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MOTIVO DE INGRESO  
 
•  Escolar varón 11 años 

•  Anorexia crónica reagudizada 
 
•  Negación completa de la ingesta 

•  Episodio de mareo sin caída 

•  Estreñimiento de 1 semana 

 



EXPLORACIÓN FÍSICA 
Peso: 26 kg (p3-p10)    
Talla: 140 cm (p25)    
IMC: 13’27 kg/m2  
TA: 83 (<p5) / 47 (p5)     
Glucemia: 86 mg/dl      FC: 110 lat/min 
 
-  Regular estado general 
  
-  Palidez cutánea 
 
-  Escaso panículo adiposo, aspecto caquéctico, sequedad 

de piel, palpación de heces en marco cólico 



ANTECEDENTES PERSONALES 

•  APF: sin interés 
•  AF: no enfermedades mentales familiares 
•  APP: 

– Julio 2012: PAP inicia controles de peso y 
analíticos  

 



Controles de peso por PAP 
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Evolución de peso 
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Exploraciones complementarias 
realizadas por PAP 

•  Oct 2012: 
Fe, TIBC, IST, Ferritina, ATA, bioquímica y 

hemograma: normales 
 
•  Sept 2013:  
Fe, TIBC, IST, Ferritina, ATA, H.Tiroideas, 

bioquímica y hemograma: normales 
Vit D 25-OH: 30 ng/ml (30-100) 
 
 



ANTECEDENTES PERSONALES 

•  APF: sin interés 
•  AF: no enfermedades mentales familiares 
•  APP: 

– Julio 2012: PAP inicia controles de peso y 
analíticos  

– Diciembre 2013: valorado por  
Gastroenterología Pediátrica 
 



IC Gastroenterología 
Pediátrica 

•  Dic 2013:  (Peso 29 kg) 
•  Tránsito G-I: normal 
•  Ag Helycobacter: negativo 
•  Calprotectina: negativo 
•  ATA: negativo 
•  Omeprazol 
•  Complementos hipercalóricos (Resource, Fortimel Energy, 

Isosurce) 
 

•  Feb 2014:  (Peso 26’8 kg) 
•  Rechazo de la comida 
•  ↓ 2’2 kg 
•  IC Neuropediatría 
 
 



Evolución del peso 
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ANTECEDENTES PERSONALES 

•  APF: sin interés 
•  AF: no enfermedades mentales familiares 
•  APP: 

– Julio 2012: PAP inicia controles de peso y 
analíticos  

– Diciembre 2013: valorado por Gastroenterología 
Pediátrica 

– Diciembre 2013: valorado por Enfermería de 
Salud Mental 

 



IC a psicología clínica 

Valorado por Enfermería Salud Mental 
 
♣Dic 2013 

  ►Perfil perfeccionista 
  ►Gran rendimiento escolar 
  ►Interesado en atletismo 
  ►No le gustan juegos de contacto (futbol) 
  ►Aconsejan batidos hipercalóricos 



♣ Enero 2014 
 

  ►No aspecto débil 
  ►“No me gusta comer” 
  ►“La comida me da asco” 
  ►Buen rendimiento académico 
  ►Se relaciona bien con los 

 compañeros 
  ► No quiere que “le salgan mofletes 

 como a su hermana” 
  ►Duerme bien 



1º INGRESO EN SERVICIO DE ESCOLARES 
HGU ELCHE (16/02/2014) 

 
MOTIVO DE INGRESO 
 
•  Escolar varón 11 años 

•  Anorexia crónica reagudizada 
 
•  Negación completa de la ingesta 

•  Episodio de mareo sin caída 

•  Estreñimiento de 1 semana 
 
 
 



EXPLORACIÓN FÍSICA 
Peso: 26 kg (p3-p10)  
Talla: 140 cm (p25)  
IMC: 13’27 kg/m2 
TA: 83 (<p5) / 47 (p5)     
Glucemia: 86 mg/dl           FC: 110 lat/min  
 
-  Regular estado general 
  
-  Palidez cutánea 
 
-  Escaso panículo adiposo, aspecto caquéctico, 

sequedad de piel, palpación de heces en marco cólico 



EXPLORACIONES 
COMPLEMENTARIAS 

Se solicita: 
 

  ►Analítica sanguínea completa 
 

  ►RMN Craneal 
 
 
 
 
 



PLAN 

►Fluidoterapia iv / Complementos 
hipercalóricos 

 
► Valoración por Psiquiatría Infantil en 

USMI 
 
► Alta el 19/02/2014 



VALORACIÓN PSQUIATRÍA 
INFANTIL (19/02/2014) 

► Distorsión imagen corporal 
► Ánimo bajo 
► Irritable 
► Negativa a comer 
► Plan: 

  - Ingreso programado en UTA H. San  
Juan de Alicante el 24/02/2014 
  - Si empeoramiento acudir a UPED 



2º INGRESO EN SERVICIO DE 
ESCOLARES HGU ELCHE 

(19/02/2014) 
MOTIVO DE INGRESO 
 
•  Escolar varón 11 años 
 
•  Persistencia rechazo de la alimentación 

•  Desnutrición grave 

•  Episodio sincopal con hipoglucemia (48 mg/dl) 
 
 



EXPLORACIÓN FÍSICA 
Peso: 24’2 kg (-1’8 kg en 72 horas) <p3 
Talla: 140 cm (p25)              
IMC: 12’3 kg/m2 (-1 kg/m2) 
Glucemia: 52 mg/dl                   
TA: 86 (p3)/60 (p10) 
FC: 53 lat/min 
 
-  Regular estado general 
-  Palidez cutánea 
-  Escaso panículo adiposo, caquéctico, sequedad de 

piel, palpación de heces en marco cólico 
 



Índices de desnutrición 
 

-  Índice de Waterlow para el peso: 60 
% (Grave < 70 %) 

 
- Índice de Waterlow para la talla: 97 

% (Normal ≥ 95 %) 
 
-  Índice nutricional de Shukla: 63 % 

(Grave <75 %) 
 







EXPLORACIONES 
COMPLEMENTARIAS 

► RMN craneal: normal 
► Analítica sanguínea:  
Albúmina: 3’7 g/dl; Prealbúmina: 13’9 mg/dl; Proteínas totales: 6’1 g/

dl 
Capacidad de fijación del Fe (TIBC): 230 microgr/dl; IST: 33 %;  
Ferritina: 120 ng/ml; Transferrina 170 mg/dl 
Vitamina D-25 OH: 24 ng/ml 
TSH: 1’31 microUl/mL; T4 libre: 1’16 ng/dl 
Folato 13 ng/ml 
Vitamina B12: >1000 pg/ml 

► IC Cardiopediatría: bradicardia sinusal 2º 
a anorexia nerviosa 



DIAGNÓSTICOS 

•  Anorexia nerviosa: 
 

– Hipotensión 
– Hipovitaminosis D 
– Ferropenia 
– Bradicardia sinusal 
– Deshidratación leve 



PLAN 

►Fluidoterapia iv / Complementos 
hipercalóricos 

 
►Traslado a Hospital San Juan de   

Alicante Servicio de Escolares 
(Pediatría) 

 
► Valoración por Unidad de Trastornos 

Alimentarios (Psquiatría Infantil) 



HOSPITALIZACIÓN EN H. SAN 
JUAN DE ALICANTE  

► 20/02/2014 a 24/02/2014: Ingreso en 
Servicio de Escolares 

•  Colocación de sonda nasogástrica 
•  Exploraciones complementarias descartan 

patología orgánica (E.Crohn, Celiaquía…) 



HOSPITALIZACIÓN EN H. SAN 
JUAN DE ALICANTE  

► 24/02/2014 – Actualmente: Ingreso en 
la Unidad de Trastornos Alimentarios 

•  Continúa con sonda nasogástrica 
•  Pinzamiento de la sonda 
•  Nutrición enteral en jeringa 
•  Provocación de vómito 
•  No nutrición parenteral 
•  ↑ 2 kg 
•  ¿Derivación a Hospital Universitario La Fe? 

 



HOSPITALIZACIÓN EN H. SAN 
JUAN DE ALICANTE 

 

VALORACIÓN PSQUIÁTRICA DEL NIÑO 
►Expresión emocional lineal 
►Indiferencia a la muerte 
►Negación a comer 
►Pérdida de contacto con amiga especial 
►No tiene amigos, se aburre en el recreo 
► Distorsión imagen corporal 
► No encuentra beneficios a adelgazar 
► Pautan atar a la cama en cada toma 
 



HOSPITALIZACIÓN EN H. SAN 
JUAN DE ALICANTE 

 
ENTREVISTA A LOS PADRES SOBRE EL NIÑO 
 
►Habló de forma precoz 
►Estrecha relación con amiga hasta hace 2 años 
►No le gustan las bromas ni los chistes 
►Ordenado 
►Rutinario 
►Tolera mal los cambios 
► Meticuloso 
 
 
 



TRASTORNOS DE LA 
CONDUCTA ALIMENTARIA 

(TCA) 
► Anorexia nerviosa 
 
► Bulimia nerviosa 
 
►Trastornos no especificados o atípicos 



Modelo causal de los TCA 



Influencia de los medios de 
comunicación 

•  Hamilton y Waller “Media influences on body size estimation in 
anorexia nervosa and bulimia. An experimental study” Br J 
Psychiatry 1993. 

 

  25 % distorsión imagen corporal tras visión de fotografías de 
modelos 

 

•  Field AE, Cheung L, Wolf AM, Herzog DB, Gortmaker SL, 
Colditz GA. “Exposure to the mass media and weight concerns 
among girls. Pediatrics” 1999. 
 n: 548 mujeres preadolescentes y adolescentes 
  69 % reconocieron que las fotografías de revistas de moda han 
influido en su concepto de figura corporal ideal 
 47 % informaron querer perder peso debido a la influencia de tales 
imágenes 



Influencia de los medios de 
comunicación 

•  Resultados de motor de búsquedas en 
Google: 

 
– ¿Cómo no comer? 9.040.000 
– ¿Cómo ser bulímica? 3.360.000 
– ¿Cómo adelgazar? 2.140.000 
– ¿Cómo vomitar? 1.410.000 
– ¿Cómo ser anoréxica? 726.000 



Influencia de los medios de 
comunicación 



ANOREXIA NERVIOSA 
•  Prevalencia 0’5-1 % 
•  Incidencia 20-30 mujeres < 25 años/100.000 
•  Relación ♀/♂ 9:1 
•  Edad media comienzo 14 años 
•  90-95 % de TCA en ♀ 
•  Controversia diferencia clase social 
•  Raza blanca 
•  Perfil profesional 
 



Evolución AN 
•  Fase prodrómica 
•  Fase de inicio 
•  Fase de estado 

–  ↑ ejercicio físico 
– Distorsión imagen corporal 
–  Sintomatología ansiosa, obsesiva y depresiva 
–  Síntomas: hipotermia, bradicardia, deshidratación, 

palidez, mareos, piel seca y descamada, lanugo, 
pérdida de cabello, estreñimiento, debilidad muscular, 
aspecto triste o demacrado, palmas y plantas 
amarillentas, arritmias, hipotensión, masas fecales. 

–  Escasa o nula conciencia de la enfermedad 
– Conflictividad familiar 
– Retraimiento social 



INCIENCIA Y PREVALENCIA EN LOS TCA 



Criterios diagnósticos de AN 
(DSM-IV-TR) 





Complicaciones de la AN 



Complicaciones de la AN 



Malnutrition and hemodynamic status in adolescents hospitalized for anorexia nervosa. Arch Pediatr Adolesc Med. 
2010 August: 165(8):706.-713.doi:10.1001/archpediatrics.2010.138 



Malnutrition and hemodynamic status in adolescents hospitalized for anorexia nervosa. Arch Pediatr Adolesc Med. 
2010 August: 165(8):706.-713.doi:10.1001/archpediatrics.2010.138 

►Bradicardia sinusal: 68 %  
 
► ↓Masa VI: 31% 
 
► QT más largo en pacientes con amenorrea de más 

tiempo de evolución 

 
 
 
 
 



Evolución y pronóstico de los 
TCA 

*Estudios en adolescentes: 
 
•  86 % recuperación en seguimiento > 5 

años 
•  Mortalidad 0’6-6 % 

»  5 % a los 5-8 años de inicio del cuadro 
»  13-20 % a los 20 años de inicio del cuadro 
 
 



Evolución y pronóstico de los 
TCA 

*Estudios en adolescentes: 
 
•  86 % recuperación en seguimiento > 5 

años 
•  Mortalidad 0’6-6 % 

»  5 % a los 5-8 años de inicio del cuadro 
»  13-20 % a los 20 años de inicio del cuadro 
 

IDEACIÓN SUICIDA 



Protocolo de intervención en los TCA en 
Atención Primaria 

► Actividades de protección-prevención 
de los TCA 

 
►Detección precoz 
 
►Abordaje 

 - Entrevista (Cuestionario SCOFF) 
 - Exploración física y pruebas 
complementarias 

 
  



Exploración física y pruebas 
complementarias 

•  IMC y evolución ponderal 
•  Exploración detallada por aparatos 
•  Exploraciones complementarias: 

– Hemograma, VSG, Bioquímica básica, 
proteínas totales, albúmina, Fe, Transferrina, 
Ferritina, H tiroideas, TSH, prolactina, FSH, 
LH e iones 

– ECG: bradicardia sinusal, ↓QRS, arritmia 
ventricular y ↑QT 



Protocolo de intervención en los TCA en 
Atención Primaria 

► Actividades de protección-prevención 
de los TCA 

►Detección precoz 
►Abordaje 

 - Entrevista (Cuestionario SCOFF) 
 - Exploración física y pruebas 
complementarias 

► Criterios de derivación a USMI 
 

  



Criterios de derivación a 
USMI 

•  Presunción dx de TCA 
•  Presencia de algún criterio de AN ó BN 
•  Peso < 15 % menos del correspondiente a su edad y 

altura o peso ideal, IMC < 17’5 ó pérdida de peso > 
25 % del peso inicial durante los últimos 6 meses 

•  Empleo frecuente de conductas purgativas 
•  Atracones 
•  Amenorrea > 3 meses en relación a TCA 
 



Tratamiento 

►MULTIDISCIPLINAR: 
 

•  Psiquiatra 
 
•  Pediatra 
 
•  Psicólogo 
 
•  Nutricionista 





Criterios de ingreso hospitalario 



Síndrome de realimentación 



Síndrome de realimentación 



Manifestaciones clínicas del 
Sd de Realimentación 



Manifestaciones clínicas del 
Sd de Realimentación 



Manifestaciones clínicas del 
Sd de Realimentación 



Medidas de prevención y 
tratamiento de SR 



Medidas de prevención y 
tratamiento de SR 



Medidas de prevención y 
tratamiento de SR 

•  Reposición de fósforo 
►Hipofosfatemia moderada (0’32-0’35 mmol/L) 

 - Administrar 0’02-0’03 mmol/kg/h hasta alcanzar 
niveles de 0’65 mmol/L 

 
►Hipofosfatemia severa (< 0’32 mmol/L) 

 - 0’02-0’03 mmol/kg/h 
 - 0’08 mmol/k durante 8 horas 
 - 15 mmol de fosfato de sodio en 2 horas 
 - 50 mmol en 24 horas (con función renal normal) 



¿Uso de psicofármacos en la 
anorexia nerviosa? 

► No existe tratamiento farmacológico 
específico 

 
► Ningún fármaco se ha demostrado eficaz 

en la recuperación de peso 
 
► Indicados  para tratar comorbilidades 

(depresión, TOC) una vez el paciente ha 
comenzado a recuperar peso 



Tratamiento de los TCA: seguimiento 



Planteamiento nutricional ambulatorio de 
los TCA 



Tratamiento de los TCA: seguimiento 
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