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❖Los TCA son enfermedades de salud mental serias que se 

asocian a una significativa morbimortalidad biomédica y 

psiquiátrica. 

❖Alteración persistente de hábitos alimentarios, con 

múltiples implicaciones físicas, psíquicas y socioculturales: 

abordaje multidisciplinario.

❖Aumento de prevalencia desde 1950. 

❖AN: 0,5 a 1%

❖BN: 1-2 a 4 %

❖Mayor frecuencia en TANE hasta 14%

Introducción.



Introducción.

❖Se calcula que el 5% de las adolescentes desarrollaran 
anorexias subclínicas o formas no completas de esta 
enfermedad.

❖En grupos de riesgo: bailarinas, deportistas, modelos, 
la prevalencia es 4 veces mayor a la población general.

❖Perfil clásico: adolescente clase alta, buena alumna, 
exigente. (relación 1H: 10M) → ahora se ve más en 
varones y en distintos niveles SE y etnias. 



Sospecha:

• Cambios en el comportamiento.

• Dietas “vegetarianas o veganas”

• Contar calorías.

• Medición de peso frecuente.

• Mayor intensidad de ejercicio.

• Ausencia en comidas familiares.

• Esconder comida.

• Frecuentes idas al baño posterior a alimentación.

- Preocupación excesiva 

por la comida, peso y/o 

figura corporal.

- Medidas no saludables 

para controlar o reducir el 

peso corporal. 







ANOREXIA NERVIOSA.

• Descrita por Richard Morton a fines de siglo XVII.  Describió casos de 
personas con pérdida de peso no asociado a causa física. 

• Lasegue en 1873 y Gull en 1874, ilustraron detalladamente dos casos que 
presentaban características similares.

• Trastorno psiquiátrico grave y complejo caracterizado por la mantención 
voluntaria de un peso bajo el rango saludable para la edad y talla de quien lo 
sufre.

• Ejercicio compulsivo + restricción de los alimentos consumidos y/o 
conductas purgativas. Esto asociado a un intenso temor a ganar peso o la 
negación de estar en un peso bajo.

• Según el DSMV existen dos subtipos: el restrictivo y el compulsivo 
purgativo.





BULIMIA NERVIOSA.

• “bulimia”→ tener un apetito tan grande como el de un buey.

• Pérdida de control sobre la conducta alimentaria.→ Episodios de 

ingesta voraz.

• Conductas compensatorias para evitar el aumento de peso: ayuno, 

ejercicio físico, vómito autoinducido, abuso laxantes, uso 

diuréticos.

• Según el DSMV podemos diferenciar 2 subtipos: el purgativo y el 

no purgativo.

• Generalmente al final de la adolescencia o principio edad adulta.

• Dos tipos: purgativo y no purgativo 





Trastorno por atracón

• Atracones de comida recurrentes que se asocian a vivencias 

subjetivas y conductuales de falta de control sobre la 

alimentación y malestar clínicamente significativo 

• No se acompañan de estrategias compensatorias típicas de la 

BN. *

• Cuadro clínico típico: comer muy de prisa, hasta sentirse 

desagradablemente satisfecho, grandes cantidades de comida 

en ausencia de hambre, con disgusto, depresión y culpa 

durante y tras los episodios. 

• Diagnóstico separado en el DSM-V. Más frecuente en 

hombres, adultos y con mejor respuesta a terapias 

especializadas. 



Diagnóstico DSM-5
A: presencia de atracones recurrentes (ver BN)

B: los episodios de atracones están asociados con tres o más de los sgtes:

• Comer mucho más rápido de lo normal

• Comer hasta sentirse incómodamente lleno

• Comer grandes cantidades de alimento cuando no se siente hambre 

físicamente

• Comer solo, ya que se siente vergüenza de cuanto se ha comido. 

• Sentirse indignado con uno mismo, deprimido o muy culpable luego de la 

sobreingesta.

C: marcada angustia por la presencia de los atracones

D: los atracones ocurren en promedio al menos 1 vez por semana por 3 meses. 

E: los atracones no están asociados al uso recurrente de conductas compensatorias 

inapropiadas y no ocurren exclusivamente durante el curso de la AN o BN  



TANE (Trastornos alimentarios 

no especificados) 

• Categoría residual que no cumple todos los criterios 

de AN o BN. 

• Prevalencia 3% en mujeres jóvenes.  

• Incluye: 

• Presentaciones mixtas o atípicas.

• Sd específicos no listados en DSM-5 (trastorno purgativo)

• Información insuficiente



ETIOLOGÍA DE LOS TCA:

• Multifactorial.

• Factores predisponentes.

• Factores precipitantes.

• Factores de mantenimiento.

• Factores biológicos.

• Factores psicológicos.

• Factores familiares.

• Factores socioculturales.



Factores predisponentes

• Predisposición genética.

• Edad puberal.

• Sexo femenino.

• Dietas, obesidad, sobrepeso premórbido.

• “insatisfacción general con la vida y el yo”

• Experiencias de presión y evaluación del error.

• Ansiedad de separación, depresión.

• Tendencia al perfeccionismo.

• Experiencias sexuales adversas.

• Factores familiares, como la sobreprotección, la rigidez, la psicopatología en la familia.

• Valores estéticos dominantes.

• Enfermedades o problemas físicos.

• Profesiones o deportes de riesgo.

• Rasgos de personalidad: Introversión, necesidad de aprobación, hiperresponsailidad, 
distorsión de la percepción de la imagen corporal, impulsividad, trastornos de 
personalidad.



Factores precipitantes:
• Determinan el momento de inicio de la enfermedad.

• Comentarios sobre el cuerpo y la figura.

• Dieta en grupo.

• Separaciones, pérdidas familiares, ruptura conyugal de 
los padres.

• Problemas de maduración en la esfera sexual.

• Enfermedad adelgazante.

• Cambios corporales de la adolescencia.

• Cambios psicológicos de la adolescencia.

• Incremento de la actividad física.



Psicológicos:

• Modelo cognitivo conductual de la anorexia: problemas familiares e 

interpersonales que dan lugar a la insatisfacción, lo cual hace que se 

tienda a buscar el perfeccionismo y a tener una necesidad de control 

y esto hace que se inicie la dieta, y se potencia por los reforzadores 

negativos y positivos.

• Modelo cognitivo conductual de la bulimia: existe una baja 

autoestima y una excesiva preocupación por la figura y el peso, lo 

que lleva a hacer dietas extremas, tras las cuales vienen los 

atracones provocados por la disforia y el estrés, y entonces aparecen 

las conductas de purga-vómito como reductores de ansiedad.



Complicaciones.



COMORBILIDAD AN 

• Aislamiento social 

• Trastornos de ansiedad. 

• Fobias.

• Depresión.

• Trastorno obsesivo-compulsivo.

• Abuso de sustancias

• Trastornos de personalidad (OC y limítrofe)

• Sindromes del espectro autista



COMORBILIDAD BN
• Asociación con otras adicciones.*

• Depresión.

• Ansiedad.

• Fobias.

• Bulimia multiimpulsiva.

• Trastornos de personalidad: explosivo intermitente, trastorno 

histriónico, trastorno límite.

• TDAH

• Baja autoestima y suicidio.



Diagnóstico diferencial

• Patología gastrointestinal: EII, E celiaca, Enf  

infecciosas

• Infecciones crónicas: SIDA, TBC, etc

• Patología endocrina: hipertiroidismo/hipotiroidismo, 

DM.

• Patol psiquiátrica: TOC, T ansiosos, abuso y 

dependencia de sustancias

• Otros: lesiones de SNC, neoplasias. 



Exámenes complementarios.
• Hemograma

• Perfil bioquímico: transaminasas elev, bili T elev, albúmina baja. 

• ELP

• Gases venosos

• Magnesemia baja

• Creatininemia

• Amilasemia

• P tiroideas: síndrome del eutiroideo enfermo

• Gonadotrofinas y esteroides sexuales en mujeres: bajos

• ECG bradicardia, arritmias, QT prolongado, inversión onda T y 

depresión ST

• Densitometría ósea: densidad mineral ósea baja. 



TRATAMIENTO DE LOS TCA:

• El tratamiento de los TCA es multidisciplinario debe abarcar los 
aspectos físicos y psicológicos del paciente.

• Los objetivos del tratamiento son:

• Restablecer el peso saludable (regular la menstruación, la ovulación, 
los niveles hormonales, el crecimiento y desarrollo físico y sexual en 
niños y adolescentes).

• Tratar las complicaciones físicas.

• Incrementar la motivación.

• Suministrar información nutricional.

• Tratar ideas, actitudes y sentimientos disfuncionales relacionados con 
el trastorno.

• Tratar la comorbilidad asociada.

• Proporcionar apoyo familiar, asesoramiento y terapia familiar 
apropiadas.

• Prevenir recaídas.





Los objetivos del ingreso hospitalario son:

• Tratar las complicaciones médicas.

• La renutrición.

• Tratamiento psicológico: aprendizaje de conductas 

alimentarias adecuadas, el ejercicio apropiado y 

moderado, la motivación al tratamiento, el inicio de la 

resolución de distorsiones cognitivas mayores, la mejoría 

de la interacción familiar y social.

• El tratamiento de la comorbilidad.

• La prevención de recaídas.



Síndrome de Realimentación 

Ayuno prolongado
Catabolismo de grasa y músculo.

Pérdida de masa muscular , agua y 

minerales. 

[ ] sérica normal de minerales por 

compensación renal

realimentación

Aumento glucosa

Aumento insulina Entrada de P y K 

a la célula
Dism K 

extracelular

Dism ATPFALLA CARDIACA Y RESPIRATORIA



Prevención.

• Detectar comorbilidad psiquiátrica.

• Orientar en controles sobre pubertad normal.

• Detectar y manejar tempranamente a pacientes con 

sobrepeso y obesidad.

• Favorecer autoestima.

• Evaluar en controles curva de crecimiento, con énfasis en 

detectar fluctuaciones.



Pronóstico.
• Alrededor de un 46% de los pacientes con anorexia y 45% 

con bulimia mejoran.

• Un 33 % de anorexia y 27% bulimia muestran cierta mejoría.

• Un 20% de pacientes con anorexia y 23% con bulimia 

muestran un curso crónico de la enfermedad.

• La mortalidad en anorexia alcanza un 5%. En bulimia un 

0,32%.
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