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Toda la documentación está basada en el DSM-V, aunque aún no se pueda 

diagnosticar con el mismo por no haber entrado en vigor. 



 

 

 

 

RESUMEN 

Tras la publicación del DSM-V y su futura entrada en vigor existe la necesidad de 

hacer una actualización bibliográfica sobre el tema de los trastornos de la 

alimentación y la ingesta. Con este nuevo DSM-V se amplía el grupo de los trastornos 

de la alimentación y la ingesta, incluyendo nuevas entidades nosológicas en la 

clasificación por criterios diagnósticos del DSM-V: pica, rumiación, trastorno por 

evitación o restricción de la alimentación, bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, 

trastorno por atracón, otros trastornos específicos de la alimentación y la ingesta y 

trastornos no específicos de la alimentación y la ingesta.  

Se han encontrado 200 artículos, la mayoría escritos en inglés, la entidad nosológica 

más publicada ha sido, en general, los trastornos de la alimentación y la ingesta, 

seguidamente del trastorno por atracón, en el cual se centra este artículo. Los autores 

que más artículos han publicado son Fairburn CG. y Wilson GT y la revista más citada 

ha sido International journal of eating disorders, especializada en trastornos de la 

alimentación.  

Palabras clave/Key words Trastornos de la conducta alimentaria. Trastornos de la 

alimentación y la ingesta. Trastorno por atracón. / Eating and feeding disorders. Binge 

eating disorder. 
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TRASTORNO DE LA ALIMENTACIÓN Y DE LA INGESTIÓN 

Los trastornos de la conducta alimentaria se caracterizan por una alteración 

persistente de la alimentación o de los comportamientos relacionados con la 

alimentación que se traducen en la alteración del consumo o de la absorción de los 

alimentos y que daña seriamente la salud física o el funcionamiento psicosocial.  

Los criterios diagnósticos para  los diferentes trastornos (el trastorno de rumiación, 

trastorno restrictivo de la ingesta de alimentos, anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, 

y el trastorno por atracón, pica) durante un episodio, sólo se puede asignar uno de 

estos diagnósticos, a pesar de una serie de características psicológicas y de 

comportamientos comunes, los trastornos difieren sustancialmente en la clínica.  
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PICA        307.52 (F50.8) 

Criterios diagnósticos 

A. Ingestión persistente de sustancias no nutritivas y no alimentarias durante un 

periodo mínimo de un mes.  

B. La ingestión de sustancias no nutritivas y no alimentarias es inapropiada al 

grado de desarrollo del individuo.  

C. El comportamiento alimentario no forma parte de las costumbres o prácticas 

sociales. 

D. Si la conducta alimentaria  se produce en el contexto de otro trastorno mental 

(por ejemplo, discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo intelectual], 

trastorno del espectro autista, esquizofrenia) o afección médica (incluyendo 

embarazo), es suficientemente grave para justificar una atención clínica 

adicional.   

Especificar si: En remisión:  Después de haberse cumplido todos los criterios 

para la pica con anterioridad, los criterios no se han cumplido durante un 

periodo continuado. 
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TRASTORNO DE RUMIACIÓN     307.53 (F98.21) 

Criterios diagnósticos 

A. Regurgitación repetida de alimentos durante un período mínimo de un mes. 

Los alimentos regurgitados se pueden volver a masticar, a tragar o se escupen.   

B. La regurgitación repetida no se puede atribuir a una afectación gastrointestinal 

asociada u otra afección médica. (por ejemplo, reflujo gastroesofágico, 

estenosis pilórica).  

C. El trastorno de alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la 

anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracón, o trastorno de 

evitación/ restricción de la ingestión de alimentos. 

D.  Si los síntomas se producen en el contexto de otro trastorno mental (por 

ejemplo, discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo intelectual] u otro 

trastorno  neurológico), son suficientemente graves para justificar atención 

clínica adicional.   
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Especificar si: En remisión:  Después de diagnosticar completamente un 

trastorno de rumiación previamente cumplido, el diagnóstico no ha sido 

cumplido por el tiempo suficiente.  
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TRASTORNO DE EVITACIÓN/RESTRICCIÓN DE LA INGESTIÓN DE ALIMENTOS 

307.59 (F50.8) 
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Criterios diagnósticos 

A. Trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos (por ejemplo, falta de 

interés aparente por comer o alimentarse; evitación a causa de las 

características organolépticas de los alimentos; preocupación acerca de las 

consecuencias repulsivas de la acción de comer) que se pone de manifiesto 

por el fracaso persistente para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas 

y/o energéticas asociadas a uno (o más) de los hechos siguientes: 

1. Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso 

esperado crecimiento escaso en los niños). 

2. Deficiencia nutritiva significativa. 

3. Dependencia de la alimentación enteral o de suplementos nutritivos por 

vía oral.  

4. Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial. 

B. El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por una 

práctica asociada culturalmente aceptada.  

C. El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la 

anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en la 

forma en que uno mismo experimenta el propio peso o constitución. 

D. El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afección médica concurrente 

o no se explica mejor por otro trastorno mental.  Cuando el trastorno 

alimentario se produce en el contexto de otra afección o trastorno, la gravedad 

del trastorno alimentario excede a la que suele asociarse a la afección o 

trastorno y justifica la atención clínica adicional.  

Especificar si: En remisión:  Después de haber se cumplido con anterioridad 

todos los criterios para los trastornos de la ingestión de alimentos, los criterios 

no se han cumplido durante un período continuado.  
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ANOREXIA NERVIOSA      307.1 (F50.01) 

Criterios diagnósticos 

A. Restricción de la ingesta energética en relación con las necesidades, que 

conduce a un peso corporal significativamente bajo con relación a la edad, el 

sexo, el curso del desarrollo y la salud física. Peso significativamente bajo se 

define como un peso que es inferior al mínimo normal o, en niños y 

adolescentes, inferior al mínimo esperado. 

B.  Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persistente que 

interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo. 

C.  Alteración en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o 

constitución, influencia impropia del peso o la constitución corporal en la 
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autoevaluación, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso 

corporal bajo actual. 

 

Especificar si: 

(F50.01) Tipo restrictivo : Durante los últimos tres meses, el individuo no ha 

tenido episodios recurrentes de atracones o purgas  (es decir, vómito 

autoprovocado o utilización incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). Este 

subtipo describe presentaciones en la que la pérdida de peso es debida sobre 

todo a la dieta, el ayuno y/o el ejercicio excesivo. 

(F50.02) Tipo con atracones/purgas: Durante los últimos tres meses, el 

individuo ha tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, 

vómito autoprovocado o utilización incorrecto de laxantes, diuréticos o 

enemas). 

 

Especificar si: 

En remisión parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los 

criterios para la anorexia nerviosa, el Criterio A (peso corporal bajo) no se ha 

cumplido durante un período continuado, pero todavía se cumple el Criterio B 

(miedo intenso a aumentar de peso o a engordar, o comportamiento que 

interfiere en el aumento de peso) o el Criterio C (alteración de la 

autopercepción del peso y la constitución). 

En remisión total:  Después de haberse cumplido con anterioridad todos los 

criterios para la anorexia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios 

durante un período continuado. 

 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad mínima se basa, en los adultos, en el índice de masa corporal 

(IMC) actual (véase a continuación) o, en niños y adolescentes, en el percentil 

del IMC. Los límites siguientes derivan de las categorías de la Organización 

Mundial de la Salud para la delgadez en adultos; para niños y adolescentes, se 

utilizarán los percentiles de IMC correspondientes. La gravedad puede 

aumentar para reflejar los síntomas clínicos, el grado de discapacidad funcional 

y la necesidad de supervisión. 

Leve:  IMC ≥ 17 kg/m2 

Moderado:  IMC 16–16,99 kg/m2 
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Grave:  IMC 15–15,99 kg/m2 

Extremo:  IMC < 15 kg/m2 
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BULIMIA NERVIOSA       307.51 

(F50.2) 

Criterios diagnósticos 

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se  caracteriza por 

los dos hechos siguientes: 

1. Ingestión, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un período 

cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente 

superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período 

similar en circunstancias parecidas. 

2. Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. 

ej., sensación de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se 

ingiere o la cantidad de lo que se ingiere). 

B.  Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el 

aumento de peso, como el vómito autoprovocado, el uso incorrecto de 

laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. 

C.  Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se 

producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses. 

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

corporal. 

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

nerviosa. 

 

Especificar si: 

En remisión parcial:  Después de haberse cumplido con anterioridad todos los 

criterios para la bulimia nerviosa, algunos pero no todos los criterios no se han 

cumplido durante un período continuado. 

En remisión total:  Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios 

para la bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un período 

continuado. 

 

Especificar la gravedad actual: La gravedad mínima se basa en la frecuencia de 

comportamientos compensatorios inapropiados (véase a continuación). La gravedad 

puede aumentar para reflejar otros síntomas y el grado de discapacidad funcional. 
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Leve:  Un promedio de 1–3 episodios de comportamientos compensatorios 

inapropiados a la semana.  

Moderado:  Un promedio de 4–7 episodios de comportamientos compensatorios 

inapropiados a la semana. 

Grave:  Un promedio de 8–13 episodios de comportamientos compensatorios 

inapropiados a la semana. 

Extremo:  Un promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios 

inapropiados a la semana. 
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TRASTORNOS NO ESPECÍFICADOS DE LA ALIMENTACIÓN Y LA  INGESTA 

307.50 (F50.9) 

Criterios diagnósticos 

Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas 

característicos de un trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos que causan 

malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas 

importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de 

los trastornos en la categoría diagnóstica de los trastornos alimentarios y de la 

ingestión de alimentos. La categoría del trastorno alimentario o de la ingestión de 

alimentos no especificado se utiliza en situaciones en las que el clínico opta por no 

especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno alimentario y de 

la ingestión de alimentos específico, e incluye presentaciones en las que no existe 

suficiente información para hacer un diagnóstico más específico (p. ej., en servicios de 

urgencias). 
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OTROS TRASTORNOS ESPECIFICOS DE LA ALIMENTACIÓN Y L A INGESTA 

307.59 (F50.8) 

Criterios diagnósticos 

Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas 

característicos de un trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos que causan 

malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas 
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importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de 

los trastornos de la categoría diagnóstica de los trastornos alimentarios y de la 

ingestión de alimentos. La categoría de otro trastorno alimentario y de la ingestión de 

alimentos especificado se utiliza en situaciones en las que el clínico opta por 

comunicar el motivo específico por el que la presentación no cumple los criterios para 

un trastorno alimentario y de la ingestión de alimentos específico. Esto se hace 

registrando “otro trastorno alimentario y de la ingestión de alimentos especificado” 

seguido del motivo específico (p. ej., “bulimia nerviosa de frecuencia baja”). 

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la 

designación “otro especificado” son los siguientes: 

1. Anorexia nerviosa atípica: Se cumplen todos los criterios para la anorexia 

nerviosa, excepto que el peso del individuo, a pesar de la pérdida de peso 

significativa, está dentro o por encima del intervalo normal. 

2. Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o duración limitada): Se cumplen todos 

los criterios para la bulimia nerviosa, excepto que los atracones y los 

comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio, 

menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses. 

3. Trastorno por atracón (de frecuencia baja y/o duración limitada): Se cumplen 

todos los criterios para el trastorno por atracones, excepto que los atracones y 

los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio, 

menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.  

4. Trastorno por purgas: Comportamiento de purgas recurrentes para influir en el 

peso o la constitución (p. ej., vómito autoprovocado; uso incorrecto de laxantes, 

diuréticos u otros medicamentos) en ausencia de atracones. 

5. Síndrome de ingestión nocturna de alimentos: Episodios recurrentes de 

ingestión de alimentos por la noche, que se manifiesta por la ingestión de 

alimentos al despertarse del sueño o por un consumo excesivo de alimentos 

después de cenar. Existe consciencia y recuerdo de la ingestión. La ingestión 

nocturna de alimentos no se explica mejor por influencias externas, como 

cambios en el ciclo de sueño-vigilia del individuo o por normas sociales locales. 

La ingestión nocturna de alimentos causa malestar significativo y/o problemas 
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del funcionamiento. El patrón de ingestión alterado no se explica mejor por el 

trastorno por atracón u otro trastorno mental, incluido el consumo de 

sustancias, y no se puede atribuir a otro trastorno médico o a un efecto de la 

medicación. 
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TRASTORNO POR ATRACÓN     307.51 (F50.8) 

Criterios diagnósticos 

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se caracteriza por 

los dos hechos siguientes: 

1.  Ingestión, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un período 

cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente 

superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período 

similar en circunstancias parecidas. 

2.  Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. 

ej., sensación de que no se puede dejar de comer o no se puede controlar 

lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere). 

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (o más) de los hechos siguientes: 

1. Comer mucho más rápidamente de lo normal. 

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno. 

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre 

físicamente. 

4. Comer solo debido a la vergüenza que se siente por la cantidad que se 

ingiere. 

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado. 

C. Malestar intenso respecto a los atracones. 

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

durante tres meses. 

E. El atracón no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento 

compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce 

exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa. 
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Especificar si: 

En remisión parcial:  Después de haberse cumplido con anterioridad todos los 

criterios para el trastorno por atracón, los atracones se producen con una frecuencia 

media inferior a un episodio semanal durante un período continuado. 

En remisión total:  Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios 

para el trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un 

período continuado. 

Especificar la gravedad actual: La gravedad mínima se basa en la frecuencia de los 

episodios de atracones (véase a continuación). La gravedad puede aumentar para 

reflejar otros síntomas y el grado de discapacidad funcional. 

Leve:  1–3 atracones a la semana. 

Moderado:  4–7 atracones a la semana. 

Grave:  8–13 atracones a la semana. 

Extremo:  14 o más atracones a la semana. 
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos de la conducta alimentaria se caracterizan por una alteración 

persistente de la alimentación o de los comportamientos relacionados con la 

alimentación que se traducen en la alteración del consumo o de la absorción de 

alimentos y que daña seriamente la salud física o el funcionamiento psicosocial.  

Los criterios diagnósticos para los diferentes trastornos han variado a lo largo de los 

años como ocurre con el trastorno de la alimentación y la ingesta, al igual que los 

trastornos que englobaba dicho grupo. Inicialmente existían tres tipos de trastornos 

dentro de los trastornos de la conducta alimentaria: la anorexia nerviosa, la bulimia 

nerviosa y el trastorno no-especificado (EDNOS) el cual incluía el trastorno por 

atracón. En la actualidad y con el nuevo DSM-V los trastornos que incluye este grupo 

son: el trastorno de rumiación, trastorno de evitación/restricción de la ingesta de 

alimentos, anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, y el trastorno por atracón, pica, el 

trastorno no especificado y otros trastornos específicos de la alimentación, todos ellos 

dentro de una clasificación mutuamente excluyente, de modo que durante un episodio, 

sólo se puede asignar uno de estos diagnósticos, a pesar de una serie de 

características psicológicas y de comportamientos comunes, los trastornos difieren 

sustancialmente en la clínica, como ocurre en la bulimia y el trastorno por atracón (la 

bulimia tiene conductas compensatorias y el trastorno por atracón no). 

Algunos individuos con trastornos previamente mencionados presentan síntomas 

relacionados con problemas de la alimentación. Estos síntomas se asemejan a los que 

normalmente ocurren en sujetos con trastornos por consumo de sustancias, tales 

como el deseo y los patrones de uso compulsivo. Esta semejanza se puede reflejar en 

la participación de los mismos sistemas neuronales, incluyendo los implicados en el 

autocontrol y la recompensa.  (1, 2) 

La epidemiología sobre trastornos de la alimentación indica que la incidencia de los 

últimos catorce años está aumentando progresivamente aunque de manera más 

frenada en el último periodo. Durante los últimos catorce años se ha modificado mucho 

la aparición de estos trastornos en cuanto al sexo, principalmente lo padecían las 

mujeres jóvenes, actualmente ha aumentado la incidencia en un gran número de 

varones con trastornos de la alimentación.  
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Y lo mismo ocurre con la edad de algunos individuos que padecen trastornos, ha 

aumentado. Este crecimiento se registra sobre todo en mujeres jóvenes (incluyendo 

hasta 39 años de edad) principalmente en el trastorno por atracón o la bulimia 

nerviosa. (3, 4, 5, 6) 

 

El trastorno por atracón es uno de los trastornos de la alimentación y la ingesta, fue 

descrito por primera vez en 1959 por Stunkard, como un patrón distintivo en pacientes 

obesos. Inicialmente no se consideraba como trastorno individual de la alimentación, si 

no que pertenecía al grupo de los trastornos no especificados de la alimentación 

(EDNOS). Este trastorno consiste en episodios recurrentes de atracones de comida en 

pequeños periodos de tiempo, en los que el resto de la población no sería capaz de 

consumir semejante cantidad de comida. Y además se siente una posterior sensación 

de pérdida de control sobre lo que se ingiere, suele ocurrir de manera compulsiva. 

 

Los atracones no van seguidos de conductas compensatorias inadecuadas como en el 

caso de la bulimia nerviosa, pero sí de un sentimiento de culpabilidad y depresión. 

Estos episodios tienen lugar aunque la persona no tenga hambre y se detienen 

únicamente cuando se sienten realmente llenos. Los episodios tienden a ocurrir en 

una media de dos días por semana y de tres a seis meses de duración. (1, 7, 8) 

 

Según diversos estudios, la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres. La 

incidencia en los últimos años tiende a ser mayor también en mujeres, aunque están 

apareciendo muchos más casos en varones que en épocas anteriores. Sin embargo, 

en caso de búsqueda de ayuda son ellas las qué más lo solicitan, observándose esta 

tendencia en la mayoría de países. (9,10, 11) 

 
En algunos estudios anteriores se relaciona el sobrepeso y la obesidad con el 

trastorno por atracón. La prevalencia del trastorno por atracón en mujeres con 

sobrepeso está aumentando, la mayoría de las personas que padecen obesidad y que 

buscan ayuda lo hacen por el exceso de peso y no por el trastorno por atracón. (8, 12, 

13) 

Se ha comparado en diversos estudios la cantidad de alimentos que son capaces de 

consumir los sujetos con trastorno según el tiempo que disponen para ello, 

comprobando que cuanto más rápido comen más cantidad de comida son capaces de 

comer. (14) 
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Por lo tanto, el objetivo de este estudio es la actualización bibliográfica sobre los 

trastornos de la alimentación en los últimos 14 años y en profundidad en la 

actualización bibliográfica de los trastornos por atracón de 2000-2014, utilizando el 

DSM-V como criterio de clasificación diagnóstica, aunque éste aún no ha entrado en 

vigor para diagnosticar.  

 

 

JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO  

Este trabajo se ha realizado para cubrir la falta de actualización bibliográfica sobre el 

tema de trastornos de la alimentación y de la ingesta, coincidiendo además con la 

publicación del nuevo DSM-V. 

Aunque éste no ha entrado en vigor y no se puede diagnosticar por él, parece 

interesante conocer los nuevos trastornos que incluye así como su criterio 

diagnóstico. 

En el grado de nutrición humana y dietética se estudian asignaturas como ciencias del 

comportamiento y comunicación, patología del adulto y anciano, entre otras, en las 

cuales se ha tratado el tema de los trastornos de la alimentación y la ingesta.  

En la literatura actual se encuentra poca documentación sobre la actualización 

bibliográfica en los últimos años, de ahí la importancia de este trabajo para completar 

la bibliografía hasta la fecha. Un artículo que actualiza este tema es el siguiente, M 

Aguinaga, LJ Fernández, JR Varo. Trastornos de la conducta alimentaria. Revisión 

y actualización. Vol 23, No 2 (2000). Aguinaga. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS   

Los artículos que se han incluido en este estudio son todos aquellos relacionados con 

nutrición, durante el periodo de 2000-2014, tanto revisiones como artículos originales, 

artículos en inglés y en español principalmente. También se han localizado artículos, 

en su minoría, en alemán y ruso.   
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La búsqueda se ha realizado en Pubmed y Cochrane, aunque sin resultados 

concluyentes en esta última.  Y en las revistas más destacadas Science Direct, 

Nutrición Hospitalaria, The Lancet, Elsevier, Scielo e International Journal of Eating 

Disorders, entre otras. 

Las palabras clave utilizadas en la búsqueda fueron: trastornos de la conducta 

alimentaria, trastornos de la alimentación y la ingesta, eating disorders/feeding and 

eating disorders, en general; y en particular trastorno por atracón, binge eating 

disorder. (Para localizar el resto de la bibliografía se ha especificado el nombre del 

trastorno, tanto en español como en inglés). 

Se han encontrado artículos tanto de la descripción del trastorno así como de su 

incidencia, prevalencia, tratamiento (cognitivo conductual, nutricional, farmacológico, 

etc.), comparación de dos o más trastornos o artículos desde el punto de vista 

histórico. 

 

RESULTADOS 

Tras la búsqueda de artículos de todos los trastornos de la alimentación y la ingesta 

comprobamos que la mayoría han sido escritos en inglés y en segundo lugar en 

español.  

 

De todos los artículos encontrados, se han elegido 200 repartidos entre todos los 

trastornos que componen el grupo de la alimentación y la ingesta.  

La mayoría de ellos han sido escritos sobre los trastornos de la alimentación y la 

ingesta en general, un total de 54 artículos, es decir, un 27%. En su mayoría se 

explican los trastornos de la alimentación, describiendo los tipos que hay y criterios 

diagnósticos del DSM-IV o DSM-V.  

Se han encontrado varios artículos sobre tratamientos de los trastornos, tanto terapia 

cognitivo conductual como farmacológica con fluoxetina; artículos de prevalencia e 

incidencia de la enfermedad; de trastornos de la alimentación en distintos cursos de 

otras enfermedades, como por ejemplo obesidad. También se han encontrado otros 

sobre los trastornos de la alimentación y la ingesta durante las etapas de la vida, 

niñez, adolescencia, adultos jóvenes.  
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 Los artículos encontrados sobre la pica son 23, un 11,5% del total, destacando 

aquellos que tratan como principal sustancia ingerida la tierra (geofagia).  

Respecto al trastorno de rumiación se han localizado 8 artículos, un 4% del total.  

Del nuevo trastorno de evitación/restricción de la alimentación e ingesta se han 

encontrado 6 artículos, es decir, un 3%; debido a la reciente catalogación de esta 

enfermedad.  

 

Se han localizado 25 artículos de la enfermedad anorexia nerviosa, en este caso se 

han tenido en cuenta artículos desde el 2009-2014, un 12,5%. Este porcentaje es bajo 

debido a que sólo se han considerado los artículos desde hace cinco años, si se 

considerase todo el periodo (2000-2014) la cifra de artículos de este trastorno sería 

muy elevada. Por este motivo se acota la fecha a los últimos cinco años y se 

comprueba que es el trastorno más estudiado dentro del grupo de los trastornos de la 

alimentación a lo largo de todos los años.  

Sobre la bulimia nerviosa también se han buscado artículos desde el 2009 al 2014, un 

total 21 artículos, un 10,5%, poca cantidad para un trastorno tan conocido. Se ha 

reducido el rango de búsqueda por el mismo motivo que en el trastorno anterior, 

exceso de información. Para concluir la búsqueda de anorexia nerviosa y bulimia 

nerviosa se relacionan ambas enfermedades ya que son las más conocidas y además 

estudiadas de todas las que componen los trastornos de la alimentación, se localizan 

11 artículos, un 5,5% del total.  

El trastorno por atracón es el principal trastorno estudiado en este trabajo, por lo que 

se localizan 37 artículos, un 18,5%. Posteriormente se han buscado artículos en la 

bibliografía actual relacionando la bulimia nerviosa y el trastorno por atracón. Son 

trastornos muy parecidos por recurrir a atracones, se localizan 6 artículos, un 3% del 

total. 

 

Los trastornos inespecíficos de la alimentación y la ingesta han sido definidos desde 

hace muchos años, sin embargo en el actual DSM-V integran un grupo nuevo y se han 

encontrado 9 artículos en la bibliografía, un 4,5%.  

El DMS-V incluye también otra nueva agrupación denominada: otros trastornos 

específicos de la alimentación y la ingesta. Debido a su reciente creación no se 

localizan artículos en la bibliografía. 
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Analizando los artículos desde otro punto de vista, la revista que más artículos publica 

sobre trastornos de la alimentación y la ingesta es International Journal of Eating 

Disorders con 34 artículos del 200 como total, es decir, un 17% de los artículos. La 

siguiente fuente de información en cuanto al número de artículos publicados sobre el 

mismo tema es Archives General of Psychiatry con 7 artículos de 200, un 3,5% del 

total. 

 

Considerando los autores especializados en los trastornos de la alimentación y la 

ingesta, el investigador que mayor número de publicaciones es: Fairburn CG., quien 

ha escrito 8, un 4%. Al igual ocurre con Wilson GT. cuyas publicaciones corresponden 

a un 4%. Con un porcentaje de un 3% del total, lo que equivale a 6 artículos, se 

encuentran el autor Hoek HW. y por otro lado Hudson JI.  

 

Por último, examinando los años de publicación de los artículos (de 2000 a 2014),  se 

observa que el año con mayor cantidad de publicaciones fue 2010 con 23 

publicaciones un 11,5%, seguido de los años 2000 y 2009 con 22 publicaciones cada 

uno, un 11%.  

 

 

CONCLUSIÓN 

Los trastornos de la alimentación y de la ingesta se conocen desde hace muchos 

años. Estos trastornos han sido descritos en varias ediciones del DSM y con motivo de 

la última edición, el DSM-V, se ha hecho, en este trabajo, una búsqueda bibliográfica 

para localizar los artículos publicados en los últimos 14 años. Como se ha comentado 

anteriormente el DSM-V no ha entrado en vigor por lo que no se puede diagnosticar 

por el mismo.  

 

El DMS-V incorpora nuevos trastornos como son el trastorno de evitación/restricción 

de la alimentación y la ingesta o el grupo de otros trastornos específicos de la 

alimentación y la ingesta; sobre este último grupo no se han hecho publicaciones 

explícitas, por ser tan nuevo. Sin embargo, sí se han encontrado publicaciones que 

mencionan trastornos localizados en el nuevo grupo (otros trastornos específicos de la 

alimentación y la ingesta), como son anorexia nerviosa atípica, bulimia nerviosa y 

trastorno por atracón de menos atracones o menor duración.  
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La entidad nosológica más publicada es el trastorno por atracón. Esto se debe a que 

es un trastorno cada vez más común entre la población, sobre todo en población 

obesa, de ahí el mayor interés de su investigación. Cada vez tiene mayor incidencia y 

prevalencia entre la población más joven, afectando en su mayoría a las mujeres.  

Se ha relacionado en muchas ocasiones con la bulimia nerviosa por sus similitudes 

diagnósticas, aunque la diferencia más significativa es la falta de conductas 

compensatorias tras los atracones.  

 

El mayor número de publicaciones encontradas se refieren a los trastornos de la 

alimentación en general. En estas publicaciones se comentan los diversos trastornos y 

la relación entre ellos, los posibles tratamientos (cognitivos, farmacológicos), los 

trastornos en el curso de otras enfermedades, como es la obesidad, o las entidades 

nosológicas a lo largo del curso de la vida (niñez, adolescencia, adultos jóvenes). 

 

Como curiosidad, entre los artículos encontrados se localizan varios escritos por el 

profesor A. Miján de la Torre acerca de la pica, profesor de esta universidad.  

 

Las revistas que más artículos publican son International Journal of Eating Disorders, 

especializada en trastornos de la alimentación y la ingesta, seguida de los Archives 

General of Psychiatry, centrada en la psiquiatría. Estas dos revistas han servido de 

fuente para seleccionar gran cantidad de artículos relacionados con los trastornos de 

la alimentación, pero hay muchas otras y muy dispersas. Algunas de las fuentes 

relacionan estos trastornos con otras enfermedades, de ahí la diversidad de revistas 

especializadas como por ejemplo en gastroenterología, en psiquiatría infantil o en 

salud mental de diversos países. 

 

Los autores más citados en los artículos han sido Fairburn CG., Wilson GT., Hoek HW. 

y Hudson JI. Se ha analizado detenidamente a los autores de cada artículo de los 

distintos trastornos y se ha observado que están especializados en un trastorno en 

concreto y no en todos en general. 

 

La falta de páginas de libre acceso para la búsqueda de artículos ha sido la principal 

limitación encontrada en el estudio; se podría haber encontrado un mayor número de 

ellos pero debido a la escasez de recursos económicos ha sido inviable.  
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Los trastornos de la alimentación y la ingesta es un tema muy amplio para continuar 

investigando. Estos trastornos basados en el DSM-V se podrían actualizar 

bibliográficamente desde el momento de la entrada en vigor del mismo y sobre todo 

analizar los artículos publicados sobre los nuevos trastornos que aparecen en esta 

edición.   

Además se podría continuar con la investigación acerca de los trastornos por atracón, 

tanto de manera general como relacionado con la bulimia y la obesidad. 
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MODELOS DE ARTÍCULOS ENCONTRADOS  

 

 

Título  Autores  Año  Revista  Descripción del artículo  

 

Eating disorders 

 

CG. Fairburn, 
PJ. Harrison 

 

2003 

 

The 
Lancet 

En 2003 se clasificaban los trastornos de la conducta alimentaria en 3 tipos, anorexia 
nerviosa, bulimia nerviosa y trastornos atípicos, o lo que es llamado ahora trastornos 
inespecíficos, los cuales introducían trastorno por atracón. La incidencia de mujeres 
jóvenes es mucho mayor que la de los hombres, al igual que la prevalencia. La 
patogénesis de la enfermedad radica en factores genéticos y factores ambientales 
(problemas familiares, abusos, obesidad, etc.). Relacionan además estos trastornos con 
la depresión y el perfeccionismo. Comienzan a describir el trastorno por atracón, similar 
a la bulimia por los recurrentes atracones pero sin acciones compensatorias. Las 
principales complicaciones que explican son trastornos electrolíticos y dentales, debido 
a vómitos y laxantes. Se encuentran tratamientos basados en evidencias para curar la 
enfermedad, terapia cognitivo conductual, tratamiento antidepresivo, motivación y 
evaluar y mejorar sus hábitos nutricionales. 

 

Time trends in 
eating disorder 
incidence 

 

L. Currin, U. 
Schmidt, 
J.Treasure, 
H. Jick. 

 

2005 

 

BJPsych 

Se valora principalmente la incidencia hasta el 2000 de anorexia nerviosa y bulimia 
nerviosa, es más fácil valorar la anorexia ya que los criterios diagnósticos no se 
modifican con el tiempo, los criterios diagnósticos de la bulimia nerviosa se modifican a 
lo largo de los años, teniendo en cuenta la bulimia como parcial o completa 
(posteriormente pasó a ser trastornos no especificados, y con ello trastorno por atracón). 
Aumenta la incidencia tanto en anorexia nerviosa como en bulimia nerviosa en los 
últimos años, aunque disminuye la bulimia nerviosa en las mujeres de 20-39 años, cada 
vez son más jóvenes. 

 
La pica: retrato 
de una entidad 

 

F. Viguria 

  

Nutr. 

La pica es un comportamiento tanto animal como humano, consiste en consumir de 
manera reiterada sustancias no comestibles tales como carbón vegetal, tierra, cuerdas, 
cordeles, hilos, trapos y trozos de ropa. Sobre todo ocurre en embarazadas, niños y 
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clínica poco 
conocida 

Padilla, A. 
Miján de la 
Torre 

2006 Hosp. adolescentes, principalmente con deficiencias mentales. La pica es más frecuente en 
jóvenes cuanto mayor es su discapacidad intelectual. Estas personas consumen las 
sustancias no comestibles para calmar dolores de patologías gastrointestinales de modo 
beneficioso pero podría estar contaminado y producir enfermedades. El origen y 
mantenimiento de la pica han sido respaldados por factores como hambre, deprivación, 
náusea, vómito, molestias digestivas, aumento de la producción de saliva, alteraciones 
del gusto y olfato. La pica en muchos casos de embarazadas ha aparecido a causa de 
la falta de hierro, cuando se soluciona el déficit de hierro, tiende a desaparecer la pica. 
Al igual que la falta de cinc en niños. La explicación psicológica más aceptada es que la 
Pica es una conducta aprendida, reforzada ambientalmente, con la finalidad de 
conseguir atención, evitar situaciones desagradables, conseguir cosas concretas o 
autoestimularse. La mayoría de los pacientes requieren cirugía para extraer objetos 
ingeridos, muchos de ellos son reincidentes.  

 

Rumination in 
eating disorders: 
literature review  

 

Birmingham 
CL, Firoz T 

 

2006 

 

Eat. 
Weight. 
Disord. 

La rumiación es una conducta muy común en niños y deficientes mentales. Con este 
trastorno trataban de expulsar alimentos ya ingeridos, en algunos casos lo hacían dentro 
de la enfermedad de la anorexia, con el fin de regurgitar la comida en vez de vomitar. La 
terapia cognitiva conductual era una de las opciones como terapia, también masticar 
chicle después de las comidas, una buena nutrición y ejercicio. Una de las terapias más 
utilizadas es el control de la respiración, mediante técnicas respiratorias con las cuales 
se evitan episodios de rumiación. La estimulación oral disminuye la rumiación, de ahí 
comer chicle después de las comidas. 

 

Feeding size 0: 
the challenges of 
anorexia nervosa. 
Managing 
anorexia from a 
dietitian’s 
perspective  

 

Cockfield A, 
Philpot U. 

 

2009 

 

Proc. 
Nutr. 
Soc. 

La anorexia nerviosa es una de las enfermedades más graves, con la tasa de mortalidad 
de las más altas (se mide el riesgo con el IMC), debido al bajo peso y las acciones 
compensatorias, ejercicio, laxantes, vómitos, restricción de la alimentación (más 
proteínas y menos HCO). Cuando el IMC <13,9Kg/m2 es necesario ingreso hospitalario 
por el gran riesgo que corren de morir. La reintroducción en la comida debe ser 
cuidadosa, en los 7-10 primeros días puede haber síndrome de realimentación, 
inicialmente interesa reintroducir alimentos, hábitos nutricionales y tolerancia del 
paciente más que a la ganancia de peso. Debe haber un control adecuado de líquidos y 
electrolitos, puede ocasionar mayor pérdida de peso. La ganancia de peso comienza en 
las 2-3 semanas de tratamiento nutricional y requiere de unas 2500-3000Kcal. La 
recuperación del peso implica al paciente a renunciar a su mecanismo de supervivencia, 
la recuperación permite que se puedan aprender nuevas habilidades para evitar 
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comportamientos autodestructivos y desarrollar formas de auto-mejora, por eso, la 
recuperación del peso y la psicoterapia deben utilizarse al mismo tiempo. Los 
suplementos no son aptos para estos pacientes ya que les incita a rechazar de nuevo la 
alimentación. La alimentación enteral se considerará como último recurso y siempre que 
se pueda incluyendo también alimentación oral.  

 
Effect of eating 
rate on binge size 
in Bulimia 
Nervosa 
 

 
Harry R 
Kissileff, 
Ellen J 
Zimmerli, 
Migdalia I 
Torres, 
Michael J 
Devlin, and B 
Timothy 
Walsh 
 

 

2008 

 

Physiol. 
Behav. 

La bulimia está caracterizada por recurrentes atracones de comida en periodos de 
tiempo muy pequeños. Algunos estudios afirman que cuanto más rápido es el acto de 
comer más cantidad de alimentos consumen y comparándolo con  pacientes que no 
padecen bulimia nerviosa se observa que aquellos con BN consumen casi el doble de 
alimentos en el mismo tiempo que los que no tenían BN.En el laboratorio cuando se 
indicaba que comieran las personas con BN ingerían grandes cantidades tanto en poco 
tiempo como en mucho. Cuanto más rápido comen los pacientes con BN más cantidad 
pueden ingerir siempre antes del desarrollo de las señales inhibitorias fisiológicas (CCK 
produce saciedad, en la BN está disminuida) que contribuyen a la finalización de la 
comida y por lo tanto determinar su tamaño (cantidad y tiempo).Se come más rápido y 
mayor cantidad para tener la capacidad de producirse el vómito al finalizar la comida. 
Por lo que concluye que la recomendación de comer más despacio no ayuda a estos 
pacientes ya que comen cantidades muy grandes igualmente. 

 
Characteristics of 
Avoidant/Restrict
ive Food Intake 
Disorder in 
Children and 
Adolescents: A 
"New Disorder" 
in DSM-5.  

 
Fisher MM, 
Rosen DS, 
Ornstein RM, 
Mammel KA, 
Katzman DK, 
Rome ES, 
Callahan ST, 
Malizio J, 
Kearney S5, 
Walsh BT9 

 
2014 

 
J. 
Adolesc. 
Health 

El grupo de trabajo del DSM-V ha revisado el DSM-IV con el fin de clasificar nuevos 
trastornos que no coinciden con los criterios diagnósticos de los grupos ya establecidos, 
trastornos no especificados. Se ha combinado la sección de trastornos de la conducta 
alimentaria de adultos y la de niños en una sola sección llamada trastornos de la 
alimentación y la ingestión incluyendo un nuevo trastorno, trastorno de 
evitación/restricción de la alimentación y la ingesta. La prevalencia de este nuevo 
trastorno es cada vez mayor, y el número de pacientes de sexo masculino es mayor que 
en otros trastornos de la alimentación. Este trastorno incluye pacientes con hábitos de 
selección de los alimentos desde la niñez, con ansiedad general sobre la comida, con 
síntomas gastrointestinales, con miedo de vomitar o asfixia y alergias. 

 
Aspectos clínicos 

 
JuanA. 

 
2001 

 
Rev. 

Los trastornos por atracón se determinaron por primera vez por Stunkard en 1959 como 
un patrón distintivo en pacientes obesos. Describió episodios de grandes ingestas de 
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del trastorno por 
atracón o «binge 
eating disorder».  

Guisado, 
Francisco J. 
Vaz. 

Asoc, 
Esp. 
Neuropsi
q. 

comida seguidas de sentimientos de culpa pero sin conductas compensatorias. El 
trastorno por atracón aparecen en el 30% de los pacientes que están en programas para 
perder peso y en un 2-5% en la población general. Los alimentos que más se consumen 
son dulces, alimentos grasos o comida rápida. Estos pacientes suelen tener cuadros de 
depresión como factores de riesgo ambientales, incluye también tener un familiar 
cercano con trastorno por uso de sustancias,  además de factores genéticos (entre ellos 
la obesidad). Existe una asociación con la preocupación  de la imagen corporal e 
insatisfacción con el cuerpo con los episodios de atracones.Los pacientes con trastorno 
por atracón tienden a perder más peso que los pacientes obesos aunque suelen 
abandonar el tratamiento, este tratamiento puede ser con fluoxetina, desipramina e 
imipramina. 

 
Binge eating and 
weight loss in a 
self-help 
behavior 
modification 
program  

 

Delinsky  SS, 
Latner  JD, 
Wilson  GT 

 

2006 

 

Obes. 
Res. 

Los pacientes con atracones recurrentes suelen ser obesos y cuanto mayor número de 
atracones padece más cantidad de adiposidad presenta, siendo el número de atracones 
medio para la mayoría de dos atracones por semana. La pérdida de peso no siempre es 
significativa ya que unida a la depresión vuelve a provocar atracones recurrentes; una 
mayor pérdida de peso está en relación con un IMC inicial mayor. Si continúan con 
pérdida de peso y mantenimiento del mismo a largo plazo quiere decir que ha tenido 
adherencia a la dieta, al ejercicio y una autoestima más alta. Los sujetos que indicaron 
tener más de 8 episodios de atracón en un mes se relacionaron con los que tenían 
mayor preocupación sobre el peso y el cuerpo y mayor depresión. La investigación 
muestra que los atracones disminuyen en obesos al someterse a un tratamiento 
conductual aunque también es posible que los participantes continuaran con episodios 
de atracones pero compensándolo con la restricción dietética o la actividad física. El 
peso e IMC inicial sirvieron para predecir la pérdida de peso a largo plazo. El estudio 
duró 12 meses, a partir de este periodo no se siguió observando la actitud de estos 
sujetos por lo que no se sabe si a largo plazo realmente se logró la pérdida de peso con 
mantenimiento del mismo.  

 

Trastornos por 
atracón y 
obesidad  

 

C. Saldaña 
García 

 

2002 

 

Nutr. 
Hosp 

A lo largo de la historia los atracones, éstos han sido recurrentes en diversos trastornos 
como bulimia nerviosa (tanto completa como parcial), pero hace unos años se determinó 
como trastorno propio. El trastorno por atracón es un conjunto de alteraciones de la 
conducta alimentaria que se caracterizan por la ingesta de  grandes cantidades de 
comida durante pequeños periodos de tiempo y con evolución prolongada en el tiempo. 
Estos pacientes tienen niveles moderados de psicopatología asociada y son bastante 
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resistentes al tratamiento, suelen recaer con frecuencia. El trastorno por atracón es de 
reciente identificación y, por tanto, el que todavía requiere mayor investigación. De la 
población obesa entre un 20% y 30% de los pacientes tienen trastorno por atracón pero 
aún se desconoce la naturaleza de la relación entre ambos. Por el momento, la 
combinación de la terapia cognitivo-conductual con estrategias conductuales para 
perder peso es el procedimiento más eficaz para disminuir los atracones como para 
facilitar la pérdida de peso a corto plazo; la adición de medicación antidepresiva o 
supresores de apetito parece incrementar de forma modesta la pérdida de peso, que no 
se puede nunca determinar a largo plazo, ya que al recaer de nuevo vuelven a 
recuperar peso. 

 

Trastornos de la 
conducta 
alimentaria no 
especificados, 
síndromes 
parciales y 
cuadros 
subclínicos: Una 
alerta para la 
atención 
primaria.  

 

Rosa Behar 
A. 

 

2008 

 

Rev Méd 
Chile 

Los trastornos no especificados o también llamados a lo largo del tiempo síndromes 
parciales, subclínicos, subumbrales o atípicos de los trastornos alimentarios. Este grupo 
incluye patologías alimentarias muy comunes, representando los tres cuartos de todos 
los casos comunitarios de desórdenes alimentarios. Las conductas que se engloban en 
este grupo pueden ser: métodos de regulación ponderal, tales como ejercicios drásticos, 
dieta crónica, abuso de anorexígenos, laxantes, enemas o diuréticos, masticación y 
emisión del alimento sin ingerirlo y comilonas con menos frecuencia que en el trastorno 
por atracones, es decir, que comprende un grupo clínicamente heterogéneo de 
diagnósticos. Las adolescentes con diabetes mellitus insulino-dependientes, en las 
cuales la ganancia ponderal, la restricción de la dieta y la preocupación por los 
alimentos, pueden predisponer a desarrollar una patología alimentaria con 
complicaciones microvasculares.  Parte de los cuadros clasificados como trastornos 
atípicos son, en realidad, una anorexia o una bulimia que se detectan en fases iniciales, 
lo positivo de este aspecto es que el trastorno se detecta a tiempo y tienen un mejor 
pronóstico, se suelen recuperar con normalidad y recuperar peso. El tratamiento para 
abordar el problema debe estar encaminado a las correcciones somáticas, con 
abordajes psicoeducativos sobre la ingesta, ejercicios, valoración del cuerpo, naturaleza 
de la enfermedad y psicofármacos; cognitivo-conductuales. Con una detección precoz 
de los síntomas se evita un mal pronóstico además de un trastorno alimentario 
“completo”. 

 

The natural 

 

Fairburn CG, 

  

Arch 

La bulimia nerviosa consiste en atracones recurrentes con posteriores conductas de 
compensación (vómitos, laxantes) y el trastorno por atracón se parece en que cursa 
con atracones pero sin acciones de compensación. No existen diferencias en cuanto al 
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cours e of bulimia 
nervosa and 
binge eating 
disorder in young 
women  

Cooper Z, 
Doll HA, 
Norman P, 
O’Connor M. 

2000 Gen 
Psych 

número de atracones aunque desde el punto de vista de la psicopatología los pacientes 
con bulimia tienen un mayor trastorno que los que padecen trastorno por atracón. Al 
aumentar la recurrencia a los atracones disminuyen los niveles de preocupación por el 
peso y la figura corporal. A lo largo de los 5 años de investigación los enfermos de 
bulimia apenas remitieron la enfermedad, en cambio los pacientes con trastorno por 
atracón se recuperaron completamente incluso sin tratamiento administrado. Los 
sujetos con bulimia y obesidad continuaron con la obesidad o ganancia de peso 
durante más tiempo.  



 

 

46 

 

BIBLIOGRAFÍA 

1. DMS-V.  

2. CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders , Lancet. 2003 Feb 1; 

361(9355):407-16. 

3. M.A. Peláez Fernández, F.J. Labrador Encinas, R.M. Raich Escursell. 

Epidemiología de los trastornos de la conducta alim entaria en España: 

revisión y estado de la cuestión.  C. Med. Psicosom, Nº 71 / 72 – 2004 

4. Teresa Rivas, Rosa Bersabé, Serafina Castro. Prevalencia de los trastornos 

de la conducta alimentaria en adolescentes de Málag a (España);  Salud 

Mental, 2001. 

5. Guerro-Prado, D.; Barjau Romero, J. M. Y Chinchilla Moreno, A. 

Epidemiología de los trastornos de la conducta alim entaria e influencia 

mediática: una revisión de la literatura . Actas Esp Psiquiatr 2001; 29:403-

410.   

6. María Angeles Peláez Fernández, Rosa María Raich Escursell y Francisco 

Javier Labrador Encinas. Trastornos de la conducta alimentaria en España: 

Revisión de estudios epidemiológicos.  Rev. Mex. de trastor. Aliment. 

2010 vol.1 no.1.  

7. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 2000. 4th ed. 

Washington, D.C.: American Psychiatric Association, p. 785-786.  

8. Juan A. Guisado, Francisco J. Vaz.  Aspectos clínicos del trastorno por 

atracón "binge eating disorder”.  Rev. Asoc. Esp. 

Neuropsiq.  n.77 Madrid ene.-mar. 2001.  

9. Hudson JI, Hiripi E, el Papa HG Jr, Kessler RC.  La prevalencia y los 

correlatos de los trastornos de la Encuesta Naciona l de Comorbilidad de 

replicación de comer.  Biol. Psychiatry. 2007 01 de febrero; 61 (3): 348-58. 

10. Preti A, Girolamo Di-s, Vilagut G, Alonso J, Graaf Rd, Bruffaerts R, 

Demyttenaere K, Pinto-Meza A, Haro JM, Morosini P. La epidemiología de los 

trastornos alimentarios en seis países europeos: re sultados del proyecto 

ESEMeD-WMH. J Psychiatr Res. 2009 Sep; 43 (14):1125-32. 

11. Barry DT, Grilo CM, Masheb RM. Las diferencias de género en los 

pacientes con trastorno por atracón.  Int J Coma Disord. 2002 Jan; 31 (1):63-

70. 



 

 

47 

 

12. Darby A, Hay P, Mond J, Rodgers B, Owen C. Disordered eating behaviours 

and cognitions in young women with obesity: relatio nship with 

psychological status . Int J Obes (Lond) 2007; 31: 876–882. 

13. Zwaan, M. Binge eating disorder and obesity . International Journal of 

Obesity & Related Metabolic Disorders. May 2001 Supplement, Vol. 25, pS51,  

1p. 

14. Harry R Kissileff, Ellen J Zimmerli, Migdalia I Torres, Michael J Devlin, and B 

Timothy Walsh. Effect of eating rate on binge size in Bulimia Nerv osa.  

Physiol Behav. Feb 27, 2008; 93(3): 481–485. 

 

 

 


