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Generalidades: 
PEDIATRICS Vol. 111 No. 1 January 2003

� Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), son 

enfermedades psiquiátricas, algunas bien 

caracterizadas (Anorexia Nerviosa 0,3% a 1% y 

Bulimia  1% a 3%) y otros de límites poco 

definidos o parciales (TCA NE 0,3% a 5%). 

� Generan consecuencias orgánicas graves, derivadas de 

la desnutrición o malnutrición, la restricción y los 

desequilibrios hidroelectrolíticos.



Diagnóstico Anorexia Nerviosa (AN) 
(DSM IV) 

� Rechazo a mantener el peso corporal por encima de un 
valor mínimo para su talla, edad y sexo. (P/T menor 85% para 
la edad o un IMC < p 10). 

� Miedo intenso a ganar de peso, incluso si éste está 
claramente por debajo de lo normal. Están convencidos que si 
dejan de hacer los esfuerzos para controlar su peso y actividad dejan de hacer los esfuerzos para controlar su peso y actividad 
física se convertirán en obesos. 

� Alteración en la percepción de la imagen corporal. Se ven a 
sí mismas o a partes de su cuerpo como muy gordas (muslos, 
abdomen, mamas o glúteos) 

� Ausencia de menstruación por más de 3 meses 
consecutivos en adolescentes post menarquia. Este criterio 
no es aplicable en adolescentes hombres, ni en premenárquicas



Diagnóstico Bulimia Nerviosa (BN) 
(DSMIV) 

� Episodios recurrentes de atracones. 

� Ingesta en un corto período de tiempo (2 horas), de 
una gran cantidad de comida.

� Sensación de pérdida de control sobre lo que ingiere 
durante el episodio. durante el episodio. 

� Conductas inapropiadas para prevenir la ganancia 
de peso, vómitos autoinducidos, laxantes o diuréticos, 
dietas o ayunos estrictos o ejercicio prolongado. 

� Los episodios de atracones y purgas ocurren al 
menos 2 días a la semana durante 3 meses.

� Preocupación por la forma o el peso corporal.



Diagnóstico de Trastorno de la Conducta 
Alimentaria No Especificado (TCA NE) de 
Otra Manera  (DSMIV) 

� Mujeres que cumplen todos los criterios de AN, 
menos la amenorrea o el peso aún está sobre el 85%

� Cumplen todos los criterios de BN, pero no la 
frecuencia de atracones y/o purgasfrecuencia de atracones y/o purgas

� Uso de conductas compensadoras, sin atracones

� Masticar y escupir la comida

� Trastornos por Atracones, cumplen todos los criterios 
de los atracones pero sin conductas compensatorias 
de la BN



Factores Etiológicos de los TCA
Adaptado de Garner and Garfinkel. Psychol Med 

1980;10:647

Predisponentes Precipitantes Perpetuantes

Características genéticas 
y psicológicas

Situación de estrés Consecuencias 
fisiológicas y sicológicas
del ayuno/ingesta vorazy psicológicas del ayuno/ingesta voraz

Decisión de dieta Dieta estricta, baja 
peso, c/ o s/episodios 
comilonas

Severa restricción
dietaria

Ingesta voraz/
eliminación

Baja peso y 
desnutrición

BNBNBNBN
AN/PAN/PAN/PAN/P AN/RAN/RAN/RAN/R



IMPORTANTE

� Se debe reconocer individuos de riesgo y realizar 
intervenciones precoces.

� No esperar cumplir criterios de DSM IV para realizar 
derivación…..eso ya es tarde.derivación…..eso ya es tarde.

� En los pacientes más jóvenes existe directa relación 
entre la precocidad del tratamiento y la remisión 
completa.



The Outcome of Anorexia Nervosa Based on 119
Patient Series (N=5,590) 

Am J Psychiatry 159:1284-1293, August 2002

Variables n Promedio % Rango %

Mortalidad

Recuperación

5334

4575

5

46,9

0 a 22

0 a 92Recuperación

Cronicidad

Peso Normal

Menstruación

C Alimentaria

4575

4927

2245

2719

1980

46,9

20,8

59,6

57

46,8

0 a 92

0 a 75

15 a 92

25 a 96

0 a 97



-Cardiovasculares (Bradicardia, QTc >0.44, Hipotensión ortostática)

-Endocrinas (T3 baja, aumento del cortisol, IGF-1 baja)

-Gastrointestinales (retardo en vaciamiento gástrico, constipación)

-Hematológicas (anemia, leucopenia y trombocitopenia)

Complicaciones Médicas de los TCA 
Int J Eat Disord 2005; 37:S52–S59

-Hematológicas (anemia, leucopenia y trombocitopenia)

-Metabólicas (fatiga por alteraciones ELP, intolerancia al frío)

-Neurológicas (atrofia cortical, aumento del tamaño ventricular)

-Renales (disminución de filtración glomerular, menor concentración)

-Ginecológicas (amenorrea primaria o secundaria)

-Oseas (osteoporosis)

� Explica motivo de consulta muy variado



Primera Consulta: 
42 pacientes TCA

20%4% 2% Ginecología

Psiquiatría

Psicología

18%

18%2%

36% Psicología

Endocrinología

Nutrición

Adolescencia

Colegio



PREGUNTAS ÚTILES DE 
SCREENING 
� ¿Cuál ha sido su peso máximo y cuándo lo presentó?

� ¿Cuál es su peso deseado?

� ¿Cómo se siente respecto a su peso actual?

� ¿Cuándo comenzó a perder peso?

� ¿Qué métodos utiliza para controlar su peso ha utilizado?� ¿Qué métodos utiliza para controlar su peso ha utilizado?

� Ha comido sin control alguna vez? 

� Ha vomitado, usado laxantes, o diuréticos para bajar de peso o 
compensar ingesta? 

� Cuanto ejercicio hace semanalmente? 

� Fecha de última regla

� Antecedentes de la Dieta y detalles de su conducta 
alimentaria familia o amigas



Examen físico: Puede ser Normal
� Examen Fsco completo para descartar otras patología 

� Antropometría: IMC, % peso esperado, T/E, Tanner

� Acrocianosis

� Equimosis� Equimosis

� Lanugo

� Bradicardia

� Hipotensión

� Arritmia

� Aumento de volumen no inflamatorio, glándulas salivares

� Signo de Russell

� Autoagresiones



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

� Enfermedades orgánicas (gastrointestinales, 
endocrinas y neurológicas) producen pérdida de peso  o 
anorexia: tumor cerebral, enfermedades malignas, 
Hipertiroidismo, Diabetes, SMA, enfermedades inflamatorias 
intestinales, otras. intestinales, otras. 

� Patologías psiquiátricas la falta de apetito y pérdida de peso 
son síntomas asociados a los cuadros ansiosos y 
depresivos, siendo éstos además, una comorbilidad 
frecuentemente encontrada.

� Otros trastornos psiquiátricos tales como TOC, cuadros 
psicóticos y abuso de sustancias



Laboratorio
� Hemograma

� Perfil bioquímico

� Hormonas Tiroídeas. 

� Magnesemia� Magnesemia

� Gases venoso y ELP

� Si es una paciente con IMC < p10, o existe sospecha de 
vómitos y/o alteración de la frecuencia cardiaca, pedir: ECG 
con medición de QTc 

� Si hay amenorrea solicitar: Estradiol , PRL, FSH 

� Si se mantiene amenorrea por más 6m Densitometría Osea

� RNM o TAC en pacientes atípicos



Manejo Multidisciplinario 
Cohesionado Am J Psychiatry; Jul 2006; 163, 7

� Equipo: intervenciones nutricionales, 
psicoterapéuticas y psiquiátricas

� Modelo eficiente de intervención debe � Modelo eficiente de intervención debe 
estar basado en un modelo coherente y 
compartido de comprensión de los TCA

� La familia cumple un rol esencial en los 
cambios necesarios para revertir el fenómeno 
psíquico. 



Recomendaciones Manejo Inicial
Am J Psychiatry; Jul 2006; 163, 7

� Definir severidad del cuadro y urgencia de 
las medidas a implementar (condición 
física, psiquiátrica y social)física, psiquiátrica y social)

� Según esta evaluación elegir lugar de 
tratamiento: ambulatorio, sin restricciones 
de actividad física, ni vigilancia, hasta 
ingreso a UTI.



Criterios de hospitalización
Am J Psychiatry; Jul 2006; 163(7): 4-54

� Descompensación física: 

- temperatura < 36 oC,  

- Hipotensión ortostática (aumento del pulso 20 lpm o 
baja la presión en 20 mmHg)

arritmia y/o bradicardia < 40 o taquicardia > 110 lpm- arritmia y/o bradicardia < 40 o taquicardia > 110 lpm

� Trastornos hidroelectrolíticos por conductas 
compensatorias

� Hematemesis

� Imposibilidad o falta de respuesta al tratamiento 
ambulatorio

� Indicación Psiquiátrica o Social



Manejo Inicial Pacientes 
con TCA UAIA

Dependiendo de la gravedad del cuadro

físico y/o Psiquiátrico: 

� 3 (AN) Hospitalización en clínicas privadas � 3 (AN) Hospitalización en clínicas privadas 

� 14 requirieron hospitalización domiciliaria 
(AN: 10 vs.  1 BN y 3 con TCA NE; Chi 
cuadrado <p: 0,00)

� 25 se manejaron ambulatoriamente



Metas del manejo nutricional
Eating disorders: Treatment and outcome ,Sara F Forman, MD, 2010

� Pauta de alimentación con aporte calórico > a lo que la 
paciente ingería, en general entre 1000 a 1600 calorías. 

� Detener baja de peso y en control semanal, incrementar 
aportes calorías de manera que inicie recuperación nutricional 
y corrija secuelas biológicas y psicológicas.y corrija secuelas biológicas y psicológicas.

� Recuperación nutricional (1 kg semana en hospitalizados y 
0,5 kg en ambulatorio) peso meta con el que recupera 
menstruaciones

� En BN, educar pauta de alimentación con horarios, con el 
objetivo de disminuir atracones-vómitos y mantener un 
estado nutricional adecuado

� Normalizar conducta alimentaria en cantidad, variedad de 
alimentos, tiempo que demora en comer, conducta social


