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Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (T.C.A.) son uno de los proble-
mas en Salud Mental que acaparan la atención de los profesionales y de los medios
de difusión, llegando para algunos a tener tintes de alarmante fenómeno epidémi-
co. Los factores que influyen en que este trastorno adquiera tal nivel de preponde-
rancia o de moda, son múltiples y complejos y no todos precisamente de índole
científica o médica.

Entre la multiplicidad de factores hay quienes, llevados por la necesidad de
afirmación y de rápido prestigio, precisan de creencias dogmáticas y certezas
absolutas. No parece que está el horno de la Psiquiatría –reflejo de todo campo
científico– como para «bollos» de este tipo, sino para que humilde y firmemente
sigamos abiertos al debate y al interrogante, al trabajo interdisciplinar; en una
palabra, a que sin caer en dogmatismos, reduccionismos o claudicaciones, siga-
mos aprendiendo de la práctica clínica de forma metódica y rigurosa.

En esta línea, queremos contribuir a una reflexión sobre el tema, partiendo de
nuestra experiencia desde un modelo de salud mental comunitaria, en torno a tres
vertientes; a) Clínica, planteando qué entidad tienen los T.C.A., si corresponden
con un trastorno psicopatológico independiente, (como ciertas clasificaciones al
uso nos los quieren presentar y donde lo descriptivo y sintomatológico ha tomado
categoría de enfermedad), o es un síntoma o un síndrome que remite a etiologías
y cuadros mórbidos subyacentes o acompañantes; b) Epidemiológica, valorando
la incidencia y prevalencia que tienen estos fenómenos y si las estadísticas que se
difunden reflejan la realidad; así como si este fenómeno es tan actual y de moda
como se nos quiere mostrar; c) Asistencial, las alternativas asistenciales posibles,
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tanto en la tendencia a crear unidades específicas y patográficas, como otras for-
mas asistenciales diversas en el marco de la psiquiatría de sector y comunitaria.

Material y métodos

Se realiza el estudio de los pacientes atendidos por T.C.A. en las unidades de
Salud Mental infanto-juvenil de Avilés y La Coruña.

A. Unidad de Salud Mental I-J. de Avilés

Atiende a la población infantil hasta 15 años de su área sanitaria (169.000 ha-
bitantes de población global). Realiza funciones ambulatorias, interconsulta y en-
lace con Atención Primaria y con el Hospital Universitario, así como hospitaliza-
ción en el citado Hospital Universitario del Área Sanitaria. Se dispone de Registro
Acumulativo de Casos Psiquiátricos (RACP) y se recogen en el estudio los pa-
cientes remitidos por T.C.A. en los dos últimos años, cuyas edades oscilan entre 11
y 17 años.

La línea de actuación se basa en el modelo de Salud Mental comunitaria, en
trabajo integrado, en equipo e interdisciplinario en una área sanitaria sectorizada.

B. Unidad de Salud Mental I-J. Intrahospitalaria de La Coruña

Atiende a la población infanto juvenil hasta los 16 años, de una parte del área
sanitaria (170.000 habitantes aproximadamente) así como la interconsulta del hos-
pital materno infantil. Los ingresos se efectúan en el propio servicio de pediatría
del Hospital.

Se recogieron en el estudio realizado, los casos de T.C.A. desde el año 1990
a 1997 que habían sido atendidos por nuestro servicio y remitidos por los equipos
de Atención Primaria, especialistas o bien por el servicio de pediatría del Hospital
en interconsulta y enlace. El trabajo asistencial se basa en el modelo de Salud
Mental Comunitario en equipo e interdisciplinario siguiendo el Decreto del Plan
de Salud Mental de la Comunidad Autónoma de Galicia (1995). En ambos casos
cabe destacar que la hospitalización es una medida terapéutica integrada y coor-
dinada con el resto de medidas y dispositivos terapéuticos dentro del área sanita-
ria, sin crear unidades específicas o patográficas ni de referencia. El paciente es
atendido por el equipo pediátrico y el de interconsulta de Salud Mental infanto-
juvenil de forma interdisciplinaria.
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Resultados

A. Unidad de Salud Mental I-J. de Avilés

Las Figs. 1 y 2 evidencian que del total de casos remitidos en el período estu-
diado con la presunción de un TCA (29), sólo el 72,4% (22 de entre ellos) reunían
las características de los criterios de la CIE-10. De los cuatro casos de varones tres
eran severos cuadros de Trastornos Obsesivo-compulsivos (TOC); el otro caso
tenía una organización de la personalidad de tipo esquizoide. Entre las chicas los
cuadros clínicos eran más variados (tabla I): los trastornos depresivos (33,3%) y
los cuadros histéricos (27,8%) fueron mayoritarios, pero no hay que olvidar los
trastornos fobo-obsesivos y los trastornos vinculares (16,6% cada uno de ellos) y
un caso con un trastorno narcisista de la personalidad.

La necesidad de ingreso estuvo motivada por una sumación de criterios, fun-
damentalmente de alteración severa de los patrones nutricionales y metabólicos-
biológicos, acompañados de alteraciones relacionales importantes y baja toleran-
cia a la situación en el contexto familiar; dicho ingreso se realizó en 8 casos
(36,3% de los casos afectos de TCA con criterios CIE-10). La estancia media de
hospitalización fue de 43,2 días (Fig. 2), por contemplar en el ingreso el doble
abordaje: nutricional y psicoterapéutico.

B. Unidad de Salud Mental I-J. de La Coruña

En la Fig. 3 se observa el número total de casos atendidos a lo largo del pe-
ríodo de tiempo estudiado, remitidos con un TCA y que fueron un total de 34,
representando una tasa de prevalencia atendida del 1% aproximadamente.

La edad máxima de los casos fue 15 años, mientras que los 13 años (9 casos)
y los 12 años (7 casos) representaron las edades de mayor frecuencia en la con-
sulta. En este grupo se diagnosticaron como Anorexia, con criterios CIE-10, 18
casos (52%), lo que supuso una tasa de prevalencia atendida del 0,6% aprox. La
relación chicas/chicos fue de 8/1. Los trastornos mentales de base en el caso de los
2 varones fueron TOC. En las chicas dominaban los cuadros afectivos, vinculares
y trastornos de personalidad. La sintomatología y expresión clínica de los 18 casos
de Anorexia se resumen en la Fig. 4, destacando con cifras superiores al 60% los
siguientes síntomas: Restricción alimenticia (100%); Buen rendimiento escolar
(88%); No conciencia de enfermedad (83%); Distorsión de la imagen corporal y
Amenorrea con el 78%; Disforia y Manipulación de la comida (p.e. esconder, tirar,
comer caprichos a escondidas) con el 66%.

Se precisó realizar un ingreso en el Servicio de Pediatría en 9 casos (50%) de
los diagnosticados como anorexia y la estancia media fue de 21 días, con un míni-
mo de una semana en un caso y un máximo de un mes en tres casos. Como dato
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de interés se expresa el tiempo de tratamiento total de los 18 casos, que osciló
entre 1 y 3 años (Fig. 5) y en el que abandonaron el tratamiento o precisaron deri-
vación a otro servicio 4 casos (22,2%).

Discusión y comentario

De los casos remitidos como Anorexia el 72,4% de los pacientes atendidos
en la U.S.M. de Avilés y un 52,9% en la U.S.M. de La Coruña reúnen los criterios
del CIE-10, lo cual coincide con el criterio de otros autores respecto de la necesi-
dad de estudios más rigurosos, epidemiológicos y clínicos, sobre este tema (20,
31, 58).

La necesidad de ingreso hospitalario ha sido aproximadamente de un 25 a
30% de los casos tratados y la estancia media de hospitalización ha sido de menos
de 1 mes a 40 días, aunque estas cifras vienen muy determinadas por el tipo de dis-
positivos y asistencia prestada, el modelo comunitario y sectorizado de atención,
el seguimiento y continuidad de cuidados y el trabajo interdisciplinario. Las inter-
venciones terapéuticas han sido las propias del modelo de atención en Salud
Mental Comunitario, en equipo interdisciplinario, integrado e integral (preventi-
vo, asistencial, continuidad y seguimiento) sin ruptura ni discontinuidad de cuida-
dos y actuando sobre el niño y su medio sociofamiliar y escolar. Las técnicas tera-
péuticas se adaptan a cada caso en particular: desde la psicoterapia, a la farmaco-
terapia, terapia de familia, medidas psicoeducativas, etc. Teniendo siempre en
cuenta la atención al conflicto psicopatológico de base, así como la situación y
condiciones del medio interactuante.

Disponer de un modelo comunitario de atención y un área delimitada de
población, así como de interconsulta hospitalaria, y la posibilidad de un trabajo
interdisciplinario y de coordinación con la atención Primaria y hospitalaria pediá-
trica, ha permitido un trabajo que supone:

a) Reducir las necesidades de hospitalización.
b) Menor estancia media hospitalaria.
c) Favorecer y garantizar la continuidad y seguimiento del caso.
d) Evitar la ruptura y la discontinuidad en las medidas terapéuticas.
e) Actuación y trabajo sobre el paciente y su medio.
f) Contemplar e intervenir sobre los distintos factores y elementos bio-psi-

cosociales que interactúan sobre el caso.
g) Precisar los aspectos de comorbilidad y multiaxialidad de las patologías

subyacentes, desarrollando estudios longitudinales y cofactoriales de cada caso.
h) Tener un equipo de referencia y responsable del caso en la propia área

sanitaria a lo largo del proceso, dentro de la interdisciplinaridad y coordinación
necesaria con otros equipos.
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i) Estudios epidemiológicos de campo y seguimiento, longitudinales y de
R.A.C.P.

j) Evaluación de objetivos, estudios de necesidades, así como programas
sanitarios en coordinación con la Atención Primaria, Escuela y Servicios Sociales.

En base a nuestra casuística, creemos necesaria una mayor profundización
sobre la creación de Unidades Específicas para los T.C.A. como medidas asisten-
ciales prioritarias y apriorísticas. Estimamos que si se dispone de una red de uni-
dades de S.M. infanto-juvenil sectorizadas y multidisciplinarias, coordinándose
con los servicios de atención primaria y hospitalaria, así como de otros dispositi-
vos (Hospital día, etc.) y personal suficiente, las necesidades de unidades especí-
ficas se verían reducidas a aquellos casos de extrema gravedad y particularidad o
dificultades concomitantes o comórbidas muy determinadas, al igual que puede
suceder con otros procesos psicopatológicos graves que requirieran igualmente
medidas más específicas.

Para la creación de dichas Unidades especificas, máxime cuando no existen
en la mayoría de las áreas sanitarias un desarrollo global y elemental de las nece-
sidades asistenciales en S.M. para los niños y adolescentes, es preciso una seria y
profunda valoración, ya que la prioridad de las unidades sintomáticas o patográfi-
cas en la edad pediátrica está cuestionada por diversos autores, ya que esto repre-
sentaría aislar un trastorno como paradigmático en detrimento de un criterio glo-
bal de atención a la totalidad de los trastornos mentales que acontecen en el pro-
ceso del desarrollo del niño/a y adolescente.

Una de las razones de la proliferación del modelo de unidades específicas en
ciertos países como, p. e., U.S.A., viene determinada (además de tener desarrolla-
dos los servicios asistenciales en S.M. de niños y adolescentes) por la propia nece-
sidad de financiación de la asistencia sanitaria por medio de aseguradoras múlti-
ples y privadas. Se ven así obligadas, las citadas aseguradoras, a ofrecer técnicas
específicas que se ofertan con el fin de que repercutan en el pago de las cuotas de
cobertura asistencial por parte de los mutualistas. Proliferan así unidades especí-
fícas por patologías, pues se convierten de esta manera en fuente de financiación
del sistema en su conjunto: a mayor oferta parcelada, mayor cuota debe satisfacer
el cliente al pagar por cada una de las parcelas por las que reclama una eventual
asistencia. Este esquema no rige, ni es preciso, allí donde como en nuestro país u
otros hay un sistema nacional de salud con aseguramiento único.

Es necesario poder clarificar clínicamente si los T.C.A. son un síntoma, un
síndrome o un cuadro clínico autónomo. En nuestra experiencia hemos señalado
que aunque no podemos precisar que estos trastornos remitan a una entidad psi-
copatológica precisa o única, sí existen vías de estudio que nos permiten, –como
ya otros autores reflejan–, orientarnos a relacionarlos con los trastornos afectivos;
del vínculo; personalidad, psicosomáticas y adictivos. En este contexto afirmamos
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que los T.C.A. son una forma de expresión de la psicopatología subyacente y no
solamente una mera comorbilidad.

Podemos señalar algunas razones que están favoreciendo las imprecisiones
conceptuales de estos procesos y potenciando la confusión dominante.

1. La presión de la «moda» en diagnosticar los T.C.A. como alternativa a
otras formas de presentación de los trastornos mentales en la adolescencia. Lo que
en épocas pretéritas, los conflictos relacionales en esta etapa, se solventaban con
fugas del domicilio parental, o por conductas parasuicidas o disociales, en el
momento actual se expresan como T.C.A. Entendamos además lo que la comida
representa como función social y forma de comunicación e intercambio –la
comensalía– así como de relación. Añadamos a ello el impacto del culto al cuer-
po, las dietas, modelos de belleza, etc.

2. El prestigio de este tipo de enfermar frente al de presentar cuadros psico-
patológicos marcados como mentales o psiquiátricos. La resistencia a ser ingresa-
dos o tomados como enfermos mentales, hace que se focalicen en los T.C.A. como
entidad específica, eludiendo toda referencia psíquica, mental o psiquiátrica.

3. El prestigio profesional del «superespecialista» en base a la atomización
del saber y a un falso mimetismo pseudocientífico que confunde las causas por los
efectos, la parte por el todo, ensalzando el síntoma a la categoría de totalidad, sin
comprender los principios básicos de la enfermedad y de la medicina. Esto supo-
ne, como refiere C. Fischler, el aumento de los «anorexólogos».

Hay, asimismo, otras consecuencias de importancia que debatir respecto a la
eficacia, eficiencia y efectividad de la creación de unidades específicas; no vamos
a entrar en detalles ni análisis en este trabajo ya que han sido desarrolladas en
otros estudios precedentes. Baste señalar que las unidades específicas para T.C.A.
no son eficaces, tienen poca eficiencia y la efectividad es dudosa, tanto para los
clientes internos como para los clientes externos.

En relación a los datos epidemiológicos y la categorización de la anorexia en
tanto «fenómeno moderno», autores como C. Fischler y otros nos replantean la sig-
nificación y antecedentes históricos de los T.C.A. Si con Lasegue (1873) y W. Gull
(1874) aparecen las primeras descripciones clínicas de la anorexia como tal término,
no es menos cierto que ya R. Horton en 1689 describía un cuadro clínico denomina-
do «consumpción nerviosa» que correspondía con la descripción actual de anorexia.

Otros autores como Bell, Guillet, Brumber, Raimbault, etc. en estudios más
recientes señalan el caso de las santas ayunadoras místicas del Medievo; o las ayu-
nadoras prodigiosas del siglo XVI renano flamenco; las fasting girls anglosajonas
de los siglos XVIII y XIX, retomando de C. Fischler: «Santidad en la Edad Media,
enfermedad en la época contemporánea, da la impresión que las mismas manifes-
taciones toman un sentido diferente según las épocas y los contextos culturales...
misticismo, herejía, posesión diabólica, histeria, anorexia mental... El contexto
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Social modifica profundamente el sentido atribuido al fenómeno mismo. Antes
místicas, ayunadoras, histéricos... hoy rebeldes, víctimas de la ideología moderna
del culto al cuerpo y la delgadez... búsqueda de la perfección imposible e inalcan-
zable, antes místicos religiosos, hoy consumistas y hedonistas...».

Respecto a la investigación en el campo de la Anorexia cabe destacar que el
incremento de trabajos y publicaciones no siempre corresponden al rigor y clarifi-
cación de lo tratado. Muchos de ellos se limitan a exponer lo que está preestableci-
do y un cierto seguidismo de la moda y de publicar «al día»; otros trabajos son só-
lo de tipo descriptivo y parcelar; pocos hacen una investigación sobre población ge-
neral y a diversos niveles asistenciales, limitándose a analizar los casos derivados al
propio servicio; abundan revisiones de trabajos realizados recogiendo el material
de archivos sin seguimiento; o sobre encuestas y cuestionarios sin trabajo clínico de
casos; hay confusión de causa-efecto en resultados y conclusiones, etc. Se echan en
falta estudios referidos a la práctica clínica y de campo, sobre una población y te-
rritorio concreto y delimitado que permitan aportar tasas de incidencia y prevalen-
cia, estudios de seguimiento y el empleo de R.A.C.P. para seguimiento longitudina-
les y estudios que contrasten y evalúen modelos y técnicas desarrolladas.

Conclusiones

I. Respecto a la entidad de los T.C.A.

Los T.C.A. son un síndrome que responde a causas multifactoriales, pero que
no representa un proceso o cuadro clínico aislado. Estos trastornos alimenticios
presentes desde la primera infancia hasta el adulto, representan formas relevantes
de expresión mórbida que remiten a procesos psicopatológicos subyacentes, siendo
preciso abrir líneas de investigación en la dirección de la patología del vínculo; de
los trastornos afectivos; procesos psicosomáticos; trastornos de personalidad, etc.

Los T.C.A. son formas actuales de expresión de ciertos procesos mórbidos,
permiten abordar las características de cada época histórica y el impacto de las for-
mas socioculturales existentes sobre la manera de manifestarse. Parece más perti-
nente hablar de multiaxialidad en el sentido de la psicopatología del desarrollo que
simplemente de comorbilidad. En el primer caso se plantean facetas diversas del
fenómeno, mientras que la comorbilidad sólo hace referencia a concurrencia en el
tiempo o en un sujeto determinado.

II. En referencia a la Epidemiología

Existen escasos estudios epidemiológicos con metodología rigurosa (en
doble fase) y referidos a población general.
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No puede decirse por los datos disponibles que los T.C.A. representan una
«epidemia». Lo que sí hay son más «anorexólogos» y formas propias de expresión
en este sentido, de presentarse diversos procesos psicopatológicos. 

El incremento de casos de T.C.A. podríamos atribuirlo, entre otros motivos,
al cambio efectuado en: a) criterios diagnósticos, con mayor precisión y utiliza-
ción de nuevos sistemas de clasificación y atribución; b) mayor sensibilidad de los
servicios médicos generales y su derivación a los servicios especializados; c) cam-
bios en los criterios de atención hospitalaria con la creación de unidades específi-
cas que focalizan y determinan parte de la demanda.

Alarma social y canalización de la demanda como algo específico reducién-
dolo a lo alimentario, eludiendo o ignorando la significación de los cuadros psico-
patológicos.

III. Referente a la asistencia

Necesidad de estudios en profundidad acerca de la pertinencia o no de crea-
ción de unidades específicas para abordar los T.C.A., con el peligro de crear así
redes paralelas y servicios especiales como medida prioritaria, frente a la atención
al conjunto de la población infanto-juvenil.

La intervención asistencial debe basarse en una visión interdisciplinar de
actuaciones donde las medidas terapéuticas partan, como en cualquier otro proce-
so psicopatológico, del caso por caso y desde el marco de la atención global de las
patologías en estas edades, garantizando actuaciones preventivas, asistenciales y
continuidad de cuidados, de forma integrada, sectorizada y disponiendo de los dis-
positivos y recursos tanto ambulatorios como intermedios y de hospitalización en
el área sanitaria, así como en el marco comunitario, que permita abordar la pro-
blemática bio-psico-social de cada paciente afecto de un trastorno mental.
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Figura 1

Casos de TCA en Avilés

Fig. 1a. Sexo y edad de casos remitidos por TCA. N=29
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Figura 1b. Sexo y edad de casos con TCA: CIE-10. N=22 (72,4%)
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Tabla I

Trastornos psicopatológicos que dominaban el cuadro

Tipo trastorno Número

Chicos: TOC 3 (75%)
Personalidad esquizoide 1 (25%)

Chicas: 18
1) Personalidad narcisista 1 (5,6%)
2) Tr. Vincular 3 (16,6%)
4) Tr. Fobo-obsesivo 3 (16,6%)
4) Histeria 5 (27,8%)
5) Tr. Depresivo 6 (33,3%)

Ingresos: 8 (36,3%)
Desnutrición + alteraciones
Analíticas + trs. relacional

Figura 2

Ingreso hospitalario en TCA: Servicio Pediatría. N=18 (36,3%)
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Figura 3

Casos de TCA en A Coruña

Fig. 3a. Casos atendidos por TCA anualmente. N=34. Tasa Prevalencia atendida: 1%
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Fig. 3b. Criterio CIE-10. N=18 (52,9%). Tasa Prevalencia atendida: 0,6%

Ingreso: 9 (50%) Chicas Chicos

0

5

10

15

20

Chicas/Chicos: 8/1

Chicas 16                                                                     Chicos 2

Sexo

n.º



(18) 18 F. Menéndez Osorio, J. L. Pedreira Massa

ORIGINALES Y REVISIONES

Figura 4

Expresión clínica de TCA. N=18
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