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DETECCION PRECOZ DE LOS TRASTORNOS DE LA

CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria (T.C.A.) constituyen en la actualidad
un problema importante de salud, debido a la eventual gravedad con que
pueden evolucionar algunos casos y a la necesidad de un tratamiento
especializado y multidisciplinar, a menudo complejo. Ademas los medios de
comunicaciéon han creado en la poblacion general una preocupacion, a veces
en exceso alarmista.

Conscientes de la importancia que el Médico de Familia y Pediatra tienen en la
identificaciébn y deteccién temprana de los T.C.A., tratamos de analizar el
problema en su justa medida y elaborar unas recomendaciones de actuacion

oportunas para llevar a cabo desde el contexto de Atencién Primaria.

1. CONCEPTO y ETIOPATOGENIA

Las modernas clasificaciones psiquiatricas CIE-10 y DSM-IV incluyen dos
trastornos especificos: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa y ademas la
categoria de trastorno de la conducta alimentaria no especificado para los TCA
que no cumplen todos los criterios diagnésticos de TCA especifico (DSM-IV)
(1, 2)(Anexo 1)

La anorexia nerviosa (AN) es la pérdida significativa de peso (indice de masa

corporal de menos del8), a través de la evitacion de alimentos que engordan y

por uno o mas de los sintomas siguientes:



Vomitos autoprovocados

Purgas intestinales

Ejercicio excesivo

Consumo de farmacos (diuréticos y/o anorexigenos)

A esto hay que afadir una distorsion de la imagen corporal.

También existe un trastorno endocrino caracterizado en la mujer por amenorrea
y en el vardn por una pérdida de interés y potencia sexuales.

La bulimia nerviosa (BN) es una preocupacion continua por la comida, con

deseos irresistibles de comer, de modo que el enfermo termina por sucumbir a

ellos, presentando episodios recurrentes de ingesta voraz (atracones) sequidos

por conductas compensatorias inapropiadas como el ayuno, el vomito

provocado, el abuso de laxantes, diuréticos u otros farmacos adelgazantes o el
ejercicio excesivo.

De uno y otro cuadro es facil encontrar sindromes parciales, es decir procesos
gue no cumplen todos los criterios de AN o BN, lo que se denomina Trastorno
de la conducta alimentaria no especificado y que constituyen la mayoria de
los trastornos. En estos casos hay que mantener una vigilancia discreta sin

preocupar a la paciente innecesariamente.

Etiopatogénicamente son trastornos complejos, influidos por multiples

factores (3):
- Genéticos. La herencia juega un papel en la susceptibilidad para desarrollar

este tipo de trastorno.



- Biologicos. Se han detectado anomalias en la neurotrasmision cerebral, asi
como disfunciones en el eje hipotalamo-hipofisario y gonadal que no son
totalmente atribuibles a la pérdida de peso.

- Psicolégicos. Existen desencadenantes de orden psicologico.

- Socioculturales. Nuestra sociedad, apoyada por la publicidad hace una

sobrevaloracion de los cuerpos delgados y esto hace que para muchas
adolescentes solo haya autoestima con delgadez. La delgadez como modelo
estético corporal y valor de éxito social, el rechazo de la obesidad y la presion
mediatica a favor del cuerpo delgado (moda, productos para adelgazar,
gimnasios...etc) son aspectos que tienen gran importancia y que han causado
en los ultimos afios un aumento de casos claramente relacionados con estos
factores

- Familiares. La fragmentacion de la familia tradicional y los cambios en los

hébitos y estilos de alimentacion de las familias parecen tener gran influencia.
Existen varios tipos de familias que interaccionan en el desarrollo de estos

trastornos. (Tabla I)

2. EVIDENCIA CIENTIFICA

2.1. Magnitud del problema

2.1.1. Epidemiologia

En el mundo occidental las alteraciones del comportamiento alimentario
constituyen la tercera causa de enfermedad crdnica en adolescentes.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos (4,5,6,7), tanto los nacionales
como los internacionales, concluyen que alrededor de un 4% de la poblacion

femenina joven sufre algun tipo de Trastorno de conducta alimentaria.



Las edades mas afectadas estan entre los 12 y 25 afios, siendo el grupo de
mayor riesgo el de 14 a 18 afios. Sin embargo ultimamente la edad de
aparicion se esta adelantando, de modo que cada vez es mas frecuente que
estos trastornos debuten en la preadolescencia.

Afecta fundamentalmente al sexo femenino en una proporcion varon/mujer de
1/ 9-10.

Son mas frecuentes en la clase social media y alta.

Situacion en Espaina

En nuestro pais se han hecho tres estudios epidemioldgicos en adolescentes,
con muestras suficientemente amplias. La prevalencia de Trastornos de la
Conducta Alimentaria (T.C.A.) encontrada en Madrid por Morandé (8), en una
muestra representativa de adolescentes madrilefias de 15 afios, fue del 0.69%
de AN, del 1.24% de BN y del Trastorno de Conducta Alimentario No
Especificado (TCANE) del 2,76%. En Navarra(9) en el afio 2000 en una
muestra representativa de poblacion femenina entre 12 y 21 afios obtienen una
prevalencia de AN del 0.3%, de BN del 0.8% y de TCANE del 3.1% y en
Zaragoza (10) también en el afio 2000 Ruiz Lazarol analiza una muestra
amplia de mujeres jovenes entre 12 y 18 afios, obteniendo una prevalencia de
AN del 0.14%, de BN del 0.55% y de TCANE del 3.83%. (Tabla II). La
importancia del problema no radica en la prevalencia que como se puede
apreciar no es muy elevada, sino en las repercusiones que el trastorno puede

llegar a tener.
2.2. Repercusiones

Los TCA tienen consecuencias importantes para la salud (11,12). Desde el

punto de vista organico todas las alteraciones derivadas de la malnutricion



(alteraciones hormonales, amenorrea, osteoporosis, fracturas, anemia,
deshidratacion, alteraciones electroliticas...) y desde el punto de vista
psicoldgico (depresion, ansiedad, obsesividad, aislamiento social y problemas
familiares...). Se ha comprobado que la mortalidad es mayor que en la mayoria
de los trastornos psiquiatricos; en la AN fallecen un 5-10%, lo que da idea de la
importancia del trastorno.

Se recuperan entre el 40-50%, el 25 % tienden a la cronicidad e invalidez y un

25-30% alternan mejorias y empeoramientos(13).

2.3. Eficacia de la intervencion

2.3.1. Prevencion primaria

Existen opiniones dispares; los hay partidarios de realizar programas de
prevencion primaria dirigidos a todas las mujeres adolescentes(13,14),
mientras que otros consideran que esto podria resultar contraproducente.

Los fendmenos de emulacion son muy frecuentes en la adolescencia; por ello
conviene evitar el mito de considerar la anorexia nerviosa como una
“enfermedad” de moda, lo que podria hacerla atractiva a algunos adolescentes.
Dar informacion sensacionalista puede resultar nocivo y ocasionar un semillero
de nuevos casos.

Existe el riesgo de proporcionar informacion sin modificar actitudes; los
resultados de algunos de estos programas han sido decepcionantes, sin
cambios en las conductas, pero si en los conocimientos.

Para que realmente sea efectiva la prevencion primaria se debe conocer
exactamente la causa del trastorno y en el caso de los T.C.A. la etiologia es

multifactorial lo que complica las actuaciones preventivas primarias. Ademas



las actividades preventivas tienen mayor probabilidad de ser eficaces cuando
no dependen de la modificacién de la conducta de los individuos(13).

Hay que tener en cuenta el enorme peso reconocido por todos los autores de la
influencia del contexto sociocultural en los trastornos alimentarios. De ahi la
importancia de persuadir a los medios de comunicacion, en especial a los
destinados a la mujer, para que incluyan otros modelos corporales entre sus
contenidos y transmitan que un amplio rango de formas y tallas es aceptable y
deseable en nuestra sociedad.

No obstante, sin que esté documentada la eficacia, si parece existir un cierto
consenso en el papel del profesional de atencién primaria para transmitir
mensajes a la familiay al adolescente sobre pautas que indirectamente
protejan de los TCA (alimentacion saludable, realizar al menos alguna
comida diaria con la familia, facilitar la comunicacion y fomentar la
autoestima.) La estrategia es la intervencion dentro de un plan de educacion
para la salud mas global, desaconsejando actividades especificas que tengan
como base el propio trastorno para evitar las conductas de emulacion que
puedan surgir.

De igual forma, el profesional de atencién primaria puede ser un pilar
importante en la identificacién de grupos de riesgo y modificacion de
conductas precursoras de trastorno, particularmente el inicio de dietas

restrictivas o uso de laxantes (14, 15).

2.3.2. Prevencion secundaria
Segun la mayoria de los autores, la deteccién precoz seguida del tratamiento

en personas con trastornos de la conducta alimentaria se asocia con buenos



resultados evolutivos. Cuanto mas tiempo pasa entre el inicio del trastorno
y el tratamiento, peor es el resultado en la evolucion y el pronéstico. Es
importante identificar a las personas de alto riesgo de desarrollar
trastorno de conducta alimentario, para poder incidir en las etapas
tempranas del trastorno y hacer una intervencion precoz. Esto hace
imprescindible la intervencion de los médicos de Atencion Primaria en la
deteccidén de los sintomas y signos de alarma.

Existen pocos estudios sobre la deteccion y diagndstico de los T.C.A en
Atencidon Primaria. Se apunta una situacion de infradiagndéstico, debida a
varios motivos: la escasa concienciacion de los profesionales ante estos
problemas hasta hace pocos afios, la falta de tiempo real por la gran
presion asistencial, que impiden profundizar en la atencion integral de los
pacientes y en la realizacion de actividades preventivas, la baja
frecuentaciéon de los adolescentes a las consultas de atencion primaria y
su falta de “conciencia de enfermedad”

La intervencion precoz ha sido considerada por la mayoria de los autores
como un importante factor de buen prondstico en la evolucién de los
T.C.A.(16,17,18,19,20,21,22,23,24,25). Sin embargo algunos estudios
publicados en la literatura que evaltan la influencia de la intervencion precoz
como factor pronostico, no han sido considerados suficientemente validos
desde el punto de vista metodolégico; seria recomendable realizar estudios que
incluyan analisis multivariantes para poder validar y demostrar dicha afirmacion
(26).

Hay un acuerdo unanime en focalizar la atencion en la poblacion de

riesgo y en la deteccion de sintomas y signos de alarma.



Para ayudar a realizar esta deteccion precoz, se han desarrollado cuestionarios para
administrar a la poblacion adolescente o preadolescente, como el Eating Attitudes
Test: EAT-26 (Anexo Il) que permitan la valoracion sisteméatica del comportamiento
alimentario(27)

Otro cuestionario que puede ser Util en la deteccion de T.C.A. en Atencion Primaria es
el SCOFF que consta de cinco preguntas, es sencillo y de facil interpretacion (28) y
cuya version esparfiola recientemente ha sido validada en nuestro pais (Anexo llI).
(Comunicacion personal)

*Hay unos signos de alarma (tabla Ill) que no deben pasarnos desapercibidos

como pueden ser: una excesiva preocupacioén por la ganancia ponderal, la
realizacion de dietas hipocaldricas, la obsesion por el ejercicio fisico, la
demanda de laxantes o diuréticos y la presencia de amenonorrea.

En la poblacion de riesgo es importante investigar sobre:

- Cambios en el peso (pérdida 6 incremento)

- Cambios en el patron de la alimentacion

- Si hay vomitos puede haber signos indirectos (alteraciones dentales o
signo de Russell, sofocacion del rostro y/o petequias en cara y paladar e

hipertrofia de glandulas salivares).

Realizacion de ejercicio fisico excesivo y obsesivo

Historia menstrual (amenorrea)

Aspectos relacionados con la autoestima y la autoimagen

Integracion familiar y social
Antes de comenzar cualquier actuacién debemos realizar un diagndéstico
diferencial para descartar otras causas organicas de desnutricion (neoplasias,

diabetes, hipertiroidismo, enfermedad inflamatoria intestinal, celiaquia) 6



psiquiatricas (depresion, ansiedad, psicosis, abuso de drogas) y realizar un

diagnostico correcto segun los criterios del DSM IV y de la CIE-10.

3. RECOMENDACIONES PARA ATENCION PRIMARIA

3.1 Transmitir mensajes a la familiay al adolescente sobre

pautas que indirectamente protejan de los TCA (alimentacién

saludable, realizar al menos alguna comida diaria con la familia, favorecer la
comunicacion y fomentar la autoestima, no facilitar que las conversaciones

familiares giren compulsivamente sobre la alimentacion y la imagen....)

3.2 Deteccidén temprana orientada especialmente a poblacidon
de riesgo

3.2.1. Es recomendable hacer una busqueda activa de casos en la
poblacion mas vulnerable. En la tabla IV se muestra la poblacién de riesgo
sobre la que hay que invertir mayor esfuerzo.

3.2.2. Atencion a los “sintomas y signos de alarma. Estos se mencionan en

la tabla IlI.

3.3- Medicion del peso y talla, con lo que se obtiene el indice de masa

corporal (IMC). Un IMC<18 en un adolescente nos obliga a descartar la
existencia de un cuadro de AN; esto no sucede tanto en la BN, ya que el

IMC puede ser normal o incluso puede haber sobrepeso.



3.4 - Entrevista

Al entrevistar a un paciente con sospecha de TCA es importante considerar
que una de las caracteristicas de estos pacientes es la falta de conciencia de
enfermedad, la tendencia a la negacion del trastorno y la escasa motivacion de
cambio, siendo esta mas acusada cuanto menor es la evolucion del trastorno.
También es importante tener presente que en las fases iniciales del T.CA., que
son las que debemos esforzarnos por detectar en Atencion Primaria, suelen ser
las familias las que observan conductas alimentarias anomalas por parte del
paciente. Esto conduce a los familiares a consultar con el médico y a ejercer
presion sobre el paciente para que modifique su conducta. Esta presion suele ir
aumentando progresivamente, lo que empeora el ambiente familiar. Estos
aspectos condicionan la entrevista con el afectado.

-De entrada debemos de tratar de entrevistar al paciente solo, intentando
crear un clima de confianza y de respeto para evitar que se ponga a la
defensiva. En segundo lugar y siempre habiéndoselo comunicado al paciente,
se entrevistara a sus familiares.

- Aprovechar cualquier oportunidad, es otra premisa basica en la atencion a
los adolescentes. Si una visita programada puede ser muy rentable en algunos
casos, cualquier entrevista es una oportunidad- a veces uUnica- para detectar
habitos de riesgo o trastornos ya establecidos. Sus visitas son infrecuentes, la
mayoria de las veces por problemas menores como infecciones respiratorias,
traumatismos, acné. Es en estas ocasiones cuando debemos ofrecer una
atencion integral, detectando riesgos asociados a conductas, a veces todo un

reto.



- En las nifias o adolescentes del sexo femenino, debemos interrogar sobre : la

edad de la menarquia, fecha de la ultima regla 'y ciclos menstruales.

- En muchos casos el motivo de consulta es la amenorrea. En general, este
trastorno es dependiente del peso , y con la recuperacion del peso corporal
dentro de los valores minimos normales y el establecimiento de la
alimentacion reaparecen los ciclos menstruales en la mayoria de casos.
Este dato debe ser considerado por el médico de familia o pediatra al
abordar a una adolescente con amenorrea. Si se administran terapias
hormonales sustitutivas para inducir los ciclos menstruales se consigue
suprimir un signo objetivable de la disfuncién hormonal, retrasando el
diagnostico y por tanto también el tratamiento. Ademas, se suprimiria un
signo que puede ser fundamental para la adquisicion de conciencia de
enfermedad de la paciente, que como ya se ha expuesto suele ser
deficiente. En la tabla V se muestran algunas preguntas guia para la

entrevista

3.5. Exploraciones complementarias

Nos permiten hacer un diagnéstico diferencial con cuadros de anorexia de
origen organico y valorar el grado de afectacion del trastorno.

Es interesante realizar una analitica basica con hemograma, bioquimica,
proteinas totales, albUmina, Fe, hormonas tiroideas TSH e iones, asi como
un electrocardiograma.

Hay que tener en cuenta que un resultado normal en las determinaciones
analiticas béasicas no excluye el diagnostico. Un error relativamente

frecuente es que el medico suele tranquilizar a la familia cuando se descarta



una anemia o cualquier alteracidén analitica. También se puede actuar de forma
latrogénica si se realiza una interpretacion erronea de un resultado. Es el caso
de indicar de entrada y sin suficiente atencion integral del paciente, una dieta
pobre en grasas si la analitica muestra una hipercolesterolemia, dato frecuente
en la anorexia nerviosa.

Los pacientes con anorexia o bulimia severa pueden tener alteraciones
analiticas importantes (Tabla VI), asi como signos evidentes en la exploracion
fisica (Tabla VII), pero esto no es asi en los estadios iniciales, que es donde
debemos esforzarnos en identificarlos.

En el ECG podemos encontrar bradicardia sinusal, disminucién de la amplitud
del QRS y en etapas avanzadas alteraciones propias de la hipokaliemia,
arritmia ventricular y prolongacion del QT.

Un exceso de exploraciones para confirmar, evaluar el diagnostico o controlar

el tratamiento puede ser contraproducente.

3.6.- ¢,Qué hacer desde APS si se detecta un TCA

El profesional debe demostrar al paciente su interés por ayudarle y no juzgar su
conducta, con su gesto debe trasmitir que se esta ante una situacion

potencialmente muy grave y que precisa tratamiento.



- Cuando se detecte un TCA bien delimitado, debemos trasmitir la necesidad
de contactar con un especialista en Salud Mental y derivar a la Unidad de
Salud Mental del area.

Estos pacientes a veces se muestran reacios a aceptar un tratamiento; de ahi
que, sera necesario ayudarles a comprender que el tratamiento se orientara al
restablecimiento de su salud y a la adquisicion de un estado nutricional
adecuado, que les liberara progresivamente de la esclavitud que supone estar
permanentemente pendientes del peso y la comida.

- En el caso de que en la primera visita se identifiquen criterios de gravedad
se procedera a una remision urgente al centro hospitalario de referencia (tabla
VII).

-El objetivo primordial del tratamiento es la normalizacion y regulacién de la
ingesta alimentaria y la correccion del estado de malnutricion (29). Los
tratamientos alternativos a una dieta saludable (vitaminas, orexigenos) son
ineficaces y peligrosos.

Se deben regularizar los horarios y habitos de comidas, la paciente debe comer
sentada en la mesa con la familia y a veces es aconsejable instaurar periodos
de reposo tras la comida.

- Desde la APS es imprescindible intentar mantener una buena relacién con
la familia y el paciente. Entre otras cosas porque, por la propia naturaleza del
trastorno, los conflictos entre el paciente, la familia y los equipos especializados
son frecuentes. Por eso es recomendable mantener desde APS la relacion,
incluso cuando el paciente haya sido remitido estar atentos, colaborando con
la USM en el seguimiento e incluso una vez que se produzca la mejoria estar

alerta para detectar precozmente las posibles recaidas. Ante la sospecha



de recaida el médico de familia o pediatra remitira de nuevo al paciente a la
Unidad de Salud mental.

- Ademas es importante la atencion a la familia; por una parte soportan un
gran sufrimiento y necesitan de nuestro apoyo y por otra parte nos aportan una
informacion fiable, pueden colaborar en el tratamiento y favorecer la
continuidad del mismo (Anexo IV). Hay que ayudar a que la familia pueda
comunicarse con el médico, con la enfermera y entre ellos, sin centrarse

obsesiva ni compulsivamente en lo referente a la comida y la alimentacion

Tabla |



Tipos de familias que interaccionan en los T.C.A.

- Desorganizadas

- Conflictivas

- Criticas

- Poco cohesionadas

- Con poca capacidad de establecer relaciones de confianza y ayuda entre sus
miembros

- Con baja tolerancia hacia el sufrimiento familiar

- Madres que se sienten insatisfechas respecto al grado de cohesion familiar y

tendencia a muchas criticas en el aspecto fisico



Tabla ll

TRASTORNOS DE

(Ruiz Lazaro)

ANOREXIA BULIMIA CONDUCTA
NERVIOSA NERVIOSA ALIMENTARIA NO
ESPECIFICADA
Madrid
0.69% 1.24% 2.76%
(Morandé)
Navarra
0.3% 0.8% 3.1%
(Pérez Gaspar)
Zaragoza
0.14% 0.55% 3.83%

Estudios epidemioldgicos de los trastornos de conducta alimentaria en Espafia

(datos de prevalencia en poblacion adolescente)

Tabla Il

Sintomas vy signos de alarma:




De la Anorexia nerviosa

0]

0]

0]

0]

0]

Adelgazamiento

Amenorrea

Lanugo

Actividades para adelgazar (ejercicio, dieta...)

Historia familiar de Trastorno Obsesivo Compulsivo (T.O.C.)
Demanda de diuréticos y laxantes

Vomitos (Signo Russell, petequias cara, hipertrofia salivares)

De la Bulimia

0]

0]

Intentos fallidos de perder peso

Historia familiar de depresion

Vémitos (Edemas cara, manos y pies, erosion en esmalte dental,
hipertrofia de glandula parotida)

Reflujo gastroesofagico

Ejercicio obsesivo y excesivo

Disforia (ansiedad, tristeza)



Tabla IV

Poblacion de riesqo:

-Preadolescentes y adolescentes del sexo femenino.

- Bailarinas, gimnastas, modelos, atletas... Cualquier practica en que el aspecto
fisico esté especialmente valorado.

- Homosexualidad en varones

-Problemas médicos crénicos que afectan a la autoimagen: diabetes, obesidad.
- Antecedentes familiares de obesidad y T.C.A

- Conflictividad familiar

- Acontecimientos vitales estresantes en los Ultimos afnos.



Tabla V

Preguntas quia para la Entrevista

-Sobre el peso:
¢, Te parece que tu peso es adecuado?
¢ Ha aumentado o disminuido tu peso ultimamente
- Sobre la alimentacion
¢, Comes todo tipo de alimentos?
-Sobre el ejercicio
¢,Haces mucho ejercicio?
- Sobre la autoestima y autoimagen
¢, Te gusta como eres fisicamente
-Sobre la integraciéon familiar y social
¢ Te llevas bien con tu familia?
¢, Tienes buenos amigos?
- Sobre aspectos psicoldgicos
¢, Como estas de animo?
¢, Te sientes nerviosa o irritable?
- Sobre la Historia menstrual
¢,Cuando tuviste la regla por primera vez?

¢, Cuando has tenido la ultima regla?



Tabla VI

DATOS DE LABORATORIO en pacientes con anorexia nerviosa

- Anemia, leucopenia, trombocitopenia.

- Transaminasas normales o elevadas.

- La hipoproteinemia es excepcional

- Urea elevada o normal.

- Puede haber hipercolesterolemia

- Hiponatremia, hipokaliemia, hipocloremia, alcalosis metabdlica,
hipocalcemia (sobre todo si hay vomitos 6 uso cronico de laxantes)
-T4 bajo/TSHnormal.

- FSH/LH:bajo/normal,bajo

- Hematiiria nitiria nroteintiria




Tabla VI

EXPLORACION FISICA

ANOREXIA BULIMIA
Hipotermia, hiperactividad o[- Carahinchada
letargia - Ulceraciones o callos en el dorso
Piel seca, pérdida de grasa de las manos (nudillos)
subcutanea, pelo quebradizo,|- Caries dental, erosiones en el
lanugo esmalte o decoloracion.

Lesiones inducidas por vomitos
Hipotension, bradicardia
Debilidad  muscular, reflejos
tendinosos disminuidos

Pies y manos frias y moteados
Mucosa vaginal atrofica

Osteopenia, fracturas

Hipertrofia de las glandulas
parétidas
Arritmias
Debilidad  muscular, reflejos

tendinosos disminuidos
Distension abdominal, ileo

Edemas en los pies




Tabla VIII

CRITERIOS DE INGRESO DE PACIENTES CON ANOREXIA

NERVIOSA
1. Fallo en el tratamiento ambulatorio.
2. Cronicidad

3. Estado fisico grave:
- Perdida rapida de peso
- Peso extremadamente bajo

- Desnutricién grave
- Graves desequilibrios electroliticos
- Complicaciones organicas importantes
- Vomitos repetidos o intratables

4. Necesidad de aislamiento familiar en grandes disfunciones familiares
gue pueden complicar el cuadro

5. Necesidad de medios asistenciales adecuados para garantizar el
cumplimiento terapéutico si la gravedad del cuadro lo requiere.

6. Comorbilidad psiquiatrica con ideas autoliticas 6 sintomas psicoticos.



Anexo 1

Criterios DSM 1V para el diagndstico de Anorexia nerviosa (F50.0)

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p.ej. pérdida de peso que da lugar a un peso inferior
al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el
periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del
peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea: por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. ( Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos
hormonales, p ej., con la administracion de estrégenos).

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no
recurre regularmente al uso de atracones o a purgas (p €j., provocacion del vémito 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., provocacion del vomito o
uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Criterios DSM 1V para el diagnostico de Bulimia nerviosa (F50.2)

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

(1) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p ej., en un periodo de 2
horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

(2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p ej. Sensacién de
no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida
que se esta ingiriendo.

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son la provocacion del vomito, el uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas u otros farmacos y el ayuno o ejercicio excesivo.

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

D. La autoevaluacién estd exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar tipo:

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

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



Criterios CIE-10 para el diagnéstico de Anorexia nerviosa (F50.0)

A.

Perdida de peso o0, en nifios, ausencia de ganancia, que conduce a un peso corporal
de al menos un 15% por debajo del peso normal o del esperado por la edad y altura.

B. La perdida de peso es autoinducida por evitacion de “alimentos que engordan”
C.
D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipo6fiso-gonadal,

Distorsion de la imagen corporal

que se manifiesta en mujeres por amenorrea, y en hombre por perdida de interés por
la sexualidad e impotencia. (Una excepcion aparente es la persistencia de sangrado
vaginal en mujeres anoréxicas bajo terapia de sustitucion hormonal, cuya forma mas
frecuente es la toma de pildoras contraceptivas).

El trastorno no cumple los criterios diagnosticos A y B de bulimia nerviosa (F50.2).

Criterios CIE-10 para el diagnéstico de Bulimia nerviosa (F50.2)

A

D.

Presencia de episodios repetidos de sobreingesta (al menos dos por semana en un
periodo de tres meses) en los que se ingiere grandes cantidades de comida en un
corto periodo de tiempo.

Presencia de una preocupacién constante por la comida y un fuerte deseo o una
sensacion de compulsién por comer.

El paciente intenta contrarrestar los efectos de la comida por uno o mas de los
siguientes:

VVOmitos autoinducidos

Purgas autoinducidas

Periodos de ayuno alternantes

Consumo de sustancias anorexigemas, preparados tiroideos o
laxantes; cuando la bulimia se produce en pacientes diabéticos
pueden escoger omitir su tratamiento con insulina

Autopercepcion de estar demasiado obeso, con ideas intrusivas de pavor a la
obesidad (que normalmente conduce a un bajo peso).

el N =

Anexo Il



1. Me da mucho miedo pesar demasiado................... |:|
2. Procuro no comer aunque tenga hambre................ |:|
3. Me preocupo mucho por la comida............ccceeee.ee... |:|

4. A veces me he atracado de comida, sintiendo que |:|
eraincapaz de parar de COMEer.........cooecvvveeeeeeeeeiiiinnns
5. Corto mis alimentos en trozos pequefios................ []

6.Tengo en cuenta las calorias que tienen los |:|
alimentos qUE COMO.........eviiiiiiiee e
7. Evito, especialmente, comer alimentos con mucho: |:|
hidratos de carbono (pan arroz patatas...)..................
8. Noto que los demas preferirian que comiese mas.. |:|

9. Vomito después de haber comido..............c............ []
10. Me siento muy culpable después de comer.......... |:|
11. Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a..... |:|
12. Hago mucho ejercicio para quemar calorias......... |:|
13. Los demas piensan que estoy demasiado delgad: |:|

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. |:|

15. Tardo en comer mas que las otras personas........ |:|
16. Procuro no comer alimentos con azucar............... |:|
17. Como alimento de régimen.........cccccceeeeeeeeeievnnnnnn. |:|
18. Siento que los alimentos controlan mi vida........... |:|
19. Me controlo en las comidas.........c..ccccvevvevereernnenn. []

20. Noto que los demas me presionan para que com: |:|

21. Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome |:|
de la comida
22. Me siento incomodo/a después de comer dulces.. |:|

23. Me comprometo a hacer régimen...............ccvueee. |:|
24. Me gusta sentir el estomago vacio.............cccee...... |:|
25. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas..... |:|

26. Tengo ganas de vomitar después de las comidas |:|

Casi

Do ooddondd

Do ooddondd

Do ooddondd

veces

Algunas Bastantes Casi
Nunca veces

siempre

Do ooddondd

siempre

Do ooddondd

positiva asignando el 3 a las respuestas que mas se aproximan a una direccion



sintomatica ("siempre” =3). Unicamente el item 25 se puntla de una manera opuesta
puntuando 0,0,0,1,2,3 (nunca=3)

Una puntuacién por encima del punto de corte de 20 supone la necesidad de una mayor
investigacion (exploracién por su médico de atencidon primaria o por un clinico
experimentado) y el/la adolescente se considerara como poblacion de riesgo, lo cual no

guiere decir que tenga o vaya a tener el trastorno



Anexo Il

SCOFF

1.- ¢ Tiene la sensacion de estar enfermo/a porque siente el estdbmago tan lleno
que le resulta incomodo?

Sl NO

2.- ¢ Esta preocupado/a porque siente que tiene que controlar cuanto come?

Sl NO

3.- ¢ Ha perdido recientemente mas de 6 Kg en un periodo de tres meses?

Sl NO

4.- ¢ Cree estar gordo/a aunque otros digan que esta delgado?

Sl NO

5.- ¢ Diria que la comida domina su vida?

Sl NO

Se considera positivo si existen 2+ contestaciones afirmativas
Se trata de un instrumento de deteccién y como tal precisa de una evaluacién mas exhaustiva

para poder llegar a un diagndstico



Anexo IV

Recomendaciones a la Familia

- Si esta preocupado por los problemas que su hijo/a muestra en su
alimentacion digaselo abiertamente de forma descriptiva, sin indirectas ni
rodeos, por ejemplo:

-"Me doy cuenta que cada vez comes menos, has perdido mucho peso y
estoy preocupada por tu salud”

- "He observado que compro dulces, chocolate y desaparece de repente,
pero los envoltorios estan en la basura™...

-"He notado que el bafio huele a vomito™...

- Hacerle ver que puede tratarse de un problema serio, evitar minimizar la
situacion cuando hay elementos que indican el trastorno.

- Ofrecer la ayuda de un profesional.

- Mejorar héabitos alimenticios y potenciar una alimentacion correcta.

- Realizar tres comidas al dia (desayuno, comida y cena) y sentarse a
comer en la mesa acompanados.

- Instaurar un tiempo de reposo después de comer.

- En las horas de las comidas no focalizar la atencion sobre la
alimentacion, hablar de otras cosas. Interesarse por la vida de esa persona
en areas que no sean la alimentacion o la imagen corporal.

- No culpabilizarse.

- Fomentar la autoestima en los hijos, reconocimiento de conductas
adecuadas.

- Favorecer la comunicacion, estimular la expresidon de sus ideas, no

ridiculizarlos.



Evitar la sobreproteccion y reforzar su responsabilidad.

No utilizar tacticas alarmistas, no son apropiadas y no funcionan
(cancer...)

No desanimarse si hay dias dificiles, no esperar una rapida curacion y

CONFIAR en que la curacion es posible
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DETECCION DE LOS TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

FACTORES DE RIESGO ATENCION
ESPECIAL

-Preadolescentes y adolescentes
-Sexo femenino

-Antecedentes familiares y personales de
obesidad.

-Préctica de determinados deportes o
actividades: ballet, gimnasia, atletas,
modelos...

-Homosexualidad en varones

-Dependencia excesiva, inmadurez del
desarrollo y aislamiento

-Acontecimientos vitales estresantes en los
Gltimos afios.

-Conflictividad familiar.

v

-Adelgazamiento

-Actividades adelgazr
gjercicio, dieta

- Demanda de diuréticos
O laxantes

SINTOMAS Y SIGNOS ALARMA
I

ANOREXIA

BULIMIA

Intentos fallidos de
perder peso

-Amenorrea Depresion en la
familia
> -Lanugo Edemas cara

Erosién dental
Hipertrofia parétida
Ejercicio obsesivo

VVémitos
Disforia (Ansiedad, tristeza)

Y

v

v

ENTREVISTA

EXAMEN FISICO

- Entrevistar al paciente solo,
cllima de confianza y respeto.
¢ Te parece que tu peso es
adecuado?

¢ Comes todo tipo de
alimentos?

¢Haces mucho ejercicio?

¢ Te gusta como eres
fisicamente?

¢Cbmo van las cosas en casa?
¢Cbmo estas de animo?
¢Cuando tuviste la Gltima

regla?

-Indice de masa corporal
(pérdida significativa de
peso si <18).

-Inspeccién y Exploracion
por aparatos

En fases iniciales puede no haber
signos fisicos Ilamativos.

EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

-Hemograma, bioquimica,
proteinograma,iones,
hormonas tiroideas

- ECG

En fases iniciales puede no haber
alteraciones.

\ 4

A 4

| CRITERIOS DSM 1V /CIE-10 |

OTROS DIAGNOSTICOS

Anorexia
nerviosa

‘ Bulimia

v

TCA no
especificado

v

DERIVAR A SALUD MENTAL

VIGILANCIA APS

A 4 A 4

t

Empeoramiento

Mejoria

- Anomalias hipotalamicas (tumor cerebral).

- Enfermedad de Addisson, DM,
hipertiroidismo.

- Enfermedad inflamatoria intestinal, acalasia,
sindromes malabsortivos.

- Lupus eritematoso sistémico.

- Depresién, anomalias del pensamiento.

- Neoplasias, abuso de droaas

L,

ALTA
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