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TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES
• Enfermedades psiquiátricas con graves 
consecuencias físicas.

• 3° causa de enfermedad crónica en 
adolescentes en EEUU.adolescentes en EEUU.

• Patología Psiquiátrica con mayor 
mortalidad( 5-10%.)

• Pocos estudios con nivel de evidencia I

Children and Adolescents With Eating Disorders: The State of the Art
Pediatrics 2003;111;e98-e108



TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA

Grupo de cuadros psicopatológicos complejos, difíciles de    
comprender y delimitar, 

•Anorexia •Anorexia 
•Bulimia
•TCA NE
Binge Eating ( Trastorno por Atracones)
Formas de presentación que no cumplen
todos los criterios para AN y BN



• Primeras descripciones edad Media.
• Aumento en las últimas tres décadas, 
modificándose  características de 
presentación(edad de inicio, distribución presentación(edad de inicio, distribución 
sociodemográfica y por sexo). 



CRITERIOS DSM-IV ANOREXIA 



CRITERIOS DSM-IV ANOREXIA 

• Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa 
el individuo no recurre regularmente a atracones o a 
purgas (p. ej., provocación del vómito o uso excesivo de 
laxantes, diuréticos o enemas).

• Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de 
anorexia nerviosa el individuo recurre regularmente a 
atracones o purgas (p. ej., provocación del vómito o uso 
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

• Los pacientes pueden variar entre un subtipo a otro en 
diferentes momentos de la enfermedad.



CRITERIOS DSM-IV BULIMIA 

A.-Atracones recurrentes.  Un atracón se caracteriza por:
1.- Ingesta de alimento en un corto período de tiempo, en cantidad 

superior a la que la mayoría de las personas ingerirían..
2.-Sensación de pérdida de control sobre la ingesta. (Sensación de no 

poder parar de comer o de no poder controlar el tipo o la cantidad 
de comida que se ingiere).de comida que se ingiere).

B.- Conductas compensatorias inapropiadas, con el fin de no aumentar 
de peso; provocación de vómitos; uso excesivo de laxantes, 
diuréticos; ayuno y ejercicio excesivo.

C.- Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas, tienen 
lugar como promedio, al menos dos veces a la semana por un 
período de 3 meses.

D.- La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la 
imagen corporal.



CRITERIOS DSM IV BULIMIA

• Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo 
se provoca regularmente el vómito o usa laxantes, diuréticos o 
enemas en exceso.

• Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el 
individuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, individuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, 
como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a 
provocarse el vómito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en 
exceso.

• Se discute mantener subtipos por dificultad de reconocimiento de 
conductas compensatorias y diferenciación con trastorno por 
atracón.



IMPORTANTE

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

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

• Actualmente estos pacientes responden 
cada vez menos al estereotipo



EL COMER

• El acto de comer está inmerso en un amplio 
rango de la interacción social.

• Está inserto en compleja cadena de procesos 
fisiológicos y psicosociales.

• Se inicia en la relación madre-hijo.• Se inicia en la relación madre-hijo.
• Constituye un promotor del desarrollo de la 
autonomía y la individuación normal en los 
primeros años.

• Repercute directamente en el desarrollo físico y 
constitución de la corporalidad. 

• Significación social en la adultez.   



• El comportamiento alimentario depende 
de varios sistemas regulatorios: sistema 
endocrino, tracto gastrointestinal, sistema 
adipocitario(Leptina), sistema mesolímbico adipocitario(Leptina), sistema mesolímbico 
y circuito de recompenza, sistema de 
regulación de la corteza pre-frontal



EVOLUTIVIDAD 

• En RN y Lactante requiere del acoplamiento sincrónico entre la 
díada madre-bebé (equilibrio entre la información que el Bebé 
entrega sobre sus ritmos y necesidades y las respuestas de la 
madre).

• Primer año, ayuda a desarrollar la autoafirmación y seguridad en si 
mismo.

• En el 2° y 3° año de vida el apetito y la velocidad del crecimiento • En el 2° y 3° año de vida el apetito y la velocidad del crecimiento 
disminuyen, aparecen las conductas oposicionistas normales y la 
alimentación puede ser terreno de conflicto.

• Edad escolar aparecen más marcadamente las diferencias de 
género y las preocupaciones por la imagen corporal.

• Adolescencia la imagen corporal eje central para la resolución de 
las tareas correspondientes a esta etapa del desarrollo.

Journal of the American College of Nutrition, Vol. 23, No. 3, 259–271 (2004)
Child Abuse Negl 11: 339–346, 1997.   Res Child Dev 59: 208–227, 2000.



CORPORALIDAD
• Cuerpo: Tangible, objetivo, se puede medir, tiene límites precisos.

• Imagen corporal: Lo que percibimos, subjetivo, se puede modificar 
aunque el cuerpo no cambie, y mantener aunque cambie.

– Lo observado visualmente.
– Los sentimientos y  estado anímico. 
– Las ideas y pensamientos, conocimientos: lo  aprendido.

Constructo relacional.
Sociedad- contexto familiar.
Apegos inseguros mayor insatisfacción corporal y preocupación 

por el peso.



TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA EN 

PREADOLESCENTES

• Menor frecuencia de presentación. 

• Relación niña/niño de 4/1. 

• Síntomas físicos: nauseas, dolor abdominal, sensación 
de plenitud gástrica o dificultades para tragar.

• Baja de peso intensa y rápida, ascenso problemático.



TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA EN 

PREADOLESCENTES
• Reconocen estar bajo el peso aceptable sin entender 

por qué les cuesta tanto alimentarse, por lo general, se 
asocia a cuadros ansiosos severos.

• Por lo general,no presenta sintomatología cognitiva. 



EPIDEMIOLOGÍA

• Anorexia Nerviosa: 0,5-1%

• Bulimia Nerviosa: 1-3%

• Edad de mayor riesgo:12-24 años.• Edad de mayor riesgo:12-24 años.

• Relación Hombre/Mujer 10:1,

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007



CAMBIOS FORMA DE PRESENTACION

• La prevalencia ha ido en aumento.
• Las edades de inicio precoces.
• Se da en mujeres de cualquier raza.
• No es exclusivo de ningún estrato 
socioeconómico.

• No es exclusivo de ningún estrato 
socioeconómico.

• Está siendo más frecuente en varones.
• Abarca también población rural.
• Mayor tendencia a evolucionar como un 
continuo  entre un trastorno y otro.

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007



•En paises desarrollados calificados como 
un problema de salud pública, 
implementando programas educativos, de implementando programas educativos, de 
prevención y promoción de prácticas 
saludables de alimentación. 



• Los TCA NE deben ser vistos como una 
gran oportunidad para poder iniciar un 
tratamiento más efectivo.

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



ETIOLOGÍA

Multifactorial
Factores predisponentes:
•Vulnerabilidad biológica.
•Predisposición psicológica.•Predisposición psicológica.
•Antecedentes personales.
•Factores familiares.
•Factores sociales.

BMJ. 1999;318:765–768
Pediatrics 2003;111;e98-e108



FACTORES BIOLOGICOS

Predisposición genética.
•Alta concordancia en gemelos monocigotos.
•Mayor riesgo en familias de pacientes con trastornos de 
alimentación.alimentación.
•Se están realizando estudios caso-control para estudiar la 
transmisión familiar.
•Locus susceptible de AN en el cr 1p y de BN en el cr10p.

Pediatrics 2003;111;e98-e108



FACTORES BIOLOGICOS

Neurotransmisores involucrados:
• Serotonina.
• Dopamina.

Hormonas y péptidosHormonas y péptidos
• Leptina (adipocitos) regula la cantidad de grasa 
corporal. La normalización precede la 
normalización del peso

Biol Psychiatry.1998;28:443–454
Pediatrics 2003;111;e98-e108



FACTORES PSICOLÓGICOS

Anorexia
• Rasgos de Personalidad 

Obesividad,introversión, sobre 
adaptación, excesiva auto-
exigencia. 

Bulimia
• Rasgos de Personalidad 
Impulsividad,descontrol          
histrionismo, tendencia al 
acting out.

• Estilos cognitivosexigencia. 
• Estilos cognitivos

Rígidos y detallistas, intensa
racionalización. 

• Procesamiento emocional
Disociado y evitativo.
Tendencia a la alexitimia.

• Estilos cognitivos
Generalizador, dificultades
para la integración, tendencia a
la polarización.
Alteraciones en el
funcionamiento ejecutivo.

• Procesamiento emocional
Inestabilidad, descontrol y
desborde, dificultades para
autocontenerse, intolerancia a
la frustración.    



ANTECEDENTES PERSONALES

• Insatisfacción con su imagen corporal y excesiva importancia del 
peso en la autoevaluación.

• Antecedentes de prematuridad  y haber sido pequeño para la edad 
gestacional.

• Antecedentes de problemas de alimentación y dificultades 
gastrointestinales en la infancia temprana. (Reflujo Gastroesofágico  gastrointestinales en la infancia temprana. (Reflujo Gastroesofágico  
severo, Alergias alimentarias, alimentación selectiva). 

• Antecedentes de abuso sexual o físico. 
• Realización de deportes visuales y de alta competición (Danza, 

gimnasia, ballet, etc.)



FACTORES FAMILIARES
• Historia familiar de TCA u obesidad.
• Conductas alimentarias inapropiadas de los padres.
• Trastornos del ánimo o alcoholismo en familiares de primer grado.
Familias de pacientes con Anorexia :
• Aglutinadas. 
• Sobreinvolucramiento.
• Negación de conflictos.
• Conflicto conyugal encubierto con triangulación del paciente.
Familias de pacientes bulímicas:
• Caóticas.
• Mayor intensidad emocional. 
• Hostiles.
Interacciones familiares que dificultan el logro de la conciencia, 

expresión y autorregulación emocional.   



FACTORES SOCIALES

• Presión cultural para tener una figura 
delgada.

• Cambio en el rol de la mujer con múltiples • Cambio en el rol de la mujer con múltiples 
exigencias que pueden ser contradictorias



ETIOLOGÍA 



FACTORES PRECIPITANTES

• Cambios normativos.
• Eventos estresantes.
• Comentarios Peyorativos.

• Dieta : Estricta sin supervisión.  7 veces
más riesgo.
Indicadas por personal de salud.
No destinadas a cambiar imagen
corporal.



EVALUACIÓN

• El primer paso es sospecharlo.
• Detallada historia del paciente, describir  
síntomas, comportamiento, evaluación de  
la conducta alimentaria, del estado mental 
y físico.y físico.



PREGUNTAS DE SCREENING

• Historia de la situación actual.

• Antecedentes del peso:
¿Cuál ha sido su peso máximo y cuándo lo presentó?
¿Cuál es su peso deseado?¿Cuál es su peso deseado?
¿Cómo se siente respecto a su peso actual?
¿Con qué frecuencia se pesa?
¿Cuándo comenzó a perder peso?
¿Qué métodos ha utilizado para controlar su peso?



EVALUACION

Antecedentes de Dietas

• Preguntar detalles, cantidad, tipos, ingesta de líquidos, 
restricciones.
•Presencia de atracones. Frecuencia y cantidad de 
alimentos ingeridos.alimentos ingeridos.
•¿Purgas? Frecuencia y descripción.
•Uso de diuréticos, laxantes, fármacos para bajar de peso, 
píldoras “magistrales”
•25% de las adolescentes ha utilizado algún método 
“patológico” para controlar su peso.



EVALUACION

Antecedentes ginecológicos:

•Edad de la menarquía.
•Regularidad de sus ciclos.
•Fecha del último ciclo menstrual.•Fecha del último ciclo menstrual.
•Relaciones sexuales.



EVALUACION

• Recoger información de familiares y amigos.
• Características peculiares en conducta 

alimentaria,(comer sin compañía,variedad restringida de 
alimentos,  ingesta excesiva de líquidos, vegetarianismo 
reciente, rituales con la comida  (comer en un orden reciente, rituales con la comida  (comer en un orden 
determinado, trozar la comida en pequeños pedazos, 
mover constantemente los alimentos dentro del plato, 
combinaciones poco usuales de alimentos).



CONDUCTA A SEGUIR

Si  la sospecha no está lo suficientemente 
fundada:
•Actuar con prudencia, control en  dos 
semanas, (evaluar el estado nutricional), semanas, (evaluar el estado nutricional), 
inclusive si el peso se encuentra dentro de 
los rangos normales. 



CONDUCTA A SEGUIR

• Diagnósticos poco claros, se recomienda 
derivación inmediata a un equipo 
especializado, no es necesario esperar hasta 
cumplir todos los criterios.cumplir todos los criterios.

• Las intervenciones precoces se relacionan con 
mejor pronóstico, por lo que la  actitud  de 
“esperar y ver lo que ocurre” puede ser 
altamente contraproducente.



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

• Enfermedades somáticas: (gastrointestinales, 
endocrinas y neurológicas) que producen pérdida de 
peso y/o del apetito.

• Patologías psiquiátricas: la falta de apetito y pérdida de 
peso son síntomas asociados a los cuadros ansiosos y peso son síntomas asociados a los cuadros ansiosos y 
depresivos, siendo éstos, una comorbilidad frecuente de 
los TCA. 

• Se deben descartar otros trastornos, tales como TOC, 
cuadros psicóticos y abuso de sustancias



SOSPECHAR Y DERIVAR.

• Tener cuidado de no minimizar 
preocupaciones de los padres sobre la 
conducta alimentaria de sus hijos. conducta alimentaria de sus hijos. 



COMPLICACIONES MÉDICAS DE LA 
ANOREXIA NERVIOSA

• Desnutrición
• Compromiso del SNC 

– Apatía
– Desconcentración
– Irritabilidad
– Depresión
– Alteraciones Cognitivas– Alteraciones Cognitivas

• Compromiso cardiovascular
– Arritmias, especialmente bradicardia Pulso débil
– Hipotensión ortostática
– Vasoconstricción periférica con acrocianosis
– Prolongación de QT al ECG



COMPLICACIONES MÉDICAS DE LA 
ANOREXIA NERVIOSA

• Compromiso óseo
– Disminución de la densidad ósea por desmineralización. 
– Fracturas patológicas.

• Compromiso hormonal
– Detención de la maduración psicosexual.
– Disminución de los estrógenos. 
– Pérdida de la libido.
– Disminución de la temperatura corporal.
– Aumento del cortisol plasmático.
– Alteraciones de hormonas tiroídeas.



ANOREXIA Y SUICIDIO

• La Anorexia Nerviosa tiene alta suicidalidad.
• El suicidio es la segunda causa de muerte asociada

a Anorexia Nerviosa.
• La tasa de suicidio es 20 veces mayor que en la

población general.población general.
• En 495 pacientes con AN 13% había tenido al menos

un intento de suicidio, de estos, el 26% había tenido
múltiples intentos y el 29% tenían ideación suicida
mantenida.

• El riesgo suicida se relaciona con mayor edad, larga
evolución de la enfermedad, bajo peso extremo
(mantenido en el tiempo), uso de alcohol y drogas ,
mayor perfeccionismo y obsesividad.

JAMA, August 18, 2004—Vol 292, No. 7



TCA EN VARONES

•La forma de presentación más frecuente es 
TCA NE
•Tienen mayor comorbilidad psiquiátrica y 
problemas psicosociales que las mujeres problemas psicosociales que las mujeres 
con TCA.
•Niños con AS tienen el doble de riesgo de 
conductas bulímicas que las niñas AS  

JAMA, August 18, 2004—Vol 292, No. 7
J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007



TCA EN VARONES

• Tienen mayor riesgo de abuso de sustancias.
• Mayores antecedentes de obesidad o 
sobrepeso premorbido.

• Están más preocupados del torso y parte 
superior de su cuerpo.

• Más centrados en disminuir grasa y aumentar 
masa muscular.

• Asociación con Vigorexia, trastorno de la 
identidad sexual y dismorfofobias.

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007
JAMA, August 18, 2004—Vol 292, No. 7



TRATAMIENTO ANOREXIA 
MULTIDISCIPLINARIO

Psiquiatra,psicólogo,nutriólogo,endocrinólogo,ginecólogo,
cardiólogo.

Elección del setting de tratamiento: Evaluación
biopsicosocial.biopsicosocial.
a) Internado
b) Ambulatorio

Derivación inmediata e inicial a Psiquiatra y en forma
paralela a Nutriólogo.

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007
JAMA, August 18, 2004—Vol 292, No. 7



Tratamiento Anorexia Nerviosa
• ¿Cuándo hospitalizar?

– IMC < 15
– Bradicardia < 40
– Taquicardia >110
– Hipotensión / arritmias.– Hipotensión / arritmias.
– Trastornos hidroelectrolitos.
– Hematemesis.
– Riesgo suicida.
– Familia disfuncional.(escasa capacidad de cuidado).
– Cuando luego de un mes de tratamiento ambulatorio no 

se ha logrado aumento ponderal deseado.



EXÁMENES LABORATORIO

•Hemograma
•Perfil bioquímico
•Hormonas Tiroideas. 
•Gases venosos y Electrolitos plasmáticos más Ca,Mg,P.•Gases venosos y Electrolitos plasmáticos más Ca,Mg,P.
•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. 



Tratamiento Anorexia Nerviosa
Nutricional

Iniciar con 50% de las recomendaciones de energía para la edad.
Aumentar 250 cal. al día hasta alcanzar la meta, evitando así el riesgo de
un Síndrome de Realimentación.
a) Rehabilitación nutricional: recuperación del peso.
b) Recuperación de los patrones normales de alimentación.

Psicofarmacológico
• No existe evidencia sobre efectividad.
• Manejo de comorbilidades.

Psicoterapeútico
a) Terapia Familiar
b) Terapia Individual

JAMA, August 18, 2004—Vol 292, No. 7
J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007
PS Y C H O P H A R M A C O L O G Y BU L L E T I N: Spring 2002 — Vol. 36 · No. 2



• Para evitar efectos irreversibles en el desarrollo 
muchos niños requieren tratamiento 
intrahospitalario aunque la pérdida de peso no 
sea tan severa como los criterios para adultos.

• El tratamiento inicial está enfocado a la • El tratamiento inicial está enfocado a la 
recuperación de peso y normalización de la 
conducta alimentaria.

• En niños y adolescentes menor tiempo en 
sacarlos de la desnutrición se correlaciona con 
mejor pronóstico y menores secuelas.   

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007



¿Dónde hospitalizar?

• Existe mucha evidencia (II) que plantea un 
mejor pronóstico si se hospitaliza en una unidad 
especializada con un equipo con experiencia y 
cohesionado en el tratamiento.cohesionado en el tratamiento.

• Intervenciones intensivas y CC son las que 
evidencian mejores resultados en la 
recuperación de peso y normalización de la CA 
a corto plazo. 

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007
JAMA, August 18, 2004—Vol 292, No. 7



OBJETIVOS

• Conseguir peso saludable con recuperación de menstruaciones.
• Normalizar conducta alimentaria.
• Tratar complicaciones físicas.
• Conseguir alianza terapéutica con el niño y su familia.
• Tratar condiciones psiquiátricas comorbidas.
• Lograr cambiar distorsiones cognitivas, actitudes, manejar los 

conflictos a la base del trastorno que lo refuerzan o mantienen.conflictos a la base del trastorno que lo refuerzan o mantienen.
• Mejorar funcionamiento social.
• Trabajar con toda la familia ( TF es la única terapia con demostrada 

efectividad a corto, mediano y largo plazo, en niños y adolescentes)
• Prevenir recaídas.
• Control al menos durante 4 años posterior a remisión del cuadro.

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007
JAMA, August 18, 2004—Vol 292, No. 7



TRATAMIENTO PARA BULIMIA 
NERVIOSA

• Hospitalización

- Riesgo suicida
- Sintomatología alimentaria grave para cortar el 
círculo vicioso comilona - vómitos.círculo vicioso comilona - vómitos.

- Complicaciones médicas graves (hipokalermia, 
rupturas de esófago)

– Pobre red de apoyo social

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007



TRATAMIENTO BULIMIA

MANEJO NUTRICIONAL
•Alimentación ordenada.
•Evitar períodos de ayuno.
•Aporte calórico adecuado para edad, sexo y actividad física de 
manera de mantener peso ó disminuir gradualmente si hay sobrepeso.
•Evitar alimentos “prohibidos”
•Registro de ingesta habitual y atracones, de manera de detectar 
gatillantes. 
•En casos muy severos, puede ser necesario control y vigilancia para 
evitar conductas purgativas.



TRATAMIENTO PARA BULIMIA 
NERVIOSA

• Psicofármacos
– Antidepresivos
– 1ª Línea Fluoxetina 60-80 mg/día por un año
– 2ª Línea Fluvoxamina 50-150 mg/ día por un año
– 3ª Línea otros Serotoninérgicos como Paroxetina o Sertralina
– Estabilizadores del ánimo en casos de comorbilidad con trastorno – Estabilizadores del ánimo en casos de comorbilidad con trastorno 

bipolar y TDP limítrofe.
– Evitar uso de benzodiazepinas por riesgo aumentado de trastorno 

por abuso de sustancias en bulimia nerviosa.
– Si coexisten con trastornos de ansiedad preferencia de 

benzodiazepinas de vida larga o intermedia en dosis bajas y por 
tiempo limitado.

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007



TRATAMIENTO PARA BULIMIA 
NERVIOSA

Psicoterapia.
Individual

• 1a. Etapa aguda. Terapia Cognitiva conductal para cortar 
círculo atracón – vómitos

• 1b. Etapa de Mantención
– 1b1. Terapia cognitiva conductual
– 1b2. Terapia de otra orientación (analítica, dialéctica etc)

Grupal
En etapa de Mantención para evitar recaídas

Familiar

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007



PRONOSTICO

•46,9% tienen buen pronóstico
•30% tienen pronóstico regular
•20,8% tienen mal pronóstico (cronicidad)
•5-10% mortalidad. •5-10% mortalidad. 

Aproximadamente el 50% recaen en el
primer año después de iniciado el
tratamiento.

Am J Psychiatry 159:1284-1293, August 2002



PREDICTORES DE MAL PRONOSTICO

• IMC mínimo muy bajo
• Edad de comienzo tardía.
• Mayor tiempo entre la edad de comienzo y el inicio del 

tratamiento.
• En AN presencia de conductas bulímicas 
• Conductas impulsivas, (intentos de suicidio, 

autoagresión, abuso alcohol y drogas)
• Patología familiar severa.
• Historia previa de hospitalizaciones y fracasos 

terapéuticos.
• Presencia de marcado perfeccionismo y obsesividad.

J Can Acad Child Adolesc Psychiatry 16:4 November 2007
JAMA, August 18, 2004—Vol 292, No. 7
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