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 Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria.  

En este capítulo se incluyen dos trastornos específicos: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. La 

anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores mínimos 

normales. La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad seguidos por 

conductas compensatorias inapropiadas como el vómito provocado, el abuso de fármacos laxantes y 

diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. Una característica esencial de la 

anorexia nerviosa y de la bulimia nerviosa es la alteración de la percepción de la forma y el peso 

corporales. En esta sección se incluye también la categoría de trastorno de la conducta alimentaria no 

especificado para codificar los trastornos que no cumplen los criterios para un trastorno de la conducta 

alimentaria específico.  

Aunque la obesidad simple está incluida en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) como 

una enfermedad médica, en el DSM-IV no aparece, ya que no se ha establecido su asociación 

consistente con síndromes psicológicos o conductuales. Sin embargo, cuando existen pruebas de que los 

factores psicológicos desempeñan un papel importante en la etiología o en el curso de algún caso 

específico de obesidad, este hecho puede indicarse anotando la presencia de factores psicológicos que 

afectan el estado físico (pág. 691).  

Los trastornos de la ingestión y de la conducta alimentaria que se diagnostican con más frecuencia en la 

infancia y la niñez (p. ej., pica, trastorno de rumiación, y trastorno de la ingestión alimentaria de la 

infancia o la niñez) se incluyen en la sección «Trastornos de la ingestión y de la conducta alimentaria de 

la infancia o la niñez» (pág. 99).  

 

 

F50.0 Anorexia nerviosa [307.1] 
 

Características diagnósticas  

 

Las características esenciales de la anorexia nerviosa consisten en el rechazo a mantener un peso 

corporal mínimo normal, en un miedo intenso a ganar peso y en una alteración significativa de la 

percepción de la forma o tamaño del cuerpo. Además, las mujeres afectas de este trastorno, aunque 

hayan pasado la menarquia, sufren amenorrea. (El término anorexia es equívoco, porque es rara la 

pérdida de apetito.)  

La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del nivel normal mínimo para su 

edad y su talla (Criterio A). Si la anorexia nerviosa se inicia en la niñez o en las primeras etapas de la 

adolescencia, en lugar de pérdida puede haber falta de aumento de peso (p. ej., mientras que el sujeto 

crece en altura). El Criterio A proporciona una guía para determinar cuándo el individuo alcanza el valor 

umbral para ser considerado de peso inferior. Esto significa que el peso de la persona es inferior al 85 % 

del peso considerado normal para su edad y su talla (de acuerdo con alguna de las diversas versiones de 

las tablas de la Metropolitan Life Insurance o de las tablas de crecimiento usadas en pediatría). Existe 

otra guía adicional algo más estricta (usada en los Criterios de Investigación de la CIE-lO), en la que se 

especifica que el individuo debe tener un índice de masa corporal (IMC) igualo inferior a 17,5 kg/m2. (El 

IMC se calcula en metros cuadrados, dividiendo el peso en kilogramos por la altura.) Estos valores límite 

son sólo una ayuda para el clínico, ya que parece poco razonable especificar un estándar único para el 

peso mínimo normal de todos los individuos de una edad y talla determinadas. Para determinar el peso 

mínimo normal de un individuo, el clínico debe considerar también su constitución física y su historia de 

peso previa.  

Generalmente, la pérdida de peso se consigue mediante una disminución de la ingesta total. A pesar de 

que los individuos empiezan por excluir de su dieta todos los alimentos con alto contenido calórico, la 
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mayoría de ellos acaban con una dieta muy restringida, limitada a unos pocos alimentos. Existen otras 

formas de perder peso como la utilización de purgas (p. ej., vómitos provocados y uso inadecuado de 

laxantes y diuréticos) o el ejercicio excesivo.  

Las personas con este trastorno tienen un miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obesas 

(Criterio B). Este miedo generalmente no desaparece aunque el individuo pierda peso y, de hecho, va 

aumentando aunque el peso vaya disminuyendo.  

Existe una alteración de la percepción del peso y de la silueta corporales (Criterio C). Algunas personas 

se encuentran «obesas», mientras que otras se dan cuenta de que están delgadas, pero continúan 

estando preocupadas porque algunas partes de su cuerpo (especialmente el abdomen, las nalgas y los 

muslos) les parecen demasiado gordas. Pueden emplear una amplia variedad de técnicas para estimar el 

tamaño y el peso de su cuerpo, como son el pesarse constantemente en una báscula, la medida de las 

diferentes partes del cuerpo de manera obsesiva o el mirarse repetidamente al espejo para observar las 

zonas consideradas «obesas». El nivel de autoestima de las personas que sufren este trastorno depende 

en gran medida de la forma y el peso del cuerpo. Consideran un logro perder peso y un signo de 

extraordinaria autodisciplina; en cambio, ven el aumento de peso como un fracaso inaceptable de su 

autocontrol. Algunas personas son conscientes de su delgadez, pero niegan que ésta pueda tener 

implicaciones clínicas graves.  

 En niñas que ya hayan tenido la primera regla la amenorrea (debida a niveles anormalmente 

bajos de estrógenos por disminución de la secreción hipofisaria de las hormonas foliculostimulantes 

[FSH] y luteinizante [LH]) es indicadora de una disfunción fisiológica (Criterio D). La amenorrea es 

consecuencia generalmente de la pérdida de peso, pero en una minoría de casos la precede. En las niñas 

prepuberales la anorexia nerviosa puede retrasar la aparición de la menarquia.  

 Muy a menudo los familiares de la paciente la llevan al médico cuando se dan cuenta de su 

acentuada pérdida de peso (o cuando observan que no gana peso). Si la paciente decide buscar ayuda 

médica, es debido al malestar somático y psicológico que le ocasiona el comer tan poco. Es raro que una 

mujer con anorexia nerviosa se queje de pérdida de peso per se. Normalmente, las personas con este 

trastorno tienen escasa conciencia de su alteración, la niegan y pueden explicar historias poco creíbles. 

Por esta razón es necesario obtener información de los padres o de otras fuentes con el fin de evaluar el 

grado de pérdida de peso y otras características de la enfermedad.  

 

Subtipos  

 

 Pueden usarse los siguientes subtipos para especificar la presencia o la ausencia de atracones o 

purgas durante los episodios de anorexia nerviosa:  

 

Tipo restrictivo. Este subtipo describe cuadros clínicos en los que la pérdida de peso se consigue 

haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso. Durante los episodios de anorexia nerviosa, 

estos individuos no recurren a atracones ni a purgas. 

 

Tipo compulsivo/purgativo. Este subtipo se utiliza cuando el individuo recurre regularmente a 

atracones o purgas (o ambos). La mayoría de los individuos que pasan por los episodios de atracones 

también recurren a purgas, provocándose el vómito o utilizando diuréticos, laxantes o enemas de una 

manera excesiva. Existen algunos casos incluidos en este subtipo que no presentan atracones, pero que 

suelen recurrir a purgas, incluso después de ingerir pequeñas cantidades de comida. Parece ser que la 

mayoría de las personas pertenecientes a este subtipo recurren a conductas de esta clase al menos 

semanalmente, pero no hay suficiente información para poder determinar una frecuencia mínima.  

 

 

 

 



Síntomas y trastornos asociados  

 

 Características descriptivas y trastornos mentales asociados. Cuando los individuos con este 

trastorno sufren una considerable pérdida de peso, pueden presentar síntomas del tipo de estado de 

ánimo deprimido, retraimiento social, irritabilidad, insomnio y pérdida de interés por el sexo. Estas 

personas pueden presentar cuadros clínicos que cumplen los criterios para el trastorno depresivo 

mayor. Como estas características se observan también en las personas sin anorexia nerviosa que pasan 

hambre, muchos de los síntomas depresivos pudieran ser secundarios a las secuelas fisiológicas de la 

semiinanición. Por eso es necesario reevaluar los síntomas propios de los trastornos del estado de 

ánimo una vez que la persona haya recuperado peso (parcial o totalmente).  

Se han observado en estos enfermos características propias del trastorno obsesivo-compulsivo, ya sea 

en relación con la comida o no. La mayoría de las personas con anorexia nerviosa están ocupadas en 

pensamientos relacionados con la comida, y algunas coleccionan recetas de cocina o almacenan 

alimentos. La observación de las conductas asociadas a otras formas de inanición sugiere que las 

obsesiones y las compulsiones relacionadas con la comida pueden producirse o exacerbarse por la 

desnutrición. Cuando los individuos con anorexia nerviosa presentan obsesiones y compulsiones no 

relacionadas con la comida, la silueta corporal o el peso, se realizará el diagnóstico adicional de 

trastorno obsesivo-compulsivo. Existen asimismo características que a veces pueden asociarse a la 

anorexia nerviosa, como son la preocupación por comer en público, el sentimiento de incompetencia, 

una gran necesidad de controlar el entorno, pensamiento inflexible, poca espontaneidad social y 

restricción de la expresividad emocional y de la iniciativa.  

En comparación con los individuos con anorexia nerviosa de tipo restrictivo, los del tipo com-

pulsivo/purgativo tienen más probabilidades de presentar problemas de control de los impulsos, de 

abusar del alcohol o de otras drogas, de manifestar más labilidad emocional y de ser activos se-

xualmente.  

 

 Hallazgos de laboratorio. Si bien en algunas personas con anorexia nerviosa no hay hallazgos de 

laboratorio anormales, la semiinanición característica de este trastorno puede afectar la mayoría de los 

órganos y producir una gran variedad de alteraciones. Asimismo, la provocación del vómito, la ingesta 

excesiva de laxantes y diuréticos y el uso de enemas pueden provocar trastornos que conducen a 

resultados de laboratorio anormales.  

 Hemograma: Es frecuente la aparición de leucopenia y de anemia leve; rara vez se observa 

trombocitopenia.  

 Bioquímica: La deshidratación puede reflejarse en niveles altos de urea en la sangre. Existe muy a 

menudo hipercolesterolemia; las pruebas de la función hepática están aumentadas. Ocasionalmente se 

ha detectado hipomagnesemia, hipocincemia, hipofosfatemia e hiperamilasemia. Los vómitos 

autoinducidos pueden producir alcalosis metabólica (bicarbonato sérico aumentado), hipocloremia e 

hipopotasemia, y el abuso de laxantes, acidosis metabólica. Los niveles séricos de tiroxina (T4) suelen 

estar en el límite normal-bajo y los de triyodotironina (T3), disminuidos. Habitualmente se observan 

también hiperadrenocortisolismo y respuestas anormales a diferentes pruebas endocrinas.  

Las mujeres presentan niveles séricos bajos de estrógenos y los varones niveles asimismo bajos de 

testosterona. Se produce una regresión del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal en ambos sexos (el patrón 

de secreción circadiana de la hormona luteinizante [LH] es similar al de los individuos prepuberales o 

puberales).  

 Electrocardiograma: Se observan bradicardia sinusal y rara vez arritmias. Electroencefalograma: 

Puede haber anormalidades difusas (que reflejan una en cefalopatía metabólica) como consecuencia de 

alteraciones significativas de líquidos y electrólitos.  

 Estudio cerebral por técnicas de imagen: Frecuentemente se observa un aumento del cociente 

ventrículo/cerebro relacionado con la desnutrición.  

 Gasto especifico en reposo: A menudo está reducido de forma significativa.  



 Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. Muchos de los signos y 

síntomas físicos de la anorexia nerviosa son atribuibles a la inanición. Además de amenorrea, puede 

haber estreñimiento, dolor abdominal, intolerancia al frío, letargia y vitalidad excesiva. El hallazgo más 

evidente de la exploración física es la emaciación; también puede haber hipotensión, hipotermia y 

sequedad de la piel. Algunos individuos presentan lanugo, un vello fino, en el tronco. La mayoría de los 

individuos tienen bradicardia. Algunos muestran edemas periféricos (especialmente al recuperar el peso 

o al dejar de tomar laxantes y diuréticos). Excepcionalmente, se observan petequias, en general en las 

extremidades, indicadoras de diátesis hemorrágica. En algunas personas el color de la piel es amarillento 

(asociado a hipercarotinemia) y puede haber hipertrofia de las glándulas salivales, especialmente las 

glándulas parótidas. Las personas que se provocan el vómito muestran a veces erosiones dentales, y 

algunas presentan cicatrices o callos en el dorso de la mano como consecuencia del contacto con los 

dientes al inducirse el vómito.  

El estado de semiinanición propio de este trastorno y las purgas a las que normalmente se asocia 

pueden dar lugar a enfermedades médicas asociadas, como son anemia normocítica normocroma, 

función renal alterada (asociada con deshidratación crónica e hipopotasemia), trastornos 

cardiovasculares (por disminución de la ingesta y absorción de calcio, secreción reducida de estrógenos 

y secreción aumentada de cortisol).  

 

Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo  

 

 La anorexia nerviosa parece ser mucho más prevalente en las sociedades industriales, en las que 

abunda la comida y en las que estar delgado se relaciona estrechamente con el atractivo (especialmente 

en las mujeres). Este trastorno es más frecuente en Estados Unidos, Canadá, Europa, Australia, Japón, 

Nueva Zelanda y Sudáfrica; de la prevalencia de este trastorno en otras culturas se posee muy poca 

información. Las personas que proceden de culturas en las que la anorexia nerviosa es poco frecuente y 

que se trasladan a lugares donde este trastorno es más prevalente pueden presentar la enfermedad 

cuando han asimilado el ideal de que el cuerpo delgado significa belleza. Los factores culturales influyen 

también en las manifestaciones de la enfermedad. Por ejemplo, en algunas culturas la percepción 

distorsionada del cuerpo puede no ser importante, por lo que los motivos de la restricción alimentaria 

son entonces distintos: por malestar epigástrico o por aversión a los alimentos.  

La anorexia nerviosa raras veces se inicia antes de la pubertad; sin embargo, algunos datos sugieren que 

la gravedad de los trastornos mentales asociados puede ser mayor en los casos prepuberales. En 

cambio, otros datos indican que cuando la enfermedad se inicia en la primera adolescencia (entre 13 y 

18 años) el pronóstico es mucho más favorable. Más del 90 % de los casos de anorexia nerviosa se 

observa en mujeres.  

 

Prevalencia  

 

 Los estudios sobre prevalencia realizados entre chicas adolescentes y jóvenes adultas han re-

velado un porcentaje del 0,5-1 % para los cuadros clínicos que cumplen todos los criterios diagnósticos 

de anorexia nerviosa. Es más frecuente encontrar a individuos que no presentan el trastorno completo 

(p. ej., trastorno de la conducta alimentaria no especificado). Existen pocos datos referentes a la 

prevalencia de este trastorno en individuos varones. En los últimos años la incidencia de esta 

enfermedad parece haber aumentado.  

 

Curso  

 

 La edad promedio de inicio de la anorexia nerviosa es 17 años, aunque algunos datos sugieren la 

existencia de picos bimodales a los 14 y 18 años. Es muy rara la aparición de este trastorno en mujeres 

mayores de 40 años. El comienzo de la enfermedad se asocia muy a menudo a un acontecimiento 



estresante como, por ejemplo, el abandono del hogar para ir a estudiar. El curso y el desenlace del 

trastorno son muy variables. Algunas personas se recuperan totalmente después de un único episodio, 

otras presentan un patrón fluctuante de ganancia de peso seguido de recaída y otras sufren un 

deterioro crónico a lo largo de los años. Para establecer el peso del individuo y el equilibrio 

hidroelectrolítico es necesario que el enfermo ingrese en un centro hospitalario. La mortalidad a largo 

plazo de este trastorno en personas hospitalizadas en centros universitarios es aproximadamente del 10 

%. La muerte se produce principalmente por inanición, suicidio o desequilibrio electrolítico.  

 

Patrón familiar  

 

 Existe un riesgo mayor de padecer este trastorno entre los parientes de primer grado. Se ha ob-

servado asimismo que los familiares de primer grado presentan mayor riesgo de padecer trastornos del 

estado de ánimo, especialmente los parientes de los enfermos del tipo compulsivo/purgativo. Los 

estudios que se han realizado en gemelos han revelado un mayor índice de concordancia en los gemelos 

monocigotos que en los dicigotos.  

 

Diagnóstico diferencial  

 

 Es necesario considerar otras causas posibles de pérdida de peso, sobre todo si hay caracterís-

ticas atípicas (como el inicio de la enfermedad después de los 40 años). En las enfermedades médicas (p. 

ej., enfermedad digestiva, tumores cerebrales, neoplasias ocultas y síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida) puede producirse una pérdida de peso importante, pero las personas con estos trastornos 

generalmente no tienen una imagen distorsionada del cuerpo ni un deseo de adelgazar más. El síndrome 

de la arteria mesentérica superior (caracterizado por vómitos pospandriales secundarios a obstrucción 

intermitente del vaciamiento gástrico) debe diferenciarse de la anorexia nerviosa, aunque este 

síndrome aparece algunas veces en individuos que presentan aquélla (debido a su emaciación). En el 

trastorno depresivo mayor puede haber una pérdida de peso importante, pero la mayoría de los 

individuos con este trastorno no tienen deseo de adelgazar ni miedo a ganar peso. En la esquizofrenia se 

observan patrones de alimentación bastante raros; los enfermos adelgazan en ocasiones de forma 

significativa, pero rara vez temen ganar peso ni presentan alteración de la imagen corporal (necesarias 

para establecer el diagnóstico de anorexia nerviosa).  

Algunas características de la anorexia nerviosa forman parte de los criterios para la fobia social, el 

trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno dismórfico. Los enfermos se sienten humillados y 

molestos al comer en público (al igual que en la fobia social); pueden presentar obsesiones y 

compulsiones en relación con los alimentos (al igual que en el trastorno obsesivo-compulsivo) o pueden 

estar muy preocupados por un defecto corporal imaginario (como en el trastorno dismórfico). Cuando el 

individuo con anorexia nerviosa tiene miedos sociales limitados a la conducta alimentaria, no debe 

establecerse el diagnóstico de fobia social, pero, si existen fobias sociales no relacionadas con la 

conducta alimentaria (p. ej., miedo excesivo a hablar en público), es necesario realizar el diagnóstico 

adicional de fobia social. De manera similar, debe efectuarse el diagnóstico adicional de trastorno 

obsesivo-compulsivo si el enfermo presenta obsesiones y compulsiones no relacionadas con el alimento 

(p. ej., miedo excesivo a contaminarse), y el de trastorno dismórfico sólo si la alteración no está 

relacionada con la silueta y el tamaño corporales (p. ej., preocupación por tener una nariz demasiado 

grande).  

En la bulimia nerviosa los individuos presentan atracones recurrentes y conductas encaminadas a no 

ganar peso (p. ej., vómitos), y se encuentran excesivamente preocupados por la silueta y el peso 

corporales. Sin embargo, a diferencia de los enfermos con anorexia nerviosa (tipo com-

pulsivo/purgativo), las personas con bulimia nerviosa son capaces de mantener el peso igualo por 

encima de un nivel normal mínimo.  

 



Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-1O  

 

 Los Criterios de Investigación de la CIE-lO y los criterios diagnósticos del DSM-IV para la anorexia 

nerviosa difieren en diversos aspectos. La CIE-lO requiere específicamente que la pérdida de peso 

resulte autoinducida mediante la evitación de «comidas grasas» y, en el varón, comporte una pérdida 

del interés y de la potencia sexual (correspondiendo a lo que en las mujeres sería la amenorrea). 

Finalmente, a diferencia del DSM-IV donde el diagnóstico de anorexia nerviosa tiene preferencia sobre 

el de bulimia nerviosa, la CIE-lO excluye el diagnóstico de anorexia nerviosa si se han dado atracones de 

forma regular.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios para el diagnóstico de F50.0 Anorexia nerviosa [307.1] 
 

 

A. Rechazo a mantener el peso corporal igualo por encima del valor mínimo 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 período 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. Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales, exageración de su importancia en 

la autoevaluación o negación 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 únicamente con tratamientos hormonales, p. ej., con la 

administración de estrógenos.)  

 

 

Especificar el tipo:  

 

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)  

 

 



 

F50.2 Bulimia nerviosa [307.51] 
 

Características diagnósticas  

 

 Las características esenciales de la bulimia nerviosa consisten en atracones y en métodos 

compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso. Además, la autoevaluación de los 

individuos con esta enfermedad se encuentra excesivamente influida por la silueta y el peso corporales. 

Para poder realizar el diagnóstico, los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas deben 

producirse al menos un promedio de dos veces a la semana durante un período de 3 meses (Criterio C).  

Se define atracón como el consumo a lo largo de un período corto de tiempo de una cantidad de comida 

muy superior a la que la mayoría de los individuos comerían (Criterio Al). El clínico debe tener en cuenta 

el contexto en que se produce el atracón – lo que se calificaría como consumo excesivo en una comida 

habitual puede considerarse normal si se produce en una celebración o en un aniversario-o Un «período 

corto de tiempo» significa aquí un período de tiempo limitado, generalmente inferior a 2 horas. Los 

atracones no tienen por qué producirse en un solo lugar; por ejemplo, un individuo puede empezar en 

un restaurante y continuar después en su casa. No se considera atracón el ir «picando» pequeñas 

cantidades de comida a lo largo del día.  

A pesar de que el tipo de comida que se consume en los atracones puede ser variada, generalmente se 

trata de dulces y alimentos de alto contenido calórico (como helados o pasteles). Sin embargo, los 

atracones se caracterizan más por una cantidad anormal de comida ingerida que por un ansia de comer 

un alimento determinado, como los hidratos de carbono. Los individuos con bulimia nerviosa ingieren 

más calorías en un atracón que los individuos sin bulimia nerviosa en una comida, pero la proporción de 

calorías derivadas de proteínas, ácidos grasos e hidratos de carbono es similar.  

Los individuos con este trastorno se sienten generalmente muy avergonzados de su conducta e intentan 

ocultar los síntomas. Los atracones se realizan por lo normal a escondidas o lo más disimuladamente 

posible. Los episodios pueden o no haberse planeado con anterioridad y se caracterizan (aunque no 

siempre) por una rápida ingesta del alimento. Los atracones pueden durar hasta que el individuo ya no 

pueda más, incluso hasta que llegue a sentir dolor por la plenitud. Los estados de ánimo disfóricos, las 

situaciones interpersonales estresantes, el hambre intensa secundaria a una dieta severa o los 

sentimientos relacionados con el peso, la silueta y los alimentos pueden desencadenar este tipo de 

conducta. Los atracones pueden reducir la disforia de manera transitoria, pero a continuación suelen 

provocar sentimientos de autodesprecio y estado de ánimo depresivo.  

Los atracones se acompañan también de sensación de falta de control (Criterio A2). El individuo puede 

estar en un estado de excitación cuando se atraca de comida, especialmente en el inicio de la 

enfermedad. Algunos enfermos describen síntomas de naturaleza disociativa durante o después de los 

atracones. A medida que la enfermedad progresa, los atracones ya no se caracterizan por una sensación 

aguda de pérdida de control, sino por conductas de alteración del control, como es la dificultad para 

evitar los atracones o la dificultad para acabarlos. La alteración del control asociada a los atracones no 

es absoluta; por ejemplo, un individuo puede continuar comiendo aunque suene el teléfono, pero parar 

inmediatamente si alguien entra en la habitación.  

Otra característica esencial de este trastorno la constituyen las conductas compensatorias inapropiadas 

para evitar la ganancia de peso (Criterio B). Muchos individuos usan diversos métodos para intentar 

compensar los atracones; el más habitual es la provocación del vómito. Este método de purga lo 

emplean el 80-90 % de los sujetos que acuden a los centros clínicos para recibir tratamiento. Los efectos 

inmediatos de vomitar consisten en la desaparición del malestar físico y la disminución del miedo a 

ganar peso. En algunos casos el vómito se convierte en un objetivo, y el enfermo realizará atracones con 

el fin de vomitar o vomitará después de ingerir pequeñas cantidades de comida. Estas personas pueden 

emplear una gran variedad de técnicas para provocar el vómito, con los dedos o con diversos 

instrumentos. Los enfermos acaban generalmente por tener la necesidad de provocarse el vómito y 



eventualmente pueden vomitar a voluntad; raras veces toman jarabe de ipecacuana. Otras conductas 

de purga son el uso excesivo de laxantes y diuréticos. Aproximadamente un tercio de las personas con 

este trastorno toman laxantes después de los atracones. Muy de vez en cuando los enfermos emplean 

enemas, que raramente constituyen el único método compensatorio utilizado.  

 Los individuos con este trastorno pueden estar sin comer uno o más días, o realizar ejercicio 

físico intenso, en un intento por compensar el alimento ingerido durante los atracones. Se puede 

considerar excesivo el ejercicio que interfiere de manera significativa las actividades importantes, 

cuando se produce a horas poco habituales, en lugares poco apropiados, o cuando el individuo continúa 

realizándolo a pesar de estar lesionado o presentar alguna enfermedad. Excepcionalmente, los 

individuos con este trastorno toman hormonas tiroideas con el fin de no ganar peso. Los sujetos con 

diabetes mellitus y bulimia nerviosa pueden suprimir o disminuir la dosis de insulina para reducir el 

metabolismo de los alimentos ingeridos durante los atracones.  

 Las personas con bulimia nerviosa ponen demasiado énfasis en el peso y la silueta corporales al 

autovalorarse, y estos factores son los más importantes a la hora de determinar su autoestima (Criterio 

D). Estos sujetos se parecen a los que padecen anorexia nerviosa por el miedo a ganar peso, el deseo de 

adelgazar y el nivel de insatisfacción respecto a su cuerpo. Sin embargo, no debe realizarse el 

diagnóstico de bulimia nerviosa si la alteración aparece exclusivamente durante los episodios de 

anorexia nerviosa (Criterio E).  

 

Subtipos  

 

Se pueden emplear los siguientes subtipos para determinar la presencia o ausencia del uso regular de 

métodos de purga con el fin de compensar la ingestión de alimento durante los atracones:  

Tipo purgativo. Este subtipo describe cuadros clínicos en los que el enfermo se ha provocado el vómito y 

ha hecho un mal uso de laxantes, diuréticos y enemas durante el episodio.  

Tipo no purgativo. Este subtipo describe cuadros clínicos en los que el enfermo ha empleado otras 

técnicas compensatorias inapropiadas, como ayunar o practicar ejercicio intenso, pero no se ha 

provocado el vómito ni ha hecho un mal uso de laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio.  

 

Síntomas y trastornos asociados  

 

 Características descriptivas y trastornos mentales asociados. Los individuos con bulimia 

nerviosa se encuentran normalmente dentro del margen de peso considerado normal, a pesar de que 

algunos presentan ligeras desviaciones por encima o por debajo de la normalidad. El trastorno puede 

aparecer en individuos con obesidad moderada y «mórbida». Algunos datos sugieren que, antes de 

presentar el trastorno, los sujetos tienen más probabilidad de mostrar sobrepeso que la gente sana. 

Entre atracón y atracón reducen la ingesta calórica y escogen alimentos de bajo contenido calórico 

(<<dietéticos»), a la vez que evitan los alimentos que engordan o que pueden desencadenar un atracón.  

La frecuencia de síntomas depresivos en las personas con bulimia nerviosa es alta (p. ej., baja 

autoestima), al igual que los trastornos del estado de ánimo (especialmente el trastorno distímico y el 

trastorno depresivo mayor). En muchos individuos la alteración del estado se inicia al mismo tiempo que 

la bulimia nerviosa o durante su curso y los sujetos manifiestan a menudo que el trastorno del estado de 

ánimo es debido a la bulimia nerviosa. Sin embargo, en ocasiones el trastorno del estado de ánimo 

precede a la bulimia nerviosa. Hay asimismo una incidencia elevada de síntomas de ansiedad (p. ej., 

miedo a las situaciones sociales) o de trastornos de ansiedad. Todos estos síntomas de ansiedad y 

depresión desaparecen cuando se trata la bulimia nerviosa. Se ha observado dependencia y abuso de 

sustancias (alcohol y estimulantes) en aproximadamente un tercio de los sujetos. El consumo de 

sustancias estimulantes suele empezar en un intento por controlar el apetito y el peso. Probablemente 

entre un tercio y la mitad de los individuos con bulimia nerviosa tienen rasgos de la personalidad que 



cumplen los criterios diagnósticos para uno o más trastornos de la personalidad (la mayoría de las veces 

trastorno límite de la personalidad).  

Datos preliminares sugieren que en casos del tipo purgativo hay más síntomas depresivos y una mayor 

preocupación por el peso y la silueta corporal que en los casos del tipo no purgativo.  

 

 Hallazgos de laboratorio. Las purgas conducen con frecuencia a alteraciones del equilibrio 

hidroelectrolítico (hipopotasemia, hiponatremia e hipocloremia). La pérdida de ácido clorhídrico 

producida por el vómito puede determinar una alcalosis metabólica (bicarbonato sérico elevado), y las 

diarreas por uso excesivo de laxantes producen acidosis metabólica. Algunos individuos con bulimia 

nerviosa presentan niveles séricos ligeramente altos de amilasa, que posiblemente sean reflejo del 

aumento de la isoenzima salivar.  

 

 Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. Los vómitos recurrentes 

pueden dar lugar a una pérdida significativa y permanente del esmalte dental, especialmente de la 

superficie posterior de los incisivos. Estos dientes pueden resquebrajarse y parecer rotos o carcomidos; 

puede haber asimismo muchas cavidades en la superficie de los dientes. En algunos individuos las 

glándulas salivales, sobre todo la glándula parótida, se encuentran aumentadas de tamaño. Los 

enfermos que se inducen el vómito estimulando el reflejo pueden presentar callos o cicatrices en la 

superficie dorsal de la mano (debido a los traumatismo s provocados por la dentadura). Se han descrito 

también miopatías esqueléticas y cardíacas graves en los sujetos que toman regularmente jarabe de 

ipecacuana para inducir el vómito.  

En las mujeres con bulimia nerviosa se presentan a menudo irregularidades menstruales y amenorrea; 

no está del todo claro si estas alteraciones se relacionan con fluctuaciones de peso, déficit nutritivos o 

estrés emocional. Los individuos que toman exceso de laxantes de manera crónica (para estimular la 

motilidad intestinal) pueden acabar presentando dependencia a este tipo de fármacos. Los 

desequilibrios electrolíticos producto de las purgas llegan a veces a ser de la suficiente importancia 

como para constituir un problema médico grave. Se han observado otras complicaciones que, aunque 

raras, pueden causar la muerte del individuo (desgarros esofágicos, rotura gástrica y arritmias 

cardíacas). En comparación con los enfermos que padecen bulimia nerviosa del tipo no purgativo, los del 

tipo purgativo presentan una probabilidad más alta de padecer problemas físicos, como alteraciones de 

líquidos y electrólitos.  

 

Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo  

 

 La bulimia nerviosa afecta a los individuos de la mayoría de los países industrializados, entre los 

que se incluyen Estados Unidos, Canadá, Europa, Australia, Japón, Nueva Zelanda y Sudáfrica. Se 

dispone de muy poca información sobre la prevalencia de este trastorno en otras culturas. En estudios 

clínicos realizados en Estados Unidos se ha observado que las personas con este trastorno son 

mayoritariamente de raza blanca, aunque el trastorno también puede afectar a otros grupos étnicos.  

Por lo menos un 90 % de las personas que padecen bulimia nerviosa (personas hospitalizadas y 

población general) son mujeres. Algunos datos sugieren que en los varones con bulimia nerviosa hay 

una prevalencia más alta de obesidad premórbida que en las mujeres.  

 

Prevalencia  

 

 La prevalencia de la bulimia nerviosa entre las adolescentes y jóvenes adultas es aproximada-

mente del 1-3 %. Entre los varones la prevalencia es diez veces menor.  

 

 

 



Curso  

 

 La bulimia nerviosa se inicia generalmente al final de la adolescencia o al principio de la vida 

adulta. Los atracones suelen empezar después o durante un período de régimen dietético. La alteración 

de la conducta alimentaria persiste al menos durante varios años en un alto porcentaje de nuestras 

clínicas. El curso puede ser crónico o intermitente, con períodos de remisión que se alternan con 

atracones. Se desconoce la evolución a largo plazo.  

 

Patrón familiar  

 

 Varios estudios han sugerido una mayor frecuencia de trastornos del estado de ánimo y de de-

pendencia y abuso de sustancias en los familiares de primer grado. Puede existir una tendencia familiar 

a la obesidad, pero falta confirmación de este hecho.  

 

Diagnóstico diferencial  

 

 A los individuos con atracones que aparecen exclusivamente en el transcurso de la anorexia 

nerviosa se les diagnostica anorexia nerviosa, tipo compulsivo/purgativo, y no debe establecerse el 

diagnóstico adicional de bulimia nerviosa. El juicio clínico decidirá si el diagnóstico más correcto para 

una persona con episodios de atracones y purgas posteriores, que no cumplen los criterios para 

anorexia nerviosa, tipo compulsivo/purgativo (p. ej., cuando el peso es normal o las menstruaciones son 

regulares), es anorexia nerviosa, tipo compulsivo/purgativo en remisión parcial o bulimia nerviosa.  

En algunas enfermedades neurológicas y médicas (como el síndrome de Kleine-Levin) se ha observado 

una conducta alimentaria alterada, pero no una preocupación excesiva por el peso y la silueta 

corporales (rasgo psicológico característico de la bulimia nerviosa). El comer en exceso es frecuente en 

el trastorno depresivo mayor, con síntomas atípicos, pero estos sujetos no recurren a medidas 

compensatorias ni muestran preocupación excesiva por el peso y la silueta corporales. Si se cumplen los 

criterios para ambos trastornos, deben establecerse los dos diagnósticos. Los atracones están incluidos 

entre las conductas impulsivas que forman parte de la definición del trastorno límite de la personalidad, 

de modo que si se cumplen los criterios para ambos trastornos, también se establecerán los dos 

diagnósticos.  

 

Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-IO  

 

 El DSM-IV y CIE-lO proponen criterios diagnósticos prácticamente iguales, excepto en lo que hace 

referencia a la relación entre la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. A diferencia del DSM-IV, que 

excluye el diagnóstico de bulimia nerviosa si esta conducta tiene lugar exclusivamente en el transcurso 

de una anorexia nerviosa, la CIE-lO, por su parte, excluye el diagnóstico de anorexia nerviosa si se han 

dado atracones de forma regular.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Criterios para el diagnóstico de F50.2 Bulimia nerviosa [307.51] 
 

 

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

1. ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ej., en un período de 2 horas) en 

cantidad superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período de 

tiempo similar y en las mismas circunstancias  

 

2. sensación de pérdida de control sobre -la ingesta del alimento (p. ej., sensación de no 

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

está ingiriendo)  

 

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso, 

como son provocación del vómito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros 

fármacos; ayuno, y ejercicio excesivo.  

 

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al 

menos dos veces a la semana durante un período de 3 meses.  

 

D. La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la silueta corporales. 

 

E. La alteración 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 

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, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a 

provocarse el vómito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso  

 

 

 



 

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado [307.50] 
 

La categoría trastorno de la conducta alimentaria no especificada se refiere a los trastornos de la 

conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningún trastorno de la conducta alimentaria 

específica. Algunos ejemplos son:  

 

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia nerviosa, pero las 

menstruaciones son regulares.  

 

2. Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia nerviosa excepto que, a pesar de 

existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra dentro de los límites 

de la normalidad.  

 

3. Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la bulimia nerviosa, con la excepción de que los 

atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces por semana 

o durante menos de 3 meses.  

 

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequeñas 

cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p. ej., provocación del vómito 

después de haber comido dos galletas).  

 

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.  

 

6. Trastorno por atracón: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la conducta 

compensatoria inapropiada típica de la bulimia nerviosa (v. pág. 745 para los criterios que se 

sugieren).  

 


