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Resumen: Los trastornos de la conducta alimentaria son patologías con un alto porcentaje de 

cronicidad que ocasionan un grave deterioro tanto al paciente como a su entorno, por ello resulta 

fundamental realizar una detección y abordaje precoz de los mismos. Los adolescentes son una 

población especialmente vulnerable con una elevada prevalencia. Con esta revisión se pretende 

realizar una actualización sobre el tema y establecer las bases para la identificación y manejo 

adecuado de estas enfermedades mentales.  

Palabras Clave: Anorexia Nerviosa, Adolescentes, Bulimia Nerviosa, Prevención, Alimentación, 

Prevalencia. 

Abstract: Eating disorders are pathologies with a high percentage of chronicity that cause serious 

deterioration to both the patient and their environment, which is why it is essential to detect and 

address them early. Adolescents are a particularly vulnerable population with a high prevalence. 

This review aims to provide an update on the topic and establish the foundations for proper 

identification and management of these mental illnesses. 
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1. Introducción 

Los “Trastornos de la Conducta Alimentaria” (TCA) son un grupo de patologías mentales 

caracterizadas por una alteración en la alimentación asociada a una serie de conflictos psicosociales, 

baja autoestima y escasa empatía con una obsesión por adelgazar, que acaban generando problemas 

tanto físicos como alteraciones del funcionamiento psicosocial, con un importante empeoramiento de 

la calidad de vida de quien los padece y su alrededor [1]. 

Los adolescentes son una población especialmente vulnerable a este tipo de enfermedades, es en 

esta etapa de la vida donde se producen los mayores cambios a nivel físico y psíquico, existe una 

búsqueda de integración social y se desarrolla una identidad propia [2].  Durante este periodo la 

imagen corporal cobra mayor importancia ya que se produce una trasformación pasando de un 

cuerpo infantil a uno adulto, la falta de aceptación de este cambio puede generar frustración y baja 

autoestima en el adolescente pudiendo derivar en un TCA. En esta etapa de integración social, el 

adolescente puede sentir una importante presión hacia los cánones estéticos corporales de la cultura 

occidental, orientados hacia la delgadez vista como un valor positivo [3], equiparable al triunfo y una 

demostración de control sobre uno mismo, en una sociedad cada vez más opulenta con mayor acceso 

a la comida.  

Este ideal que antes era difundido por los medios de comunicación y la publicidad, se ha 

incrementado con la llegada de las redes sociales [4]. Se ha comprobado que tras la aparición de la 

Covid-19 y las restricciones llevadas a cabo para evitar su propagación, el número de casos de TCA 

creció, coincidiendo también con el aumento en el uso de las redes sociales [5,6]. 
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2. Prevalencia  

La prevalencia de los TCA ha suscitado en los últimos años un enorme interés, realizándose una 

gran cantidad de publicaciones sobre el tema.  

Son enfermedades en auge. A nivel global la prevalencia de la anorexia nerviosa (AN) y la 

bulimia nerviosa (BN), ha ido en aumento gradualmente desde 1990 hasta 2017, pese a que siguen 

predominando en países con ingresos altos como Norte América, Australia y Europa occidental; se 

ha producido en los últimos años un incremento en Asia del este y meridional, con tendencias 

crecientes en países con menos recursos como Guinea Ecuatorial, Bosnia y Herzegovina y China [7].  

Si nos referimos a la prevalencia diagnóstica en nuestro país podemos situarla en torno al 1,3% 

y el 4,2%, siendo del 0% al 2% en hombres y del 1% al 7% en mujeres. Según el tipo de diagnóstico, 

en adolescentes de entre 9 y 25 años encontramos una prevalencia de AN en mujeres entre el 0 y el 

1,9%, en varones del 0 al 0,1%, Para BN, en mujeres comprenden desde 0,3 al 2,9% y en varones del 0 

al 0,4% y en los trastornos de la conducta no especificados (TCANE) para mujeres del 2,1% al 5,3%, 

mientras que en varones iría del 0,2 al 1,6%. 

 El riesgo de TCA es amplio a nivel nacional entre el 4% hasta el 24%. Esto se debe a la gran 

heterogeneidad de la muestra en los diferentes estudios y a sus diferentes métodos de detección [8].  

3. Tipos de trastornos de la conducta alimentaria 

En la última versión del manual DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

[9], se incluye una serie de modificaciones respecto a la versión anterior, apareciendo nuevas 

categorías diagnósticas: 

 

DSM-5 (APA,2013) 

Trastornos alimentarios y de la ingestión de alimentos 

Pica 

Trastorno de rumiación 

Trastorno de evitación/restricción de la ingestión de alimentos 

Anorexia Nerviosa 

Bulimia Nerviosa 

Trastorno de atracones 

Otro trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos especificado 

Otro trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos no especificado 

 

 

4. Tipos de trastornos de la conducta alimentaria 

La edad de inicio de los diferentes TCA es variables. La anorexia nerviosa es en la que más 

precozmente aparecen estas alteraciones, generalmente en torno a los 14-15 años y entre los 18 y los 

19 [10], al contrario que en la bulimia nerviosa con una edad de aparición entre los 15 y 20 años, 

teniendo su mayor prevalencia a los 17 años y siendo frecuente entre los 15 y 30 años [11], en ambos 

trastornos la aparición antes de la pubertad o después de los 40 años es infrecuente [12],  

El curso y desenlace de estas patologías suele ser variable. Existe una tendencia a la cronificación 

en muchos casos, con patrones migratorios entre diferentes tipos de trastornos (Eddy et al 2008, 

Jáuregui Lobera, 2009), salvo en el trastorno por atracón (TA) en el que existe poca variación [13]. 

Como factores pronósticos negativos comunes se encuentran: mantenimiento de de la 

enfermedad a largo plazo, comorbilidades psiquiátricas, abuso de sustancias y mal funcionamiento 

social [14,15].  

La AN tiene la tasa de mortalidad más alta entre todos los trastornos mentales. Siendo las 

principales causas de muerte, las alteraciones cardiacas, metabólicas y el suicidio [16].  
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4. Etiología 

La etiología de estos trastornos es multifactorial, conjugándose factores de tipo biológico 

(alteración del funcionamiento del hipotálamo y de los sistemas neurotransmisores con disminución 

de Serotonina, Dopamina y Noradrenalina), psíquico (baja autoestima, alto nivel de autoexigencia y 

perfeccionismo), familiar (sobreprotección y rigidez, roles familiares mal establecidos, conflictividad 

entre los progenitores ) y social (las influencias socioculturales y “la búsqueda de la delgadez” como 

exitosa) [17,18].  

Como factores predisponentes estarían los anteriormente citados, mientras que existen una serie 

de factores precipitantes a partir de los cuales se puede desarrollar este tipo de trastornos como son: 

inicio de dieta exitosa, críticas acerca de la apariencia física, eventos negativos como fracaso escolar, 

conflicto familiar o pérdida afectiva, eventos estresantes como divorcio y fallecimiento de alguno de 

los progenitores, dificultad de transición a la adultez y abuso sexual. Como factores perpetuanes de 

estas patologías estarían: desnutrición intensa y alteraciones del sistema gastrointestinal y endocrino, 

procesos psicológicos como aislamiento social, falta de interés por el estudio y el trabajo y falta de 

apoyo familiar [17].  

5. Identificación de casos 

Entre los signos y síntomas psíquicos que orientan al clínico hacia un TCA destacan [19]: 

• Ayunos de más de un día alternos con ingesta normal.  

• Demanda de diuréticos o laxantes en consulta. 

• Visitas frecuentes al baño después de las comidas. 

• Pesarse frecuentemente. 

• Aumento de actividad física. 

• Alteración del sueño-vigilia. 

• Restricción alimentaria con dietas hipocalóricas. 

• Preocupación excesiva por el aporte calórico de los alimentos. 

• Aislamiento social, con dificultad para comer en lugares públicos. 

• Aumento del interés por la cocina y por la búsqueda de recetas. 

• Irritabilidad y empeoramiento de las relaciones familiares. 

• Cambio en el ritmo de la ingesta. 

La AN y la BN, son los dos tipos de TCA que más alteraciones físicas producen, entre ellas 

destacan [20]:  
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ANOREXIA NERVIOSA BULIMIA NERVIOSA 

Metabólicas 

- Disminución de la tasa metabólica 

basal 

- Distermia 

- Hipercolesterolemia 

- Hipercarotinemia 

-  

Metabólicas 

- Alcalosis metabólica hipoclorémica 

Cardiovasculares 

- Bradicardia 

- Hipotensión 

- Disminución del tamaño cardíaco 

- Alteraciones en el electrocardiograma  

Cardiovasculares 

- Prolapso mitral 

- Alteraciones en el electrocardiograma 

Gastrointestinales 

- Gastroparesia 

- Estreñimiento 

- Distensión abdominal 

Del tracto digestivo 

- Erosión del esmalte dental 

- Gingivitis 

- Hipertrofia de glándulas salivares 

- Esofagitis 

- Regurgitaciones 

- Rotura esofágica 

- Dilatación/ perforación gástrica 

- Pancreatitis aguda 

- Estreñimiento 

Renales 

- Alteraciones hidroelectrolíticas 

- Uremia prerrenal 

- Fallo renal crónico 

Renales 

- Alteraciones hidroelectrolíticas 

- Fracaso renal agudo 

- Nefropatía hipopotasémica 

Endocrinológicas 

- Hipogonadismo hipogonadotrófico 

- Aumento de cortisol y GH 

- Disminución de T3 

 

 

Óseas 

- Osteopenia 

- Retraso en maduración ósea 

 

Dermatológicas 

- Piel seca 

- Lanugo 

Dermatológicas 

- Callosidades en nudillos (Signo de 

Russell) 

Hematológicas 

- Pancitopenia 

- Hipoplasia de la médula ósea 

 

Cognitivas y del comportamiento 

- Depresión 

- Dificultad de concentración 

- Obsesión por la comida 
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6. Tratamiento 

El tratamiento debe ser multidisciplinar formado por diferentes especialistas (psicólogos, 

psiquiatras, nutricionistas, etc.) con una implicación directa en el paciente y en su entorno social y 

familiar ajustando la terapia en función del nivel de gravedad. Los objetivos principales del 

tratamiento deben ser la restauración de un peso normal y del estado nutricional previo, el 

tratamiento de las alteraciones orgánicas asociadas y una relación saludable con la comida.   

Para el tratamiento se suele utilizar psicoterapia de tipo cognitivo-conductual para casos más 

leves, sobre todo a nivel ambulatorio, mientras que en casos resistentes o con mala respuesta a la 

terapia psicológica se añaden diferentes fármacos entre los que destacan neurolépticos, 

benzodiacepinas y antidepresivos.  

7. Dispositivos asistenciales 

Es en las consultas de Atención Primaria y en los servicios de Urgencia donde habitualmente se 

detectan los primeros signos de sospecha de un posible TCA y desde allí son remitidos a las consultas 

de salud mental. Para ello es fundamental conocer los diferentes criterios de derivación entre los que 

se encuentran [1]:  

• Existencia de un diagnóstico previo. 

• Pérdida de peso igual o mayor al 10%-25% sin causa orgánica aparente. 

• Atracones recurrentes y/o conductas purgativas. 

• Falta de aceptación de la enfermedad. 

• Presencia de alteraciones psicopatológicas asociadas. 

• No recuperación del peso y/o conductas compensatorias inadecuadas, pese a un tratamiento 

desde el primer nivel asistencial. 

Los tipos de derivación varían en función de la gravedad de la enfermedad, pueden ser [21]:  

 

NORMAL  PREFERENTE URGENTE 

Se da cuando no existe 

un riesgo físico inminente, 

que exija una atención 

especializada temprana: 

necesita una atención 

especializada temprana, pero 

no urgente: 

Precisa una atención 

especializada inminente, no 

demorable por el riesgo que 

supone para el paciente y su 

entorno 

No existen desnutrición, 

ni alteraciones 

hidroelectrolíticas 

Hay desnutrición leve o 

moderada 

Desnutrición severa con 

riesgo vital 

No existen conductas 

purgativas o éstas son 

ocasionales 

La conducta alimentaría 

presenta alteraciones 

importantes 

Existe psicopatología 

moderada o que no se 

controla con los tratamientos 

propuestos en el nivel previo. 

No existe psicopatología 

severa 

Existe psicopatología 

moderada o que no se 

controla con los tratamientos 

propuestos en el nivel previo. 

Riesgo vital inminente 

por causas médicas o 

psiquiátricas 

Las pautas de 

alimentación están levemente 

alteradas 

 Conductas purgativas 

que no cesan 

  patología psíquica 

severa 
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 En casos de menor gravedad el seguimiento y tratamiento se realizará en los centros de 

salud mental, mediante terapia ambulatoria (individual, familiar y grupal). 

En caso de que el paciente requiera una atención continuada, supervisada e intensiva y/o el 

tratamiento ambulatorio no resultase eficaz se trataría en el hospital de día, el cual es un recurso 

intermedio entre el tratamiento ambulatorio y el ingreso hospitalario. El paciente puede dormir en 

su domicilio acudiendo al hospital de tres a ocho horas diarias, en las que se realizan diferentes 

actividades tanto individuales como grupales; así como una ingesta supervisada generalmente de la 

comida de medio día y la merienda. Tiene una duración más prolongada que el ingreso hospitalario, 

pero más corta que el tratamiento ambulatorio, pudiendo moverse el paciente en diferentes niveles 

asistenciales en función de la gravedad y terapia que precise en ese momento [22]. 

El último recurso sería el ingreso hospitalario utilizado cuando la sintomatología no se ha 

podido controlar en los niveles asistenciales anteriores o cuando existe una elevada gravedad a nivel 

físico. El apoyo y supervisión durante el ingreso debe ser constante. Siempre se intenta que el ingreso 

sea voluntario, pero existen casos en que el paciente se niega, por lo que, si el equipo clínico considera 

que cumple criterios de ingreso por la gravedad física extrema del paciente, se autorizara vía judicial 

[23].  

7.1. Criterios de ingreso [24,25]:  

1. Desnutrición severa (IMC menor a 15 kg/m2). Pérdida de peso persistente (25-30% del peso 

inicial o IMC menor de 17.5 kg/m2) en menos de tres meses o un porcentaje mayor en forma 

progresiva. Pérdidas de 1 kg por semana. 

2. Alteraciones electrolíticas (hipocalemia, hiponatremia, hipofosfatemia).  

3. Deshidratación. 

4. Inestabilidad fisiológica: Bradicardia severa. Hipotensión. Hipotermia Cambios ortostáticos en 

pulso (> 20 latidos por minuto) o presión arterial (> 10 mm Hg). 

5. Arritmias cardiacas.  

6. Fracaso de tratamiento ambulatorio.  

7. Detención en el crecimiento o desarrollo. 

8. Rechazo agudo a alimentación.  

9. Complicaciones médicas agudas debido a la malnutrición (ej. síncope, mareos, fallas cardiacas, 

pancreatitis, etc.). 

10. Atracones y purgas incontrolables.  

11. Comorbilidad que interfiere con el tratamiento del trastorno alimentario 

12. Mala evolución clínica-terapéutica del tratamiento ambulatorio o de hospitalización parcial 

13. Emergencias psiquiátricas agudas (ej. ideación suicida, psicosis aguda). 

14. Conflictividad familiar como factor mantenedor de TCA. 

 

Los TCA requieren estancias hospitalarias prolongadas, el objetivo del ingreso es alcanzar una 

mejoría significativa a nivel físico y psíquico, asegurando una adecuada percepción de la 

enfermedad, una recuperación ponderal adecuada y mejoría de los hábitos nutricionales [26]. 

8. Utilización y costes al sistema sanitario 

Este tipo de enfermedades generan importantes costes y carga en el servicio sanitario, gracias a 

su elevada cronicidad, mortalidad y al alto porcentaje de casos no tratados.  

El tratamiento médico ambulatorio resulta más barato y coste-efectivo que el realizado desde 

“servicios de salud mental del niño y el adolescente” y que el ingreso hospitalario [27]. El tiempo de 

estancia hospitalaria es inversamente proporcional al coste-efectividad [28]. Dentro de los TCA, la 
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AN es la enfermedad más cara y que más servicios médicos requiere ya que precisa más cantidad de 

ingresos hospitalarios con estancias más prolongadas [29].  

En España, el coste medio de los trastornos mentales es muy alto, superando incluso al de los 

trastornos neurológicos.  

En el caso de los trastornos de la conducta alimentaria, se ha observado un aumento en el 

número de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), entendiéndose como años de vida sana 

perdidos, desde 1990 que era de 298.7 pasando a 574.6 20 años después, siendo superior en las 

mujeres [30].  

En 2010, el coste social de los trastornos mentales ascendió a 46000 millones de euros. En el caso 

de los TCA el gasto por paciente fue de 499 euros, con un coste social de 65 millones de euros [31]; 

sin embargo, esta cifra podría estar infraestimada al no tener en cuenta la psicopatología que en 

ciertos casos acompaña a los TCA, como son los trastornos del estado de ánimo que ese año tuvieron 

un gasto social de 10,76 millones de euros y los trastornos de personalidad con un gasto de 2,085 

millones de euros. 

9. Conclusiones  

Los TCA son un grupo de patologías mentales con gran incidencia entre la población joven. En 

los últimos años, sobre todo a raíz de la pandemia provocada por la Covid-19 y las medidas llevadas 

a cabo para evitar su propagación se ha experimentado un importante aumento del número de casos 

en este colectivo. Son enfermedades tiempo-dependientes por lo que resulta fundamental una 

identificación y tratamiento precoz mejorando de esta forma el pronóstico.  
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