

Bajo 2,01 1,15-3,50 0,014

Razones para la dietab

Recomendación médica 1,76 0,76-4,11 0,189

Familia 2,38 1,05-5,36 0,037

TV/revistas/moda 3,74 1,97-7,12 < 0,001

Amigos 11,75 5,28-26,19 < 0,001

Autoprovocación de vómito 5,71 3,05-10,66 < 0,001

24 horas sin comer 3,09 1,59-5,99 0,001

Imagen corporalc

Verse delgada 1,19 0,35-4,07 0,783

Verse con sobrepeso 1,51 0,86-2,64 0,153

Verse obesa 16,21 3,41-77,08 < 0,001

Imagen deseadad

Estar más gorda 0,21 0,02-3,00 0,252

Estar más delgada 2,32 1,13-4,75 0,021

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
aCategoría de referencia: nivel socioeconómico alto.
bCategoría de referencia: nunca hizo dieta.
cCategoría de referencia: verse normal.
dCategoría de referencia: seguir igual.

TABLA

4



y el ayuno de 24 h para perder peso, así como con la edad
y el tipo de convivencia en varones, y con el nivel socioe-
conómico, la imagen corporal y la autoprovocación del vó-
mito en mujeres. Preguntar por el ayuno de 24 h para adel-
gazar y por los vómitos autoprovocados simplifica la
detección precoz de los TCA en atención primaria en mu-
jeres.
En el caso de los sujetos no entrevistados por no haber
asistido a clase, no hay razones para esperar un riesgo de
trastorno alimentario diferente al del resto de sus compa-
ñeros. No se puede afirmar lo mismo de los que no con-
testaron por iniciativa propia o por indicación de sus pa-
dres23, pero el bajo porcentaje de esta situación (1,57%) la
convierte en poco relevante24.
El riesgo de presentar un TCA (8,8%) coincide con el en-
contrado en otros estudios realizados en España2,23,25. Es-
tos valores están relativamente asentados y el interés de es-
ta investigación no es tanto conocer los valores brutos
como los patrones de conducta alimentaria de los adoles-
centes en el momento actual, que sí parecen estar cam-
biando5.
Se sigue confirmando la elevada presencia de mujeres con
riesgo, aunque la proporción mujeres/varones es menor
que en otros estudios4,6,23, lo que señala una modificación
de los hábitos de conducta relacionados con la alimenta-
ción en los varones.
Los modelos de regresión logística construidos muestran
que las variables que se asocian con el riesgo de presentar
un TCA son diferentes para varones y para mujeres.
En el caso de los varones, la edad es un factor de protec-
ción que no se asocia con el riesgo de TCA en el caso de
las mujeres, aunque se acerca a la significación. Con la
edad se adquiere una mayor madurez que podría proteger
de la presión social que influye en la aparición de los
TCA5.
En las mujeres, el hecho de tener un nivel socioeconómico
bajo es un factor de riesgo para TCA. Las conductas de
riesgo de TCA se parecerían más al resto de las enferme-
dades mentales, que también son más frecuentes en las cla-
ses menos favorecidas26.
La menarquia antes de los 12 años está asociada con un
mayor riesgo de TCA. El desarrollo de los caracteres se-
xuales secundarios a edades más tempranas llevaría a to-
mar conciencia de su cuerpo sin haber alcanzado un cierto
grado de madurez psicológica27-29.

Las razones para la dieta se relacionan con el riesgo de
TCA, tanto en varones como en mujeres, y en ambos en el
mismo sentido: cuando tienen que ver con la presión social
(amigos, TV, moda, etc.) se incrementa el riesgo de TCA.
Hacer una dieta por indicación médica no aumenta el ries-
go de TCA, dato que sería tranquilizador para médicos y
padres. Como la presión social tiene que ver con la delga-
dez, sólo los adolescentes que desean estar más delgados
están en riesgo de presentar un TCA; no así los que quie-
ren estar más gordos.
El hecho de verse obesas sitúa a las mujeres en situación de
riesgo, no así en los varones, en los que el modelo ideal que
presentan los medios no tiene tanto que ver con la delga-
dez como con la masa muscular y la ausencia de grasa.
La relación encontrada entre estar 24 h sin comer y/o au-
toprovocarse el vómito para perder peso y el pertenecer al
grupo de riesgo de TCA permite emplear estas conductas
como un marcador sencillo de adolescentes en riesgo, a los
que se puede evaluar más cuidadosamente y/o remitirlos a
los dispositivos de salud mental.
Estas 2 preguntas tienen una gran capacidad para descar-
tar a mujeres que no están en riesgo de TCA, dada su ele-
vada especificidad (94,0%), y una capacidad aceptable pa-
ra detectar a las que sí lo están (el 48,3%, que asciende al
70% en las adolescentes de 13 y 14 años), y son una herra-
mienta más sencilla que otros cuestionarios17. Los casos
no detectados por estas preguntas pueden ser identificados
por el resto de la anamnesis.
La adolescente suele acudir al médico acompañada por sus
padres, por lo que su respuesta a las preguntas no se pro-
duce en las mismas circunstancias de anonimato en las que
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Lo conocido sobre el tema

• Los perfiles clínico y sociodemográfico de los
jóvenes con trastorno de la conducta alimentaria
(TCA) están cambiando.

• La prevalencia de TCA en España es de
alrededor del 4%.

• El médico de atención primaria es el responsable
de detectar a los sujetos en riesgo de presentar un
TCA.

Qué aporta este estudio

• La edad protege del riesgo de presentar TCA,
más claramente en varones. En mujeres, la
menarquia temprana es un factor de riesgo.

• Interrogar sobre vómitos autoprovocados y el
ayuno de 24 h permite descartar el TCA en
mujeres.

Valores de la respuesta positiva a al menos una de las dos
preguntas (24 horas a dieta o autoprovocación del vómito)

Varones Mujeres

Sensibilidad 16,3 48,3

Especificidad 97,9 94,0

Valor predictivo positivo 27,6 53,9

Valor predictivo negativo 96,1 92,5

Porcentaje bien clasificado 94,1 88,2

TABLA

5



se realizó la encuesta. Sería aconsejable realizar la entrevis-
ta en privado con la adolescente, en el marco de una rela-
ción de confianza médico-paciente en la que se puede ga-
rantizar la confidencialidad de la información recogida.
Por otro lado, para que la respuesta sea veraz, las pregun-
tas deberían estar contextualizadas dentro de la explora-
ción y la anamnesis general.
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