
1. Defi nición y perfi l 
psicológico del paciente

La anorexia nerviosa (AN) y la bu-
limia nerviosa (BN) se caracteri-
zan por alteraciones en la conduc-

ta alimentaria relacionadas con el miedo 
a ganar peso y con la distorsión de la 
imagen corporal(1,2).

La AN se caracteriza por la negativa a 
mantener un peso mínimo normal que 
conduce a una malnutrición progresi-

va. Se puede dividir en dos subtipos: 1) 
restrictivo, para conseguir perder peso 
restringen de forma muy importante la 
ingesta de alimentos; y 2) purgativo, en 
el que hay periodos de ingesta que son 
compensados por el vómito autoindu-
cido, laxantes o diuréticos y/o ejercicio 
excesivo(2,3). 

El perfi l del paciente con AN es una 
mujer, adolescente, delgada, preocupada 
por la imagen corporal y la comida. Los 
rasgos de personalidad más frecuentes 
son: 1) muy perfeccionistas y gran ni-
vel de autoexigencia; 2) negación del 

hambre; 3) inmadurez afectiva y en las 
relaciones de pareja; 4) fuerte depen-
dencia de su entorno; y 5) aislamiento 
social. Es frecuente la asociación con 
otros trastornos psiquiátricos(2,3).

La BN se caracteriza por episodios 
frecuentes de ingesta excesiva de co-
mida (hasta 10 veces el aporte calórico 
de un día en un solo atracón) en un 
corto periodo de tiempo, seguida de 
conductas compensatorias (purgativas, 
como el vómito, o no purgativas, como 
el ejercicio excesivo) para contrarrestar 
el aporte calórico extra. El “atracón” es 
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Se defi ne las características que dife-

rencian al paciente con AN y BN. 
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vivido con gran ansiedad y se prepara de 
forma minuciosa, eligiendo alimentos 
de alto poder calórico, fáciles de ingerir 
y de vomitar, tras el “atracón” tienen 
una gran angustia y frustración por la 
pérdida del autocontrol; estos episodios 
están asociados a situaciones de estrés o 
confl ictos emocionales(2,4).

El perfi l del paciente con BN es una 
mujer, adolescente, con peso normal o 
sobrepeso y con baja autoestima. Tienen 
una preocupación excesiva por la alimen-
tación, suelen tener ciclos de dietas ex-
tremas y ayuno a lo largo de su vida, no 
suelen comer en público y suelen hacer 
una actividad física irregular, al igual que 
la alimentación “en atracones”. Es muy 
frecuente que hayan consultado al médi-
co por otras patologías sin que el pacien-
te confi ese la presencia de un TCA(2,4). 

Trastornos no especifi cados o atípi-
cos (TCANE): aquellos que no cumplen 
los criterios establecidos para clasifi car-
los como AN o BN según el DSM IV-
TR (véanse más adelante los criterios 
diagnósticos)(1,2,5).

2. Etiopatogenia

Es desconocida, aunque la hipótesis 
más plausible es el modelo biopsicoso-
cial (Fig. 1)(1,2).

Factores predisponentes: incluyen 
factores biológicos, psicológicos y so-
ciales.
• Factores biológicos: 

– Alteraciones de neurotransmiso-
res: 1) el aumento de serotonina 
en LCR se relaciona tanto con 
la BN como con la AN; 2) los 
niveles bajos de norepinefrina 
se relacionan con la AN; y 3) 
la dopamina se ha relacionado 
con la distorsión de la imagen 
corporal(3,5).

– Genéticos: se han relacionado los 
cromosomas 1, 3 y 10 con la 
BN(4,5).

– Hormonales: existen neuro-
péptidos que regulan el apeti-
to; lo activan el neuropéptido Y 
(NPY) y el péptido Y (PYY) y 
lo inhiben la colecistokinina y 
la β-endorfi na. Se ha compro-

bado que en los pacientes con 
BN, los niveles de NPY son nor-
males y los niveles de PYY, cole-
cistoquinina y las β-endorfi nas 
están disminuidos, en la AN el 
PYY está disminuido y el NPY 
aumentado(3,5,6).

– Sexo femenino.
– Antecedentes personales de pér-

dida del bienestar fetal, de so-
brepeso u obesidad.

• Factores psicológicos: 1) personali-
dad perfeccionista; 2) difi cultad para 
comunicar emociones negativas; 3) 
difi cultades para resolver confl ictos; 
y 4) baja autoestima. 

• Entorno social: tanto en la BN como 
en la AN infl uye considerablemente 
la preocupación de la sociedad ac-
tual por la delgadez y la belleza; en 
personas con una personalidad pre-
dispuesta es la combinación perfecta 
para desarrollar un TCA. Respecto al 
entorno más cercano (familiar, es-
colar y amistades más cercanas), en 
muchas ocasiones bajo un TCA se 
esconde un trauma infantil, historia 
de maltrato o abuso, incluyendo los 
grados sutiles de maltrato psicológi-
co, burlas y todo aquello que genere 
inseguridad o ansiedad. 
Factores precipitantes: actúan jun-

to a los factores predisponentes en una 
persona inmadura desencadenando la 
instauración de una dieta anormal(3,5,6).
• En individuos de 10-14 años, los 

TCA están relacionados con el ini-
cio de la pubertad, que genera un 

cambio corporal fi siológico que in-
cluye aumento del peso y cambio 
en la distribución de la grasa cor-
poral; en pacientes con sobrepeso, 
este cambio se suele acompañar de 
burlas por parte de los compañeros 
y la familia suele apoyar el inicio 
de una dieta para que el paciente 
pierda el exceso de peso. La pérdida 
repentina de peso y grasa provoca 
una disminución de la temperatura 
corporal y la pérdida de las caracte-
rísticas sexuales secundarias. 

• En adolescentes de 15-16 años los 
factores desencadenantes son alcan-
zar la independencia y la autonomía 
en pacientes con dependencia emo-
cional, generando una gran lucha 
interna.

• En individuos de 17-18 años, los con-
fl ictos de identidad son más comunes; 
estos pacientes no son capaces de rea-
lizar transiciones sanas de salir de casa 
para ir a la universidad o casarse.
Factores perpetuantes: malnutri-

ción, la propia enfermedad, el refuerzo 
social por la pérdida de peso, el aisla-
miento y la falta de una adecuada res-
puesta familiar y social(3,5,6).

3. Epidemiología

• La prevalencia de la AN en los ado-
lescentes es del 0,7%, entre el 1% y 

Figura 1. Etiopatogenia de los TCA: modelo biopsicosocial.
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Hipótesis multifactorial: sobre unos factores predisponentes (biológicos, psicológicos 
y entorno social) que actuarían junto a otros de carácter precipitante (cambios de la 
adolescencia, acontecimientos vitales, perdidas, estrés), manteniéndose gracias a los 
factores perpetuantes (inanición y características de la enfermedad).

La etiología es desconocida aunque 

infl uyen factores biológicos, psicológicos 

y sociales que predisponen, precipitan y 

perpetúan los TCA.

La prevalencia real de los TCA es des-

conocida, debido al aumento de los TCA-

NE. Es más frecuente en mujeres adoles-

centes de 14 a 18 años.
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el 2% cumplen criterios de BN y el 
60% de los pacientes con BN tienen 
antecedentes de AN. La prevalencia 
real es desconocida, porque hay un 
gran número de pacientes catalo-
gados de TCANE; se calcula que la 
prevalencia total de TCA está entre 
el 0,8% y el 14%, dependiendo de 
los criterios usados. La prevalencia 
es parecida en todos los países desa-
rrollados y está aumentando en los 
países en vías de desarrollo, como 
China y Brasil. Este trastorno se da en 
todas las clases socioeconómicas(5-7).

• Sexo: la relación hombre/mujer 
para los TCA es de 1/10.

• Edad de inicio: en el 85% de los 
casos aparece entre los 14 y los 18 
años, aunque puede iniciarse a cual-
quier edad(5,7). En los últimos años, 
la edad de inicio está disminuyendo 
progresivamente(6).

• Profesión: las deportistas de élite, 
bailarinas profesionales y modelos 
de pasarela de sexo femenino son de 
alto riesgo para desarrollar un TCA(6).

• Determinadas enfermedades que 
afectan a la imagen corporal, como: 

la diabetes mellitus, la fi brosis quís-
tica del páncreas y la obesidad, entre 
otras, tienen también más riesgo.

4. Clínica 

La clínica está resumida por órganos 
y aparatos en la tabla I(2).

La clínica viene determinada por las 

manifestaciones psiquiátricas de la enfer-

medad, que provocan una escasa ingesta 

calórica y/o las conductas purgativas que 

determinan las manifestaciones físicas de 

la enfermedad. 

Sistema afectado Signos y síntomas Prueba complementaria alterada

Nutrición Bajo peso, deshidratación, hipotermia, Bajo peso, bajo IMC
 caquexia, debilidad y cansancio aumentan Antropometría: disminución grasa corporal
 con el grado de desnutrición

Cardiovascular Debilidad, mareos, desmayo, dolor torácico, ECG debido a hipopotasemia: aumento de la amplitud de
 hipotensión ortostática, difi cultad para respirar, onda P, aumento del intervalo PR, bloqueo de primer grado,
 palpitaciones, arritmias, bradicardia, pulso prolongación del QTc, ensanchamiento del complejo QRS,
 irregular y débil, extremidades frías,  aumento de ritmos ectópicos supraventriculares y
 acrocianosis ventriculares, alteración del ST
  Ecocardiografía: prolapso de la válvula mitral y derrame
  pericárdico en la AN. Cardiomiopatía si toman ipecacuana
  Rx: corazón pequeño

Metabólicas En la AN: fatiga, diuresis aumentada, – Hipopotasemia (con alcalosis hipoclorémica en vomitadores)
 intolerancia al frío y baja temperatura corporal. – Hipomagnesemia (en vomitadores, abuso de laxantes y AN)
 En la BN: variaciones de peso, turgencia – Hipofosfatemia (en vomitadores, abuso de laxantes,
 defi ciente de la piel y edema con fóvea;    síndrome de realimentación)
 en raras ocasiones, debilidad proximal, – Hipercolesterolemia en la AN
 irritabilidad y calambres musculares. – Tiroides: disminución de la T3 en la AN
 En pacientes con defi ciencia de vitaminas: – Cortisol sérico aumentado en la AN
 estomatitis angular, glositis y diarrea.  Défi cit vitamínico de folato, vitamina B12, niacina
 Color amarillento de palmas y plantas y tiamina; hipercarotinemia en casos graves de AN
  Análisis de orina: aumento de la densidad urinaria y la
  osmolaridad, debido a la deshidratación por purga o el
  uso de diuréticos

SNC Apatía, falta de concentración, ansiedad, TAC: atrofi a cortical, dilatación ventricular
 depresión, irritabilidad; en la AN y en casos PET: alteración del fl ujo sanguíneo cerebral y del metabolismo
 severos de BN, deterioro cognitivo; con menor RNM: disminución de la materia gris y blanca
 frecuencia, convulsiones y neuropatía periférica EEG: alteraciones inespecífi cas

Digestivo En la AN: dolor abdominal, estreñimiento, Función hepática: aumento GOT,GPT, BI.
 vómitos, distensión abdominal con las comidas, Amilasa fraccionada: aumento de la amilasa salival
 alteración ruidos intestinales y distensión en pacientes con purga. Aumento de la pancreática si
 gástrica aguda (raro). hay abuso de laxantes o pancreatitis
 En vomitadores: hiperplasia benigna de la Motilidad gástrica: en la AN, retraso del vaciamiento gástrico,
 parótida, caries, gingivitis, gastritis, esofagitis, del tránsito intestinal y colónico, disfunción anorrectal
 alteración de la motilidad esofágica, Endoscopia: infl amación, esófago de Barret.
 S. Mallory-Weiss, perforación o necrosis, Rx de abdomen: síndrome de arteria mesentérica superior,
 dolor abdominal y estreñimiento. Uso crónico pancreatitis
 de laxantes: distensión abdominal, alteración 
 de la motilidad del colon 

…/…

Tabla I. Fisiopatología, clínica y correlación con pruebas complementarias
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5. Diagnóstico

El diagnóstico es clínico; por tanto, es 
imprescindible una buena historia clíni-
ca, evaluación física básica y psiquiátrica.

En la primera consulta, en el caso de 
Atención Primaria, sería necesario dife-
renciar a aquel paciente que ya conoce-
mos por otras consultas de aquel cuya pri-
mera consulta es la sospecha de un TCA:
• En el primer caso, es necesario inci-

dir en la entrevista en el apartado de 

conducta alimentaria, para intentar 
diferenciar si realmente existe un 
TCA, por lo que se preguntarán 
solo algunos aspectos de la historia 
(puntos del 2 al 7). 

• En el segundo caso, la entrevista 
debe ser completa, valorar incluso 
la necesidad de una segunda cita en 
la que se pueda disponer del tiempo 
necesario para hacer una historia lo 
más completa posible.
La primera consulta es la más im-

portante, porque es necesario ganar la 
confi anza del paciente y crear un clima 
que permita valorar adecuadamente los 
problemas psicosociales, familiares y 
afectivos; si esto no se consigue, la posi-
bilidad de fracaso o incumplimiento del 
tratamiento aumenta. Es tan importante 
el paciente como su familia, por ello es 

recomendable, después de un acerca-
miento común, plantear la necesidad de 
entrevistar a la familia y al paciente por 
separado. La primera consulta debe in-
cluir: una historia clínica, la exploración 
física, la valoración de la realización de 
pruebas complementarias y la realización 
de un diagnóstico de sospecha y de las 
complicaciones, para decidir si es nece-
sario su derivación y la urgencia de ésta. 

Historia clínica 

Es necesario que el pediatra sea muy 
cuidadoso, sin culpabilizar al paciente 
por lo que le ocurre y actuando de la 
forma más natural posible, sin mostrar 
sorpresa pero sí intentando comprender 
su situación. 
1. Presentación del paciente: nombre, 

edad, sexo, escolarización, rendi-

El diagnóstico es clínico; por tanto, es 

imprescindible una buena historia y una 

exploración física minuciosa. Las pruebas 

complementarias se realizan para saber el 

estado de salud del paciente y la gravedad 

de las repercusiones físicas de la enferme-

dad. En todos los casos se debe realizar: 

talla, peso, constantes y analítica básica. 

Sistema afectado Signos y síntomas Prueba complementaria alterada

Renal En la AN: aumento o disminución de la orina En sangre: aumento urea, disminución creatinina,
  insufi ciencia renal prerrenal

Hematología En la AN: fatiga y hematomas por alteración Anemia normocítica, microcítica o macrocítica; leucopenia
 de la coagulación con linfocitosis relativa; disminución de VSG, 
  trombocitopenia, anomalías de los factores de la coagulación
  (raro). Disminución de ferritina, vitamina B12 y ácido fólico

Sistema inmune En la restauración del peso en la AN, fi ebre Alteraciones en el factor de necrosis tumoral y múltiples
 por infecciones virales y menor respuesta interleukinas, disminución de inmunoglobulinas y
 de la fi ebre a infecciones bacterianas complemento

Tegumentos En la AN: lanugo, caída del cabello y cabello Défi cit vitamínicos y anemia
 seco y quebradizo, marcas de autolesiones, 
 xerosis y acné. 
 En vomitadores: cicatrices en el dorso de la mano 

Orofaringe En vomitadores: caries dental, erosión del Erosión del esmalte dental
 esmalte, especialmente en la superfi cie lingular Amilasa: véase digestivo
 de incisivos, dolor y eritema de faringe, arañazos 
 en paladar y agrandamiento glándulas salivales

Reproductor En la AN: mayores tasas de complicaciones Gonadotropinas en suero: disminución de estrógenos
 durante el embarazo y el periodo neonatal. en mujeres con AN o BN, disminución de testosterona
 Defi ciencias nutricionales en la madre que en hombres. Patrón prepuberal de FSH y LH si hay
 pueden dar lugar a defi ciencias en el feto. amenorrea
 Amenorrea primaria, pérdida de la libido, ECO pélvica: falta de desarrollo folicular y/o falta de
 problemas de fertilidad. Detención de:  folículo dominante con amenorrea
 desarrollo sexual, caracteres sexuales
 secundarios y maduración psicosexual. 
 En la BN: problemas de fertilidad,
 oligomenorrea o amenorrea

Óseo Dolor óseo con el ejercicio. En casos graves: Radiografía óseas: fracturas por estrés (más en la AN que
 talla baja y detención del crecimiento (más en la BN) y edad ósea retrasada en la AN
 en la AN que en la BN) Densitometría ósea: osteopenia y osteoporosis, sobre todo
  en cadera y columna lumbar (más en la AN que en la BN)

AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; ECG: electrocardiograma; Rx: radiografía; EEG: electroencefalograma; ECO: ecografía; FSH: 
hormona folículo estimulante; IMC; índice de masa corporal; LH: hormona luteinizante; PET: tomografía por emisión de positrones; RNM: 
resonancia nuclear magnética; TAC: tomografía axial computarizada. 

Tabla I. Fisiopatología, clínica y correlación con pruebas complementarias (continuación)
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miento académico, tipo de domici-
lio (mono-parental, biparental…).

 Cuando no conocemos a un paciente 
este punto nos puede servir de gran 
ayuda para un primer acercamien-
to, lo ideal es que el profesional se 
presente y, a continuación, se invite 
a que se presente el paciente: “Sólo 
sé tu nombre, no conozco nada más 
de ti, si quieres puedes presentarte, 
cuéntame cosas de ti: qué edad tie-
nes, a qué colegio vas…”.

2. Motivo de consulta: “¿qué te ocurre?”
3. Consecuencias físicas de la enferme-

dad y conductas purgativas: sínto-
mas clínicos a nivel cardiovascular, 
metabólico, digestivo, aparato loco-
motor y sistema reproductor, inclu-
yendo menarquia, ciclo menstrual, 
fecha de la última regla, regularidad, 
tiempo de amenorrea y uso de anti-
conceptivos (véase punto 4. Clínica). 

 Es necesario ser extremadamente 
cuidadosos y no culpabilizar: “¿has 
tenido la necesidad de vomitar, usar 
laxantes…?”.

4. Consecuencias emocionales de la en-
fermedad: estado de ánimo y cam-
bios de humor. Si se afi rma puede 
servir de ayuda, más si ha estado 
tiempo viviendo con la enfermedad 
y no se lo ha comunicado a su fami-
lia: “has debido de estar muy triste”. 
“Lo has tenido que pasar muy mal”. 
“Todo esto que has vivido te habrá 
hecho estar muy rabiosa”. 

5. Ansiedad ante la comida e inten-
sidad de la ideación anoréxica: 
“Cuánto tiempo ocupa en tu cabe-
za la comida y tu cuerpo”. “¿Qué 
te pone más nerviosa, el inicio, la 
comida o terminar de comer?”.

6. Historia del peso: peso máximo y 
mínimo, rapidez de la pérdida, peso 
deseado y si con anterioridad ha usa-
do otros métodos para perder peso.

7. Historia dietética: valorar la cantidad 
y calidad de la comida, para ello es 
muy ilustrativo preguntar por un día 
cualquiera, recogiendo un registro 
de los alimentos ingeridos en cada 
una de las comidas. Cómo come, ali-
mentos prohibidos, manías, rituales, 
conductas purgativas y frecuencia de 
estas conductas (si no se han reco-
gido en apartado 3). 

8. Relación con los pares, amigos y 
pareja.

9. Consumo de sustancias. El uso de 
afi rmaciones puede ayudar: “seguro 
que cuando sales con los amigos te 
bebes alguna cerveza o fumas algún 
cigarro”.
Todos los puntos anteriores deben 

ser contestados por el paciente, inten-
tando que los padres intervengan lo 
menos posible, posteriormente se le 
preguntará a los padres sobre:
1. Opinión de la familia de cómo ven 

a su hija.
2. Antecedentes personales y familia-

res: hay que preguntar tanto por los 
antecedentes médicos y psiquiátri-
cos y por la “forma de ser” del pa-
ciente y sus familiares. 

Criterios diagnósticos 

Establecidos en el DSM IV-TR (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders) en el año 2005, son de utili-
dad en la investigación para homogenizar 
criterios de distintas poblaciones y poder 
comparar, aunque en la práctica clínica, 
al ser demasiado rígidos, provoca que 
haya un gran número de pacientes catalo-
gados como TCANE porque no cumplen 
todos los criterios, pero que presentan 
rasgos claros de AN o BN. Por ello, es-
tos criterios se actualizarán en el DSM V, 
prevista su publicación en el año 2013(8).

Criterios diagnósticos AN (DSM IV-
TR)(1-3,9):
• Rechazo a mantener el peso corporal 

igual o por encima del valor míni-
mo normal, considerando la edad y 
la talla (p. ej., pérdida de peso, que 
da lugar a un peso inferior al 85% 
del esperado, o fracaso en conseguir 
el aumento de peso normal duran-
te el periodo de crecimiento, dando 
como resultado un peso corporal in-
ferior al 85% del peso esperable).

• Miedo intenso a ganar peso o a con-
vertirse en obeso, incluso estando 
por debajo del peso.

• Alteración de la percepción del peso 
o la silueta corporales, exageración 
de su importancia en la autoeva-
luación o negación del peligro que 
comporta el bajo peso corporal.

• En las mujeres postpuberales, pre-
sencia de amenorrea, por ejemplo, 
ausencia de al menos tres ciclos 
menstruales consecutivos (se con-
sidera que una mujer presenta ame-
norrea cuando sus menstruaciones 

aparecen únicamente con tratamien-
tos hormonales, p. ej., con la admi-
nistración de estrógenos).

• Especificar el tipo: 1) tipo restric-
tivo: durante el episodio de AN, el 
individuo no recurre regularmente 
a atracones o a purgar (p. ej., provo-
cación del vómito o uso excesivo de 
laxantes, diuréticos o enemas); y 2) 
tipo purgativo: durante el episodio de 
anorexia nerviosa, el individuo recu-
rre a atracones o purgas (por ejemplo, 
provocación del vómito o uso excesi-
vo de laxantes, diuréticos o enemas).
Criterios diagnósticos BN (DSM IV-

TR)(1,2,4,9):
• Presencia de atracones recurrentes. 

Un atracón se caracteriza por:
– Ingesta de alimento en un corto 

periodo de tiempo (p. ej., en un 
periodo de dos horas) en canti-
dad superior a la que la mayoría 
de las personas ingerirían en un 
periodo similar y en las mismas 
circunstancias.

– Sensación de pérdida de control 
sobre la ingesta de alimento (p. 
ej., sensación de no poder parar 
de comer o no poder controlar 
el tipo o la cantidad de comida 
que se está ingiriendo).

• Conductas compensatorias inapropia-
das, de manera repetida, con el fi n 
de no ganar peso, como son: provo-
cación del vómito, uso excesivo de 
laxantes, diuréticos, enemas u otros 
fármacos, ayuno y ejercicio excesivo.

• Los atracones y las conductas com-
pensatorias inapropiadas tienen 
lugar, como promedio, al menos 
dos veces a la semana durante un 
periodo de 3 meses.

• La autoevaluación no aparece exa-
geradamente infl uida por el peso y 
la silueta corporal.

• La alteración no aparece exclusiva-
mente en el transcurso de la ano-
rexia nerviosa.

• Especifi car el tipo: 1) tipo purgati-
vo: durante el episodio de bulimia 
nerviosa, el individuo se provoca re-
gularmente el vómito o usa laxantes, 
diuréticos o enemas en exceso; y 2) 
tipo no purgativo: el individuo em-
plea otras conductas compensatorias 
inapropiadas, como el ayuno o el 
ejercicio intenso, pero no recurre 
regularmente a provocarse el vó-
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mito ni usa laxantes, ni diuréticos 
o enemas en exceso.
El diagnóstico de un cuadro incom-

pleto nunca debe considerarse como 
algo leve que no precisa tratamiento, 
ofrece la oportunidad de intervenir pre-
cozmente en una patología potencial-
mente mortal en un momento que será 
más fácil de abordar. Esto es especial-
mente importante en los pacientes más 
jóvenes, en los que el tratamiento precoz 
se asocia a un mejor pronóstico(5,6). 

Exploración física 

Al tratarse de una enfermedad con 
repercusiones físicas, es necesaria una 
exploración clínica completa y se le 
pueden explicar al paciente los hallaz-
gos encontrados salvo: peso, talla e IMC.
• Peso, talla, IMC, pliegues cutáneos y 

perímetro braquial.
• Tensión arterial, pulso y temperatura.
• Exploración física general.
• Caracteres sexuales secundarios.

Es importante explicar al paciente y 
a sus familiares los siguientes puntos: 
1) que el comportamiento anómalo del 
paciente se debe a una enfermedad y 
no a un deseo de manipular de forma 
consciente a nadie; 2) que se debe a 
una distorsión de su imagen corporal y 
a una incapacidad para enfrentarse a sus 
problemas; 3) que es necesario reforzar 
su autoestima, su identidad y su capaci-
dad de autocontrol; 4) que el paciente 
puede llegar a enfrentarse con el pro-
fesional en alguna fase del tratamiento; 
5) que el peso no es lo más importante, 

sino el TCA que le impide desarrollar su 
vida con normalidad, porque dedica la 
mayor parte del día al peso, a la comi-
da y a las conductas compensatorias; 6) 
que el abordaje profesional inicialmente 
se centrará en conseguir la recuperación 
física del paciente; y 7) explicar al pa-
ciente y a su familia la importancia de 
la enfermedad y la decisión que se ha 
tomado de derivar o no y el lugar donde 
se realizará la derivación(1,3,4). 

6. Tratamiento

El tratamiento debe ser realizado por 
un grupo multidisciplinar formado por 
un psiquiatra o un psicólogo, un pe-
diatra con conocimientos específi cos de 
TCA y nutrición y se debería incluir en 
el tratamiento a su pediatra de Atención 
Primaria. 

Objetivos del tratamiento

• Restaurar y mantener un peso salu-
dable.

• Reducir y eliminar las restricciones, 
los atracones y las purgas. 

• Educar en hábitos de vida: una ali-
mentación sana, equilibrada y en la 
realización de ejercicio no excesivo.

• Tratar las complicaciones físicas.
• Aumentar la motivación del paciente 

para que coopere en el tratamiento. 
• Ayudar a los pacientes a reevaluar y 

cambiar los principales pensamien-
tos y actitudes disfuncionales: for-
mación de una identidad, alteración 
de la imagen corporal, alteraciones 
del desarrollo, fomentar una autoes-
tima que no esté centrada en el peso 
y en la imagen, regulación del afec-
to, difi cultades sexuales, disfunción 
familiar, estilos de afrontamiento…

• El tratamiento de trastornos psiquiá-
tricos asociados: depresión, distimia, 
TOC, la regulación de los impulsos y 
los factores que contribuyen a una 
baja autoestima.

• Obtener el apoyo de la familia y 
proporcionar asesoramiento a ésta. 
Conseguir su colaboración es im-
prescindible para la terapia.

• Prevenir las recaídas(2,5-7,10).

Niveles de tratamiento en pacientes 

con TCA 

No todos los pacientes necesitan el 
mismo nivel de tratamiento, sino que 
depende de múltiples factores: factores 
físicos, factores psíquicos, de la gravedad 
del TCA y del apoyo social (veáse tabla II: 
Niveles de tratamiento en pacientes con 
trastornos de la conducta alimentaria)(2).

El pediatra de Atención Primaria es el 

profesional con mejor capacitación para el 

diagnóstico precoz de los TCA. Un ade-

cuando manejo inicial asegura una alian-

za terapéutica y una mejor respuesta al 

tratamiento.

Existen diferentes tipos de tratamiento 

según intensidad: hospitalización, hospita-

lización domiciliaria, hospital de día y tra-

tamiento en consultas externas que puede 

ser llevado a cabo en diferentes niveles 

asistenciales. 

 Nivel 1: Nivel 2: Nivel 3: Nivel 4: Nivel 5: ingreso hospitalario

 ambulatorio ambulatorio Hospital ingreso no

  intensivo de díaa hospitalario

Estado de salud  Médicamente estable (no presentan ningún Médicamente Para los adultos: la frecuencia cardíaca
 criterio de ingreso)  estable sin <40 lpm; presión arterial <90/60 mmHg;
    precisar para glucosa <60 mg/dl; potasio <3 mEq/L;
    su tratamiento desequilibrio electrolítico; temperatura
    la vía intravenosa <36°C; deshidratación; alteración hepática;
    o la sonda compromiso renal o cardiovascular,
    nasogástrica que requieran un tratamiento agudo;
    para la diabetes mal controlada.
    alimentación. Para niños y adolescentes: la frecuencia
    No es necesaria cardiaca <40 lpm; diferencias ortostáticas
    la realización de (incremento >20 lpm en el pulso o caídas
    pruebas de >10-20 mmHg en la TA); presión arterial
    laboratorio <80/50 mmHg; hipopotasemiab;
    diariamente hipofosfatemia o hipomagnesemia

…/…

Tabla II. Niveles de tratamiento en pacientes con trastornos alimentarios
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 Nivel 1: Nivel 2: Nivel 3: Nivel 4: Nivel 5: ingreso hospitalario

 ambulatorio ambulatorio Hospital ingreso no

  intensivo de díaa hospitalario

Tendencias Pueden tener ideas suicidas, la hospitalización puede ser Alto riesgo de suicidio o intento de
suicidasc necesaria según el riesgo estimado  suicidio

Peso como >85% >80%  >80%  <85% <85% con disminución de peso aguda
porcentaje del     o rechazo a alimentarse aunque no sea
peso normald      <85% del peso corporal normal

Motivación para De aceptable Aceptable Motivación De pobre a justa Escasa motivación, pensamientos
recuperarse, a buena  parcial, motivación,  repetitivose continuos, falta de
incluyendo la motivación  cooperación, pensamientos cooperación con el tratamiento o
cooperación, la   los pacientes repetitivose de cooperación solo en ambientes altamente
perspicacia y la   tienen 4-6 horas al día.  estructurados
capacidad de   pensamientos El paciente 
controlar los   repetitivose coopera con un 
pensamientos   >3 horas/día tratamiento muy 
obsesivos      estructurado 

Desórdenes (el Presencia de complicaciones que pueden infl uir en la elección Cualquier trastorno psiquiátrico existente
uso de sustancias, del nivel de cuidado   que requiera hospitalización
depresión,

ansiedad)      

Estructura que Auto- Auto- Necesita Necesidad de Necesita supervisión durante y después
necesita para sufi ciente sufi ciente ayuda para el supervisión en de las comidas o precisa SNG
comer/subir   aumento de todas las comidas 
de peso    peso o restringirá el 
    consumo 

Capacidad de Puede controlar Precisa cierto grado de estructura externa más allá del autocontrol para evitar el ejercicio
controlar el el ejercicio excesivo
ejercicio compulsivo a
compulsivo  través del
 autocontrol 

El comportamiento Puede reducir las purgas en un entorno Puede solicitar y Necesita supervisión durante y después
de purga no estructurado. No se presentan utilizar el apoyo de todas las comidas y en el baño. Incapaz
(laxantes y complicaciones médicas importantes que de otras personas de controlar las purgas diarias, que son
diuréticos) requieran hospitalización  o usar las severas, persistentes e incapacitantes,
    habilidades aunque las pruebas de laboratorio sean
    cognitivas y normales
    conductuales 
    para inhibir 
    la purga

Entorno social  Entorno capaz Entorno capaz de proporcionar al menos apoyo Confl ictos familiares graves o ausencia
 de proporcionar  emocional limitado y estructurado de familia, por lo que el paciente no
 sufi ciente apoyo    puede recibir un tratamiento estructurado
 emocional y    en el hogar; el paciente vive solo, sin un
 estructurado     sistema de apoyo adecuado

Disponibilidad Viven cerca del centro donde van a recibir Viven lejos del centro donde van a recibir el tratamiento
geográfi ca del el tratamiento
programa de

tratamiento    

Se considera que un paciente está en un nivel determinado si cumple la mayor parte de los criterios de dicho nivel. 
aEste nivel se considera efectivo si se aplica 8 horas/día, 5 días a la semana. bEs necesario para evaluar adecuadamente la deshidratación; 
valorar iones en sangre y orina. cDebe ser valorado por un psiquiatra, hay que tener en cuenta diversos factores. dSon porcentajes 
aproximados, no estandarizados, es importante tener en cuenta también la composición corporal. ePueden formar parte de sus creencias, 
por tanto sería una “idea sobrevalorada” o un pensamiento repetitivo que no es deseado, más cercano a lo obsesivo compulsivo. 

Tabla II. Niveles de tratamiento en pacientes con trastornos alimentarios (continuación)
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Indicaciones de ingreso

• Constantes biológicas inestables (TA, 
pulso, temperatura…).

• Bradicardia u otras arritmias cardia-
cas. 

• Anomalías electrolíticas. 
• Urgencia psiquiátrica, riesgo elevado 

de suicidio o intento de suicidio.
• Pérdida de peso: excesiva (>25-30% 

del peso ideal) o rápida (>10% del 
peso en 2 meses).

• No disponer de apoyo familiar.
• El fracaso o la imposibilidad de tra-

tamiento ambulatorio(2,5-7,10,11).

Tratamiento de la anorexia nerviosa 

a. Rehabilitación nutricional:
– Establecer objetivos para los pa-

cientes con bajo peso grave.
– Restaurar el peso. 
– Normalizar los patrones de ali-

mentación. 
– Alcanzar las percepciones nor-

males de hambre y saciedad. 
– Corregir las secuelas biológicas y 

psicológicas de la desnutrición. 
- El paciente no tendrá contacto 

alguno con la elaboración de 
la comida, y los padres serán 
los responsables de la cocina, 
donde no entrará el paciente 
para nada. 

- Cuando nos encontramos 
ante un TCA severo en el que 
la situación es crítica para el 
enfermo, el médico es quien 
debe imponer su criterio de 
autoridad para iniciar el trata-
miento y en ocasiones llegar a 
ingresar al paciente contra su 
voluntad.

– Ayudar a volver a comer y al au-
mento de peso. 

– Ayudar a mantener el peso. Pro-
porcionando un apoyo continuo 
a la paciente y a la familia(2,3,5-7).

b. Tratamiento psiquiátrico y psicoló-
gico: en su mayoría son tratamientos 
cognitivos conductuales que se ba-
san en técnicas de modifi cación de 
conducta, donde se van alcanzando 
privilegios en función del cumpli-
miento de objetivos terapéuticos. Es 
necesario que vaya acompañado de 
psicoterapia(2,5,6).

c. Tratamiento farmacológico:
– Los medicamentos psicotrópicos 

deben asociarse a intervenciones 
psicosociales, no como trata-
miento único. 

– Siempre que sea posible, iniciar 
el tratamiento farmacológico 
una vez restaurado el peso.

– Controlar los efectos secundarios 
generales, ya que los pacientes 
con desnutrición o depresión 
son más propensos a los efectos 
secundarios. 

– Considerar la posibilidad de 
antidepresivos para tratar la de-
presión o la ansiedad persistente 
después de la recuperación del 
peso.

– Considerar los antipsicóticos de 
segunda generación y de baja 
potencia en pacientes seleccio-
nados que tengan síntomas se-
vero.

– Restaurar la densidad mineral 
ósea: suplementos de calcio y 
vitamina D.

 La terapia hormonal sustitutiva con 
estrógenos se ha demostrado efi caz 
en algunos estudios, pero aún no 
existe sufi ciente evidencia científi ca; 
además, su uso puede reforzar la ne-

gación de la enfermedad al inducir 
reglas regulares. 

 La recuperación del peso y de la fun-
ción menstrual es la única medida 
claramente demostrada efi caz para 
recuperar y mantener la densidad 
mineral ósea(2,6,10).

Tratamiento de la bulimia nerviosa

a. Rehabilitación nutricional:
– Normalmente, los pacientes con 

bulimia están en sobrepeso, es 
necesario calcular su peso ideal y 
ayudar a que lo alcancen, puesto 
que la obesidad puede contribuir 
a mantener la bulimia nerviosa.

– Proporcionar asesoramiento nu-
tricional para ayudar al paciente.

– Establecer un patrón de comidas 
regular.

– Aumentar la variedad de alimen-
tos que se consumen.

– Corregir las defi ciencias nutri-
cionales. 

– Minimizar la restricción de ali-
mentos que conduce a atracones.

– Identifi car los momentos pro-
picios de atracones y planifi car 
actividades incompatibles. 

– Alentar los patrones de ejercicio 
saludable, pero no excesivos(4,11). 

b. Tratamiento psiquiátrico y psicoló-
gico.

c.  Tratamiento farmacológico: véase 
Tratamiento de la anorexia nerviosa.

Pronóstico

Indicios físicos de sospecha

• Pérdida de peso de origen desconocido en jóvenes 
• Fallo del crecimiento normal para la edad y sexo
• Irregularidades en la menstruación/ amenorrea
• Lesiones deportivas que no curan, fracturas
• Osteoporosis en jóvenes
• Dolor abdominal, mareos, ”lipotimias”
• Problemas gastrointestinales de repetición
• Alteraciones dentarias
• Hipertrofi a parotídea
• Lanugo, perdida de cabello
• Lesiones en manos, mala circulación

Indicios conductuales de sospecha

•  Forma especial de comer: quitar la grasa, esconder y 
tirar comida, eliminar alimentos, saltarse comidas…

• Ejercicio físico excesivo y de forma compulsiva
• Desaparecer tras las comidas y cerrarse en el baño
• Creciente interés por temas gastronómicos, ropa, moda
•  Tendencia a ocultar partes del cuerpo, uso de ropas 

holgadas
• Preocupación constante por su peso y sus formas
• Pensamientos irracionales sobre la alimentación, 
 el peso, el ejercicio y su imagen
• Excusas para no comer
• Aislamiento de amigos y compañeros

Tabla III. Detección precoz de los TCA

El tiempo medio de evolución de la 

enfermedad es de 4 años, cursando de 

forma episódica con gran infl uencia en las 

recaídas de los acontecimientos vitales. La 

BN tiene un mejor pronóstico.
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El pronóstico es variable, la enfer-
medad puede durar mucho tiempo, 
con una evolución episódica y fluc-
tuante asociada a los eventos estresan-
tes de la vida y a las crisis. De forma 
general, la mitad de los pacientes con 
TCA evolucionan favorablemente y de la 
otra mitad, el 30% siguen presentando 
algún síntoma y el 20% restante tiene 
mala evolución. Concretamente, entre 
un 25% y un 50% de los pacientes con 
BN que son capaces de participar en el 
tratamiento se curan; la AN tiene peor 
pronóstico, sobre todo si se asocia a 
conductas autolesivas. La mortalidad 
de la AN está entre un 2% y un 8%, de 
forma que sería la enfermedad psiquiá-
trica más letal. Los TCA tienen una alta 
recuperación en los primeros 10 años 
del inicio de la enfermedad, en la AN la 
posibilidad de recuperación disminu-
ye al aumentar el tiempo de evolución 
de la enfermedad, siendo un factor de 
mal pronóstico la AN prolongada(3,4,12). 
Los factores conocidos que predicen un 
peor pronóstico son: 1) la existencia de 
conductas purgativas; 2) sin respuesta al 
tratamiento en enfermedades de larga 
evolución; 3) mínimo peso alcanzado 
que sea muy bajo; 4) trastorno de per-
sonalidad obsesivo compulsivo; 5) re-
lación familiar patológica; 6) existencia 
de comorbilidad; y 7) visitar páginas 
pro-ana, pro-mía(6).

Criterios de derivación a los 
diferentes niveles asistenciales

Dependiendo de lo seguro que se 
sienta el pediatra en el manejo de estas 
pacientes y el apoyo que disponga de 
otros profesionales (psicólogos, psi-
quiatras y enfermeras) podrá abordar 

el tratamiento inicial de sus pacientes 
y seguirlos en su consulta hasta su cu-
ración. El compromiso terapéutico con 
estas patologías es de dos a cuatro años, 
como mínimo. 

En caso de no sentirse confortable 
con estos pacientes, es mejor remitirlos 
a centros específi cos para trastornos del 
comportamiento alimentario. Cuanto 
más precoz es el diagnóstico y el trata-
miento, mayores son las posibilidades 
de éxito (veáse algoritmo)(7).

Prevención

Hay tres niveles fundamentales de 
prevención que dependen de los obje-
tivos y de la población a la que vaya 
dirigida dicha intervención:
• Prevención primaria: el objetivo 

principal es evitar el desarrollo de 
conductas anómalas relacionadas 
con la comida y va dirigido a toda 
la población. 

• Prevención secundaria: está diseñada 
para diagnosticar y tratar los signos 
tempranos de los TCA, es aquí don-

de la Pediatría de Atención Primaria 
juega un papel crucial.

• Prevención terciaria: su objetivo es 
reducir las complicaciones de la en-
fermedad instaurada.
Para la detección precoz es esencial 

que los profesionales sanitarios estén 
alertas en la consulta, especialmente en 
las revisiones periódicas de salud del 
niño y adolescente, antes de prescribir 
dietas para controlar el peso, durante la 
realización de éstas y en las poblacio-
nes de riesgo. Los indicios físicos y con-
ductuales de sospecha de un TCA están 
descritos en la tabla IV. Actualmente, se 
dispone de cuestionarios simples, fáciles 
y rápidos para la posible identifi cación 
precoz de un TCA, no para el diagnós-
tico. Son los cuestionarios SCOFF y ESP, 
el primero fue validado al español en 
2005 (véase tabla IV), tiene una sensi-
bilidad del 78,4% y una especifi cidad 
del 75,8%(12,13). 
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SCOFF

Identifi cación: .................................................................. Fecha: ..................

Seleccione la respuesta que más se ajuste a lo que le ocurre.

1. ¿Tiene sensación de estar enfermo/a porque siente el estómago Sí No
 tan lleno que le resulta incómodo?
2. ¿Está preocupado/a porque siente que tiene que controlar cuánto come? Sí No
3. ¿Ha perdido recientemente más de 6 kg en un periodo de tres meses? Sí No
4. ¿Cree que está gordo/a aunque otros digan que está demasiado delgado/a? Sí No
5. ¿Diría que la comida domina su vida? Sí No

TOTAL: 

Por cada sí: 1 punto. Una puntuación mayor o igual a 2 puntos indica un probable 
caso de TCA.

Tabla IV. Test de Scoof(7)

El papel fundamental del pediatra es el 

diagnóstico precoz, el seguimiento estrecho 

hasta la derivación del paciente y la realiza-

ción del tratamiento médico (exploraciones 

médicas periódicas, constantes y ayuda al 

soporte nutricional. Es muy importante que 

el papel de cada especialista esté bien de-

fi nido. Existen diversas guías de TCA en las 

diferentes comunidades autónomas.

La prevención primaria y secundaria es 

la labor fundamental del pediatra, se debe 

sospechar ante una conducta anómala y se 

debe incluir en las revisiones periódicas 

de salud.
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Guía práctica donde se pone especial atención 
en los aspectos psiquiátricos de los TCA centrado 
especialmente en el tratamiento.
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adolescents. Curr Probl Pediatr Adolesc 
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Revisión actualizada y muy completa de todos 
los aspectos importantes de los TCA. Los cambios 
que se piensa que se realizarán en el DSM V, los 
cambios epidemiológicos actuales de la enfer-
medad, novedades en el tratamiento, actividades 
preventivas de TCA y obesidad, perspectivas fu-

turas y campos de investigación. Artículo muy 
recomendable.

– Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica 
Clínica sobre Transtornos de Conducta 
Alimentaria. Versión completa [Internet]. 
Barcelona: Plan Nacional para el SNS del 
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Nº 2006/10. Disponible en: [http://
www.guiasalud.es/egpc/conducta_
a l imenta r i a/comple ta/genera l/
copyright.html].

En esta guía se recoge test de detección precoz y 
algoritmos diagnósticos y de tratamiento en los 
diferentes niveles asistenciales, con documen-
tos muy útiles y prácticos para el uso diario en 
consulta.

– Graell M, Morandé G. Programa de hos-
pitalización para niños de edad escolar y 
adolescentes con trastornos alimentarios. 
12º Congreso Virtual de Psiquiatría In-
terpsiquis 2011. www.interpsiquis.com.

Describe el protocolo de hospitalización del Hos-
pital Niño Jesús de Madrid con una descripción 
minuciosa del tratamiento cognitivo conductual, 
base del ingreso domiciliario. 

Acude a la consulta una chica de 16 años, traída por sus 
padres, enfadada y sin querer hablar, tan sólo dice que a ella no 
le pasa nada y que no entiende por qué la traen a un médico. 
Según refi eren los padres, el curso pasado lo hizo en el extran-
jero, conviviendo con una familia, al volver al fi nal del curso al 
domicilio familiar había ganado peso, unos 5 kg, y decide hacer 
algo de dieta para perderlos, cosa que aprueban sus padres.

Durante las vacaciones de verano hace bastante ejercicio 
y, aunque no come entre horas y “se cuida”, con el tipo de 
alimentos no le notan nada de particular. 

Con el comienzo del nuevo curso de Bachillerato, estudia 
muchas horas, se acuesta después de las 12 de la noche, la 
mayor parte de los días haciendo los deberes, siempre había 
sido autoexigente, pero parece que su único objetivo es poder 
sacar la media exigida para poder entrar en la carrera de me-
dicina. A pesar de todas las horas de estudio, consigue sacar 
tiempo para hacer ejercicio y corre durante 1 hora todos los 
días y hace abdominales en su habitación.

Han visitado al ginecólogo porque no ha tenido la mens-
truación desde hace 4 meses, pero le hizo análisis de sangre 
y una ecografía y no encontró nada anormal, sólo el útero y 
ovarios más “infantiles”.

Es cada vez más selectiva en el tipo de alimentos y en 
los últimos meses está comiendo cada vez menos y, si se 
le indica que coma más, se pelea y enfrenta a los padres, 
que no consiguen nada a pesar de la bronca. En la cena 
familiar de Navidad en casa de los abuelos no quiso comer 
prácticamente nada y se enfrentó a sus abuelos y primos y 
se tuvieron que ir a casa.

Desde que volvió ha perdido 15 kg, los últimos 5 en el 
último mes y medio, su IMC es de 18, cada vez está más 
irascible y triste. Viene forzada por los padres porque unas 
amigas les han llamado preocupadas porque la ven cada vez 
más delgada y en el colegio la han descubierto vomitando 
después de comer.

Caso clínico
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Derivación urgencias hospital (Psiquiatría)

Derivación preferenteSeguimiento*

Algoritmo. Derivación a especializada

Sí

Sí

No

No

¿Tengo accesibilidad a salud mental?

Tratamiento conjunto con salud mental

Fracaso del seguimiento

Cumple criterios de ingreso

Historia clínica
Peso + talla + IMC + ECG + analítica básica

*Semanal hasta estabilización de IMC y control de TCA. Posteriormente se va espacieando: mensual, bimensual…
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