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Por otra parte, la gravedad del trastorno, las importantes implicaciones de tipo fami-
liar, económico y social, y el desconocimiento de la etiología han favorecido el em-
pleo de las más variadas –y, por desgracia, muchas veces inútiles, cuando no perju-
diciales– intervenciones terapéuticas, como la administración de vitaminas en 
grandes dosis, las restricciones de la dieta, el electrochoque, la estimulación senso-
rial y física intensiva, entre otras2.

El tratamiento farmacológico del autismo tiene como objetivo fundamental reducir la 
hiperactividad, la agresividad, la ansiedad excesiva, las estereotipias, las autolesiones y 
los trastornos del sueño, con el objeto de mejorar el bienestar y la adaptación del niño, 
y favorecer las posibilidades de aprendizaje8,9.

Los fármacos que mejor se conocen son los antipsicóticos, los inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina, los estimulantes y los estabilizadores del ánimo. Los 
antipsicóticos atípicos se consideran fármacos relativamente eficaces tanto en los 
niños como en los adultos10. La terapia de conducta y otras intervenciones psicoso-
ciales son la primera opción terapéutica, por lo que conviene ponerlas en marcha lo 
antes posible.

Tomada de: Mardomingo1.

FIGURA 1. Tratamiento multimodal del autismo
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Respecto a los padres, lo primero que hay que hacer es ayudarlos a que superen el im-
pacto emocional del diagnóstico; en segundo lugar, darles de forma gradual informa-
ción sobre el autismo; en tercer lugar, entrenarlos para que sepan manejar de un modo 
más eficaz los comportamientos inadaptados y, por último, recomendarles que se 
pongan en contacto con asociaciones de familias que los puedan ayudar6,11.

PUNTOS CLAVE
•	 El tratamiento del autismo es de tipo multimodal. 
•	 Comprende la terapia de conducta y farmacológica, el apoyo  

y entrenamiento de los padres y la escolarización adecuada. 
•	 Debe iniciarse lo antes posible. No se ha demostrado la eficacia  

de las terapias alternativas.
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CAPÍTULO 4 

Trastornos  
del aprendizaje

Introducción
Los trastornos del aprendizaje son un motivo frecuente de fracaso en el colegio y afectan, 
en términos generales, al 5-6% de los alumnos, con una prevalencia de vida del 10%. Su 
diagnóstico es fundamental para entender qué es lo que le pasa al niño y ayudarlo, evitan-
do malentendidos, como que es vago o que tiene una discapacidad intelectual, lo que 
puede traducirse en ansiedad, rechazo del colegio, síntomas depresivos y problemas de 
conducta. Se trata de trastornos con un elevado componente genético, en los que tam-
bién influyen factores culturales y sociales que facilitan o dificultan el aprendizaje de los 
niños. Estos trastornos evolucionan de forma crónica, por lo que las medidas pedagógicas 
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deben mantenerse a lo largo del tiempo según la gravedad del cuadro clínico. Pueden 
darse en asociación con otros problemas psiquiátricos, como el trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (TDAH)1,2.

PUNTOS CLAVE
•	 Los trastornos del aprendizaje dificultan el rendimiento académico  

y la adaptación del niño al colegio. 
•	 Pueden dar lugar a problemas emocionales y trastornos de conducta. 
•	 Las medidas pedagógicas deben ponerse en marcha lo antes posible.

Definición y epidemiología
Los trastornos del aprendizaje comprenden las dificultades en la adquisición de la 
lectura (dislexia), la escritura (disgrafía), el cálculo (discalculia) y el trastorno del apren-
dizaje no verbal. Se manifiestan cuando el niño inicia estos aprendizajes y se prece-
den, en algunos casos, de retrasos del lenguaje. Existe una discrepancia entre el co-
ciente intelectual, que es normal, y el nivel de lectura, escritura y cálculo que el niño 
debería tener de acuerdo con su edad y en comparación con los niños de su grupo 
social. Los problemas de aprendizaje dificultan aquellas actividades de la vida diaria 
en las que leer, escribir y calcular es necesario. Afectan más a los chicos que a las 
chicas en una proporción que oscila entre 2/1 y 5/1. El diagnóstico se lleva a cabo 
mediante pruebas de lectura, escritura y cálculo y test de inteligencia, aunque, en al-
gunos casos, el diagnóstico definitivo requiere la evaluación continuada del alumno 
que no progresa como debiera.

La dislexia es el trastorno del aprendizaje que mejor se conoce; es uno de los más fre-
cuentes y se da en todas las lenguas y razas. El niño tiene dificultades para reconocer 
las letras, deletrear y entender el significado del texto. La dislexia va precedida con fre-
cuencia de retrasos del lenguaje con dificultades de expresión y comprensión, que 
pueden dar lugar a problemas de conducta y adaptación en el colegio y en casa. Su 
prevalencia es del 5-17%. Las circunstancias familiares y ambientales desfavorables fa-
vorecen su aparición, pero no son factores causales.

La discalculia afecta a la capacidad de cálculo y de resolución de problemas. En el cálcu-
lo intervienen la atención y el procesamiento fonológico, y en la resolución de problemas 
la comprensión del lenguaje y el razonamiento. La memoria de trabajo participa en ambas 
funciones. La incidencia y la prevalencia de la discalculia oscilan entre el 4 y el 8%3.

La disgrafía se caracteriza por que se alteran el acto mecánico de escribir y la compo-
sición del texto. En el primero intervienen la capacidad de percepción y la motricidad 
fina, y en la segunda el lenguaje oral, las funciones ejecutivas, la automatización y la 
capacidad de transcripción. La prevalencia oscila entre el 6 y el 22%, y es el menos es-
tudiado de los trastornos del aprendizaje4. 
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PUNTOS CLAVE
•	 Los trastornos del aprendizaje comprenden la dislexia, la disgrafía y la discalculia. 
•	 Son trastornos que se manifiestan pronto y se preceden con frecuencia  

de retrasos del lenguaje. 
•	 Afectan más a los chicos que a las chicas.

Clínica, comorbilidad y curso clínico
CASO CLÍNICO

Ana es una adolescente de 15 años que acude a la consulta porque en el colegio les han 
dicho a los padres que le cuesta mucho aprender, y les han sugerido que no debería hacer 
el bachillerato. Observan que es lenta, hace faltas de ortografía y tiene dificultades de 
comprensión en la asignatura de Lengua. Es la segunda de 3 hermanos; los padres traba-
jan como administrativos y desean que sus hijos reciban la mejor educación. La noticia del 
colegio ha sido para ellos un mazazo. Entre los antecedentes familiares, cabe mencionar 
que un primo suyo presenta TDAH y tiene dificultades de aprendizaje; la abuela materna 
sabe leer, pero sin fluidez, lo que atribuyen a que acudió pocos años a la escuela.
Los padres observan que la niña, que nunca ha dado problemas ni ha perdido ningún 
curso, está nerviosa, rehúye hablar del colegio, sale menos con las amigas y dedica 
muchas horas a estar en su cuarto (dice que haciendo los deberes). La profesora de 
Lengua es nueva este año y han tenido varios desencuentros entre ellas. Las notas han 
bajado y en Lengua la han suspendido, lo que ha terminado de desanimarla. Por todo 
ello, los padres deciden consultar.
Se le hacen test psicométricos, en los que Ana obtiene un cociente intelectual de 130, 
por lo que queda descartada una discapacidad intelectual. Es una niña inteligente, con 
buena empatía, que se adapta a la consulta y que se siente aliviada. Refiere que le costó 
mucho aprender a leer, confundía las letras, omitía palabras, las unía, las inventaba y 
tardaba en captar el significado del texto. Su ritmo de lectura era lento, con numerosas 
interrupciones y sin respetar la puntuación. Al escribir cometía faltas, con omisiones, 
confusiones y sustituciones, y la grafía era deficiente. Estas dificultades han mejorado 
con el tiempo, siempre con un gran esfuerzo por su parte. La nueva profesora de Lengua 
es seria y muy exigente, y ella se ha desmoralizado. Se le diagnostican dislexia y disgra-
fía, y se inician tratamiento pedagógico y controles en la consulta con terapia de apoyo. 
Al cabo de unos años volvió a la consulta para saludar. Había estudiado el bachillerato y 
una carrera universitaria; sólo quería dar las gracias.

Una característica de los trastornos del aprendizaje es la dificultad que tiene el sujeto 
para aprender a leer, escribir o calcular sin que sufra una discapacidad intelectual, pro-
blemas de audición o visión, ausencia de escolarización u otras causas. Se trata, por 
tanto, de una dificultad de carácter específico que afecta al rendimiento académico, 
que corresponde al de un niño con 2 años menos, o que se sitúa con una desviación 
estándar (DE) 2 puntos por debajo de la media.
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Desde el punto de vista clínico, los trastornos del aprendizaje se caracterizan por presen-
tar problemas perceptivos, de coordinación visomotora y de procesado de la información, 
así como por problemas de atención, memoria y lenguaje. El niño tiene dificultades de 
organización, olvida con facilidad, es lento en la realización de las tareas, tiene problemas 
de atención y concentración, y necesita supervisión para los deberes. Los niños pueden 
tener baja autoestima como consecuencia de su fracaso y sentir inseguridad, ansiedad y 
ánimo deprimido con cambios de humor y baja tolerancia a la frustración1.

Dislexia
La dislexia se caracteriza por tres dificultades concretas en el momento de leer: el reco-
nocimiento y la decodificación de palabras aisladas, la velocidad y fluidez de la lectura, 
y la comprensión del texto que se lee.

Los síntomas fundamentales son: dificultad para identificar grupos de letras, relacionar 
letras con sonidos, seguir el orden de las letras; cometer inversiones, omisiones, adiciones, 
sustituciones, fragmentaciones e invenciones; dificultades para identificar las sílabas que 
forman una palabra, deletrear, reconocer las palabras, leer de forma segura, mantener el 
ritmo de lectura, respetar la puntuación y comprender el texto. Son frecuentes los retrasos 
del lenguaje expresivo, problemas de orientación espacial, lateralidad, orientación tempo-
ral y memoria de trabajo, así como una especial dificultad para aprender un segundo 
idioma. Es frecuente la asociación de dislexia con disgrafía o discalculia. En la tabla 1 se 
resumen los síntomas más destacados de la dislexia.

TABLA 1. Síntomas de dislexia

Dificultades de lenguaje
•	 Errores de pronunciación de palabras largas o complicadas
•	 Lenguaje inseguro, entrecortado y dubitativo
•	 Lenguaje impreciso
Dificultades de lectura
•	 Aprendizaje lento y costoso de la lectura
•	 Ausencia de estrategia para aprender palabras nuevas
•	 Dificultad para leer palabras nuevas o poco habituales
•	 Problemas para aprender los conectores del lenguaje, conjunciones, preposiciones  

y palabras cortas que modifican el significado de la frase, como «en» o «dentro»
•	 Lectura oral laboriosa y con esfuerzo
•	 Numerosos errores en los test de elección múltiple
•	 Incapacidad para terminar los test y exámenes a su tiempo
•	 Múltiples errores de deletreo
•	 Lectura lenta y agotadora
•	 Escritura poco clara con aspecto sucio de los deberes
•	 Gran dificultad para aprender un idioma extranjero
•	 Antecedentes familiares de problemas de lectura y de aprendizaje de un idioma  

extranjero
Tomada de: Mardomingo1.
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Disgrafía
La disgrafía se define clínicamente por tres características básicas: dificultad para escri-
bir correctamente letras y números, escribir palabras de forma espontánea o al dictado, 
y organizar las palabras en pensamientos. Todo ello se traduce en un cuadro clínico 
cuyos síntomas son:
•	 Problemas para formar y escribir palabras.
•	 Repeticiones de letras, omisiones y uniones.
•	 Distorsiones en el orden de letras, palabras y números.
•	 Escritura en espejo.
•	 Disortografía.
•	 Dificultades para deletrear.
•	 Errores gramaticales y de puntuación.
•	 Mala caligrafía.

La escritura es lenta y costosa, propia de un niño de menor edad y en ocasiones ininteligible. 
Le cuesta expresar por escrito lo que piensa y sabe, y utiliza sentencias carentes de lógica.

Discalculia
El cuadro clínico de la discalculia consiste en la dificultad para el procesamiento de los nú-
meros, la adquisición de los procedimientos matemáticos y la memorización de los datos 
matemáticos básicos5. Se caracteriza por problemas para:
•	 Contar, leer y escribir números.
•	 Entender conceptos básicos de matemáticas.
•	 Llevar a cabo operaciones de cálculo y de medida.
•	 Seguir la secuencia de las operaciones.
•	 Problemas de organización espacial y visomotora.

A los niños les cuesta copiar figuras y tienen problemas de memoria a largo plazo, como re-
cordar datos y conceptos matemáticos que aprendieron con anterioridad, lo que explica la 
dificultad para recordar enunciados y operaciones y para aprender las tablas de multiplicar.

Comorbilidad
Los trastornos del aprendizaje se asocian con frecuencia entre sí, especialmente la dis-
lexia y la disgrafía, lo que a su vez aumenta la probabilidad de sufrir ansiedad, depresión 
y trastornos de conducta, sobre todo TDAH. La comorbilidad con TDAH empeora el 
pronóstico desde el punto de vista neuropsicológico, académico y de adaptación al 
medioambiente6. Un 40-50% de los niños con TDAH tienen problemas de aprendizaje.

Curso clínico y pronóstico
El curso clínico de los trastornos del aprendizaje es de tipo crónico y los síntomas tien-
den a persistir hasta la vida adulta, lo que repercute en la vida laboral y diaria. Los ado-
lescentes sufren ansiedad y ánimo deprimido en mayor medida que otros jóvenes, lo 
que no impide que puedan acceder a estudios superiores.
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PUNTOS CLAVE
•	 Los trastornos del aprendizaje son un riesgo de sufrir ansiedad, depresión  

y trastornos de conducta. 
•	 Se caracterizan por problemas perceptivos, de coordinación visomotora  

y de procesado de la información.

Diagnóstico y etiopatogenia
El diagnóstico de los trastornos del aprendizaje se basa en el cuadro clínico, en los cri-
terios DSM-5 y CIE-11 y en las pruebas de lectura, escritura, cálculo y cociente intelectual 
(este último, sólo si se considera preciso). El rendimiento académico debe ser inferior al 
esperado, situándose 2 DE por debajo de la media, sin que haya retraso mental, falta de 
escolarización u otras circunstancias ambientales que lo justifiquen. El diagnóstico dife-
rencial hay que hacerlo con la discapacidad intelectual, los problemas sensoriales, las di-
ficultades motrices, las enfermedades neurológicas, los problemas psiquiátricos y las 
circunstancias ambientales que impiden el desarrollo normal del niño7. 

Etiopatogenia
En la etiopatogenia de los trastornos del aprendizaje intervienen factores genéticos, de 
desarrollo del cerebro y de riesgo familiar y social. El componente genético se traduce 
en anomalías de la maduración, el desarrollo y la función cerebral, perturbándose los 
procesos cognitivos del aprendizaje de la lectura. Se cree que la base del trastorno es 
un problema de procesamiento fonológico de causa genética8. El modelo fonológico de 
la dislexia considera que, así como el lenguaje hablado es inherente al sujeto, el lengua-
je leído y escrito tiene que aprenderse. Los métodos de tratamiento que se basan en 
este concepto son los que obtienen mejores resultados9.
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PUNTOS CLAVE
•	 Los retrasos del lenguaje y las dificultades de lectura y escritura en los 

primeros años son un signo de alerta de trastornos del aprendizaje. 
•	 Hay que descartar una discapacidad intelectual, dificultades de audición  

y visión y falta de escolaridad. 
•	 En la etiología intervienen factores genéticos y circunstancias ambientales 

que dificultan el aprendizaje.

Tratamiento
El tratamiento de los trastornos del aprendizaje es en primer lugar psicopedagógico y debe 
comenzar nada más establecerse el diagnóstico, pues así mejoran la evolución y el 
pronóstico. En segundo lugar, hay que tratar la posible comorbilidad, como, por ejem-
plo, la sintomatología depresiva y ansiosa y los trastornos de conducta. Los síntomas 
emocionales más frecuentes son: irritabilidad, desánimo, rechazo del colegio, aislamien-
to, nerviosismo y alteraciones del sueño y de la alimentación. La terapia cognitivo-con-
ductual es la más adecuada para abordar estos trastornos. En tercer lugar, son muy 
importantes el asesoramiento a la familia y la colaboración con el colegio. Los padres 
tienen que saber que se trata de problemas crónicos, de larga evolución, y hay que 
mantener las medidas pedagógicas el tiempo suficiente, con un enfoque optimista, 
pues la mayoría de los niños mejoran10.

PUNTO CLAVE
•	 El tratamiento abarca la intervención psicopedagógica, la comorbilidad,  

el asesoramiento a los padres y la colaboración con el colegio.
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Conclusiones

Los trastornos  
del aprendizaje  
son un campo de 
investigación muy 
interesante por su 
alta prevalencia  
y las consecuencias 
que tienen en las 
personas que los 
padecen.

El estudio de los 
factores genéticos  
y de las estructuras 
cerebrales 
implicadas, así como 
su clasificación  
y definición más 
objetiva, permitirán 
la mejor 
comprensión de 
estos trastornos  
y el avance de los 
tratamientos.

Los retrasos de 
lenguaje del niño  
y la dificultad para 
empezar a leer  
y escribir son signos 
de alerta que  
el pediatra debe 
tener en cuenta y,  
en función de la 
evolución, remitirlo 
al especialista para 
un estudio 
psicopedagógico.

Los síntomas asociados de tipo depresivo  
y ansiosos y los problemas de conducta  
en casa y en el colegio pueden mejorar  
con terapia de apoyo. La colaboración entre 
la familia, el colegio y el médico favorece la 
buena evolución.
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CAPÍTULO 5 

Trastorno por déficit  
de atención e hiperactividad

Introducción
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es, sin duda, uno de los 
motivos más frecuentes de consulta en pediatría. El cuadro clínico se caracteriza por 
inquietud, dificultades de atención, impulsividad, problemas de aprendizaje escolar y 
trastornos de la conducta. Se manifiesta en los primeros años de vida cuando el niño 
acude a la guardería o comienza a ir al colegio. La terminología ha ido cambiando en 
función de los hallazgos de la investigación: desde la disfunción cerebral mínima hasta 
el trastorno hipercinético o el TDAH. Es uno de los trastornos psiquiátricos más investi-
gados en las últimas décadas. Se trata de un trastorno que suscita controversia ya que 
los síntomas, a simple vista, no parecen tener especial gravedad, pero los estudios lon-
gitudinales demuestran que el cuadro clínico persiste durante años en más de la mitad 
de los casos; que el fracaso escolar se mantiene y agrava en la medida en que aumentan 
las exigencias escolares; y que un porcentaje de niños evoluciona hacia trastornos de 
conducta en la adolescencia y, algunos, a conductas próximas a la delincuencia. Por 
tanto, es esencial el rigor en el diagnóstico que detecte a los pacientes que lo sufren y 
que excluya a aquellos que no lo tienen, o que sufren otros problemas, sabiendo que en 
pediatría y psiquiatría no es infrecuente que sea necesario esperar a la evolución para 
establecer un diagnóstico definitivo. La ausencia de tratamiento ensombrece el pronós-
tico y facilita que otros problemas se vayan añadiendo al cuadro clínico inicial1.
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PUNTOS CLAVE
•	 Existe una controversia en relación con el TDAH por sus características clínicas. 
•	 El diagnóstico debe detectar a los pacientes que lo sufren y excluir a 

aquellos que no lo tienen. 
•	 No diagnosticar a tiempo empeora la evolución.

Definición y epidemiología
El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo con un elevado componente genético, al que 
se añaden factores de riesgo perinatal, familiar y social. Las características fundamentales 
del cuadro clínico son la hiperactividad, un periodo corto de atención y la impulsividad, a 
las que suelen unirse el mal rendimiento escolar y los trastornos de conducta, de modo 
particular el trastorno negativista desafiante (TND) y el trastorno de la conducta. Para que 
la inquietud tenga un carácter patológico, es necesario que sea no sólo excesiva, sino 
también inadecuada a la edad y a la circunstancia, y que repercuta en la adaptación fami-
liar, escolar y social del niño. La inadecuación es una característica esencial del trastorno, 
que se reseña en la literatura desde las primeras descripciones.

La dificultad del niño para comportarse de acuerdo con las normas sociales da lugar a 
conflictos con los padres, los compañeros y los profesores; son frecuentes los acciden-
tes por llevar a cabo actividades peligrosas que no le producen el menor temor; un 
rendimiento escolar inferior al cociente intelectual; las dificultades de aprendizaje de la 
lectura, escritura y cálculo, y sufrir una patología comórbida2.

El TDAH es más frecuente en el sexo masculino que en el femenino, y las conductas agresi-
vas y los problemas de adaptación e interacción social tienden a persistir en la adolescencia 
y en la vida adulta. Para algunos autores, se trata de un trastorno de la conducta que se inicia 
en la infancia y sigue un curso predecible, cuya sintomatología varía en función de la edad3.
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CASO CLÍNICO

Epidemiología
La prevalencia del TDAH se sitúa en torno al 5%, con variaciones de entre el 2 y el 10% en 
función de los criterios de inclusión y de exclusión de los sujetos, la edad, la fuente de in-
formación y los criterios diagnósticos. Estos resultados se constatan ya en trabajos de la 
década de 1980 y se mantienen en nuestros días4.

En una revisión y metaanálisis de 14 trabajos epidemiológicos realizados en España en 
niños y adolescentes, que abarcan más de 13.000 sujetos, la prevalencia global se si-
túa en el 6,8%5. El TDAH combinado se observa en el 70% de los pacientes, el inatento 
en el 18% y el tipo hiperactivo-impulsivo en el 8,3%. La ratio hombres/mujeres oscila 
entre 4/1 y 2/11. 

PUNTOS CLAVE
•	 El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo con un elevado componente 

genético y factores de riesgo ambiental. 
•	 Afecta al 5-7% de los niños. 
•	 La hiperactividad es excesiva, inadecuada a la edad y a la circunstancia,  

y repercute en la adaptación social y el rendimiento escolar.

Clínica, comorbilidad y curso clínico

El TDAH afecta a todas las áreas de la vida del niño: las relaciones personales, el rendi-
miento académico, la adaptación a la familia y a la escuela, el desarrollo emocional y la 
adaptación social. Los síntomas cardinales son la hiperactividad, el déficit de atención y 
la impulsividad, a los que se unen las dificultades de aprendizaje, el bajo rendimiento 
escolar, la deficiente imagen personal, los problemas de conducta y las dificultades de 
interacción con los compañeros y adultos. Los pacientes tienen problemas con deter-
minadas funciones ejecutivas, como la inhibición de la respuesta, el estado de vigilancia 
y la memoria de trabajo6.

Ana es una niña de 7 años que estudia 2.º curso de educación primaria y va mal en el cole-
gio. Se muestra distraída y olvida con facilidad lo que ha aprendido el día anterior, así como 
cosas sencillas de la vida diaria. Con frecuencia pierde el abrigo y se deja el material escolar 
en el colegio, y no es capaz de ordenarlo ni de organizarse para hacer los deberes. Tuvo un 
ligero retraso de la expresión del leguaje sin dificultades de comprensión. No tiene proble-
mas de conducta y siempre ha sido sociable. A veces la ven triste y se ha vuelto más retraí-
da con las amigas. Se le diagnosticó un TDAH, que en las niñas se caracteriza porque pre-
dominan las dificultades de atención, lo que puede retrasar el diagnóstico. Una vez tratada 
con metilfenidato y apoyo para los deberes, el aprendizaje evolucionó favorablemente, sin 
que perdiera ningún curso y con una clara mejoría del estado de ánimo.
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TABLA 1. Características clínicas y neuropsicológicas del TDAH

Conducta 
•	 Oposicionismo
•	 Insensibilidad
•	 Agresividad
•	 Inconstancia
•	 Falta de compromiso a largo plazo
•	 Variabilidad
Cognición 
•	 Déficits cognitivos
•	 Dificultades en la percepción y organización del tiempo
•	 Dificultades de planificación y organización
•	 Dificultades de «memoria de trabajo»:

	– Memoria inmediata
	– Recordar y seguir instrucciones
	– Relacionar conceptos

Emociones
•	 Dificultad para regular los afectos:

	– Interiorización del lenguaje
	– Regulación de la actividad
	– Regulación de las actividades diarias

Adaptación social
•	 Problemas con compañeros, profesores y familiares
•	 Aislamiento social
•	 Dificultades para entender lo que es y lo que no es apropiado
•	 Rechazo social
•	 Son los síntomas más difíciles de tratar

Tomada de: Mardomingo1.

Las características clínicas varían en función de la edad7. La gravedad oscila de leve a 
severa, y se modifica a lo largo del tiempo, en función de la intensidad del trastorno, el 
diagnóstico temprano, el cumplimiento terapéutico, el cociente intelectual y el nivel 
socioeconómico de la familia. En la tabla 1 se resumen las características de conducta, 
cognición, emociones y adaptación social del TDAH.

Curso clínico y comorbilidad
El TDAH comienza antes de los 12 años en el 90-94% de los pacientes y tiende a evolucionar 
de forma crónica. Algunas madres observan la inquietud ya durante el embarazo, y una ter-
cera parte de ellas refieren problemas desde los 2 primeros años de vida, especialmente 
irritabilidad, trastornos del sueño y dificultades de alimentación. El niño se muestra insatisfe-
cho, y las madres no logran que se calme acunándolo o cogiéndolo en brazos, por lo que la 
madre sufre y se frustra pensando que no sabe cuidarlo, lo que altera la relación madre-hijo2. 
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Los motivos de consulta en la edad preescolar suelen ser la hiperactividad, no prestar 
atención, no escuchar y no responder de modo normal a los premios y a los castigos. 
Los padres explican que el niño «no para», «no se entretiene solo», «no escucha», «es un 
motor en marcha», «nos hemos pasado la vida corriendo detrás de él»... La sintomatolo-
gía persiste en los años siguientes. Un 50-80% sigue con síntomas en la adolescencia y 
un 35-65% en la vida adulta. Los adolescentes se caracterizan por un bajo rendimiento 
escolar y por presentar problemas de disciplina y baja autoestima. Las conductas agre-
sivas indican una mayor gravedad del cuadro clínico.

El 50% de los casos sufre alguna comorbilidad, especialmente TND, trastorno de la con-
ducta, depresión, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo, tics, trastornos del aprendiza-
je y consumo de sustancias. La comorbilidad condiciona la evolución del cuadro cínico, la 
respuesta al tratamiento, la calidad de vida y la adaptación social.

PUNTOS CLAVE
•	 El TDAH se caracteriza por un cuadro clínico de inquietud, déficit de 

atención e hiperactividad, que afecta a todas las áreas de la vida del niño. 
•	 Los síntomas comienzan antes de los 7 años en la mayoría de los pacientes  

y antes de los 12 en la práctica totalidad. 
•	 Evoluciona de forma crónica con síntomas que persisten en la vida adulta.

Diagnóstico
El diagnóstico del TDAH se basa en la correcta evaluación del niño y en la aplicación 
de los criterios diagnósticos CIE-11 y DSM-5, lo que no excluye el juicio crítico y clínico 
del médico. Los criterios diagnósticos son la fase final de la evaluación del paciente, y 
su aplicación no se hace de forma mecánica sino teniendo en cuenta toda la informa-
ción de que se dispone y la opinión que el médico tiene tras explorar al paciente y 
hablar con los padres. El DSM-5 amplía la edad de comienzo de los síntomas hasta los 
12 años y permite el diagnóstico comórbido con trastorno del espectro autista2. Se 
aceptan tres modos de presentación del TDAH: combinado, hiperactivo y de déficit de 
atención, respectivamente. El cuadro clínico debe presentarse en más de un ambien-
te (casa, colegio, consulta del médico) y hay que disponer de varias fuentes de infor-
mación (padres, colegio...). La gravedad se considera leve, moderada o severa en 
función de las características del cuadro clínico y de la disfunción o el deterioro que 
implique, así como del grado de repercusión.

La CIE-11 propone como pautas para el diagnóstico la presencia de déficit de atención 
e hiperactividad en más de una situación. La intensidad de la alteración debe ser des-
proporcionada a la edad y al cociente intelectual. La hiperactividad debe manifestarse, 
sobre todo, en situaciones que requieren una relativa calma, y ser inadecuada respecto 
a la edad, el cociente intelectual y el ambiente social. El déficit de atención se manifies-
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ta en la frecuente interrupción de las tareas y en la tendencia a no terminarlas. Otras 
características asociadas, pero no imprescindibles para el diagnóstico, son la desinhibi-
ción en las relaciones sociales, la falta de precaución ante situaciones de peligro y el 
quebrantamiento impulsivo de algunas normas. Cuando los problemas de conducta 
son intensos, persistentes y sin respeto por las normas sociales, se establece el diagnós-
tico de trastorno disocial, que corresponde al trastorno de la conducta del DSM-5. El 
diagnóstico diferencial hay que hacerlo con el TND, la depresión, la ansiedad, el consu-
mo de sustancias, los trastornos del aprendizaje y las dificultades auditivas y visuales8.

PUNTOS CLAVE
•	 El diagnóstico del TDAH se basa en la correcta evaluación del niño y en la 

aplicación de los criterios diagnósticos CIE-11 y DSM-5. 
•	 La opinión del colegio es muy significativa. 
•	 El juicio clínico del médico determina el diagnóstico final.

Tratamiento
El tratamiento del TDAH se basa en el cuadro clínico, los síntomas diana que son más 
perturbadores, la edad del niño, las características de la familia y los recursos disponibles. 
El tratamiento es de tipo farmacológico, terapia cognitivo-conductual, entrenamiento en 
habilidades sociales, refuerzo del aprendizaje escolar, abordar los problemas de aprendi-
zaje, asesoramiento y formación de los padres y colaboración con el colegio9. 

El tratamiento farmacológico consiste en la administración de medicamentos estimulan-
tes de acción dopaminérgica, como metilfenidato y anfetaminas, y fármacos no estimu-
lantes de acción noradrenérgica, como atomoxetina, y de acción adrenérgica, como 
clonidina y guanfacina. Metilfenidato es eficaz en el 70% de los niños y adolescentes con 
TDAH, y tiene escasos efectos adversos. Actúa sobre los síntomas centrales del cuadro 
clínico (hiperactividad, impulsividad, déficit de atención) y mejora el rendimiento acadé-
mico, la adaptación familiar y social, la imagen personal y el control de los impulsos. 
Existen formulaciones de metilfenidato de acción inmediata, retardada y sostenida. Los 
efectos adversos más frecuentes son la disminución del apetito, el insomnio y los cambios 
en la presión arterial. Suelen ser de carácter leve y rara vez es necesario suspender el 
tratamiento10.

PUNTOS CLAVE
•	 El tratamiento del TDAH se basa en el cuadro clínico. 
•	 Comprende tratamiento farmacológico e intervenciones psicosociales. 
•	 Metilfenidato, la terapia de conducta, el refuerzo del aprendizaje escolar  

y el asesoramiento a los padres son las medidas más eficaces.
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Conclusiones

El TDAH es un 
trastorno de la 
conducta que se 
inicia en la infancia  
y sigue un curso 
predecible, cuya 
sintomatología varía 
en función de la 
edad. Afecta al 5-7% 
de los niños, con 
tasas más altas  
en los varones, y 
evoluciona de forma 
crónica.

Las dificultades  
de atención son  
el cuadro 
predominante en  
las niñas, lo que 
contribuye a que  
no se diagnostiquen, 
hecho que también 
sucede cuando el 
motivo de consulta 
son los síntomas 
depresivos y la 
ansiedad.

Es un trastorno  
que se caracteriza 
por tener un elevado 
componente 
genético y por estar 
implicados los 
mecanismos de 
neurotransmisión 
noradrenérgica,  
así como los factores 
de riesgo perinatal 
(fumar durante  
el embarazo) y 
ambiental (medio 
social desfavorecido).

El tratamiento farmacológico  
con estimulantes es eficaz en el 70%  
de los pacientes cuando no hay comorbilidad. 
La terapia cognitivo-conductual, la ayuda 
para el aprendizaje escolar y el asesoramiento 
a los padres son medidas que mejoran  
el pronóstico.
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CAPÍTULO 6 

Trastornos de la  
conducta alimentaria: 
anorexia nerviosa y bulimia

Introducción
La anorexia nerviosa y la bulimia irrumpen en la segunda mitad del siglo xx como 
una seña de identidad de una época en la que la belleza y la personalidad se identi-
fican con la delgadez. No son trastornos nuevos, pero hay un aumento de las tasas 
de prevalencia en las que la presión social es, sin duda, un factor de riesgo. El grupo 
más vulnerable son las mujeres, pero también afectan a los hombres, aunque en 
menor proporción.

El progreso económico modifica los hábitos y los modos de comer, aumenta la oferta 
de alimentos, cambia el significado de la comida, y se asume como ideal el canon 
estético de la delgadez. Estar delgado significa éxito y aceptación social, y no lograrlo 
equivale a discriminación y rechazo. La obesidad, la anorexia, la bulimia y el trastorno 
por atracones aumentan su incidencia, y se da la gran paradoja de que, mientras la 
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obesidad se convierte en una epidemia que afecta a más de la mitad de la población 
en algunos países, en otros la gente muere de hambre y desnutrición. Son las contra-
dicciones y desequilibrios de un mundo en el que unos individuos mueren de hambre, 
otros por comer en exceso y algunos por negarse a comer, mientras que otros con-
vierten el acto de comer en un ritual de atracones y vómitos desquiciante1. 

Los trastornos de la alimentación son más frecuentes en la adolescencia, pero no son 
pocos los casos en que los síntomas empiezan antes de los 12 años, por lo que es fun-
damental que el pediatra los conozca y diagnostique.

PUNTOS CLAVE
•	 Los trastornos de la alimentación han aumentado en las últimas décadas  

y tienen serias consecuencias en la salud y la vida de las personas. 
•	 Son trastornos típicos de la adolescencia y la juventud, pero puede haber 

síntomas clínicos y señales de alarma desde la infancia. 
•	 La moda y las corrientes estéticas están implicadas en su etiología.

Definición y epidemiología
Los trastornos de la alimentación comprenden la anorexia nerviosa, la bulimia nervio-
sa, el trastorno por atracones, el trastorno restrictivo de la ingesta de alimentos, el 
trastorno de la conducta alimentaria no especificado, la pica, el trastorno por rumia-
ción y la obesidad. En este capítulo se abordan la anorexia nerviosa, la bulimia y el 
trastorno por atracones.

La anorexia nerviosa y la bulimia tienen tres características en común: la preocupación 
por el peso y por la figura corporal, la dificultad para mantener el peso dentro de los 
límites fisiológicos, y el despliegue de una serie de estrategias patológicas en relación 
con los hábitos de alimentación, que implican serias consecuencias médicas y psi-
quiátricas2.

La anorexia nerviosa es una enfermedad grave, con una elevada morbilidad médica y 
psiquiátrica, que evoluciona de forma crónica, es resistente a los tratamientos, termina 
con la muerte de un número no insignificante de pacientes, y afecta a gente cada vez 
más joven, con un descenso de la edad de comienzo de los síntomas, de tal forma que 
las niñas que aún no han cumplido los 12 años han dejado de ser una rara excepción, al 
mismo tiempo que se observa una tendencia al aumento en los varones. Es una enfer-
medad propia de sociedades desarrolladas que rinden culto a la delgadez del cuerpo.

Existen dos tipos: la anorexia restrictiva, en la que el método para adelgazar consiste en 
hacer dieta, ayuno y ejercicio; y la anorexia purgativa, en la que el paciente se da atra-
cones que se siguen de vómitos y de otras medidas adelgazantes, como tomar purgan-
tes, diuréticos y enemas.
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La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de atracones al comer, 
que consisten en tomar grandes cantidades de comida en un periodo de tiempo con-
creto (menos de 2 horas), experimentando la sensación de que se ha perdido el control 
y de que no se puede parar, ni regular lo que se come ni la cantidad que se come. 

Para evitar la ganancia de peso, el paciente toma ciertas medidas, como provocarse 
el vómito, tomar laxantes y diuréticos, ayunar o hacer ejercicio de forma exagerada. 
Estas medidas purgativas y los atracones se producen, al menos, 1 vez a la semana 
durante 3 meses, y no tienen lugar en el contexto de una anorexia nerviosa. No es in-
frecuente que se alternen periodos de ayuno y de atracones.

La insatisfacción con la imagen corporal da lugar a baja autoestima, mala imagen per-
sonal y sentimientos de culpa, así como a oscilaciones del ánimo. En la mayoría de los 
casos, el peso es normal o superior al normal, y es poco frecuente en los sujetos obesos. 
Aunque la bulimia nerviosa puede presentarse de forma aislada, en el 50% de los casos 
es consecutiva a una anorexia nerviosa1. 

El trastorno por atracones presenta unas características clínicas semejantes a las de la 
bulimia nerviosa, con una diferencia fundamental: el paciente no desarrolla medidas 
compensatorias de los atracones que tendrían como objetivo evitar la ganancia de peso.

Epidemiología
No se conocen con exactitud las tasas de incidencia y prevalencia de los trastornos de la 
alimentación. Una revisión de 94 trabajos publicados entre 2000 y 2018 indica una preva-
lencia del 4,6% en Estados Unidos, del 3,5% en Asia y del 2,2% en Europa. La prevalencia 
es mayor en las mujeres (5,7%) que en los varones (2,2%)3. La mayoría comienzan en la 
adolescencia y en los primeros años de la juventud, y la evolución no suele ser favorable4.

En Europa la incidencia de la anorexia nerviosa se ha mantenido estable en las últimas 
décadas, con tasas entre 4,2 y 7,7 casos nuevos por 100.000 habitantes, y un predo-
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CASO CLÍNICO

minio en las mujeres de 15-19 años2. La prevalencia de la anorexia nerviosa es del 0,5%, 
y la de la bulimia se sitúa en torno al 1-1,5%1. En un estudio español realizado en ado-
lescentes y jóvenes, la prevalencia de la bulimia es del 0,8% en las mujeres y del 0,3% en 
los varones5. 

PUNTOS CLAVE
•	 Los trastornos de la alimentación se caracterizan por restricciones  

en la dieta, vómitos y atracones, con serias consecuencias médicas  
y psicológicas. Afectan al 4% de la población. 

•	 La prevalencia de la anorexia nerviosa es del 0,5% y la de la bulimia  
en torno al 1-1,5%.

Clínica, comorbilidad y curso clínico

La anorexia nerviosa se caracteriza por el miedo intenso e irreprimible del paciente a 
engordar, lo que le lleva a una restricción estricta de la dieta hasta lograr el peso ideal 
que nunca llega, ya que hay una profunda distorsión de la percepción de la imagen 
corporal y el paciente siempre se ve gordo. La reducción de la cantidad de comida se 
traduce en una intensa pérdida de peso, que puede llegar a la desnutrición extrema. El 
miedo, la aversión y el rechazo irrefrenable a ganar peso, y el trastorno de la percepción 
de la imagen corporal son los síntomas principales.

Andrea es una niña de 8 años que acude a la consulta con sus padres debido a una 
pérdida de peso y a la negativa a comer desde hace 3 meses. Es una niña muy inteligen-
te y los padres y profesores la describen como «adelantada a su edad». Saca notas 
magníficas, tiene un alto nivel de aspiración y es muy perfeccionista. De pequeña tenía 
gustos particulares para comer, era caprichosa y su dieta se limitaba a ciertos alimentos, 
pero el estado nutritivo siempre fue bueno hasta este momento. Pone pretextos para no 
comer, rechaza los alimentos que ella considera que engordan, vigila a la madre cuando 
cocina, exige que le pongan cantidades cada vez más pequeñas, esparce la comida por 
el plato para disimular que no ha comido y se esconde en el baño para pesarse. No se 
provoca vómitos ni adopta otras medidas purgativas. Hace todo el ejercicio que puede 
y tiene oscilaciones del humor. En la familia existe el antecedente de que la abuela ma-
terna sufrió anorexia nerviosa y, aunque se encuentra bien, «sigue con manías». Hablan-
do con la niña, ésta refiere que empezó a preocuparse por su aspecto físico desde hacía 
aproximadamente 1 año, a partir de un día en que una amiga la llamó «gorda». Entonces 
empezó a obsesionarse con su aspecto y con la necesidad de adelgazar y controlar el 
peso. Habla como una niña mayor y conoce todo lo que debe hacer para lograr su ob-
jetivo. Se diagnostica de anorexia nerviosa y se somete a psicoterapia, con buena cola-
boración por su parte. La evolución fue positiva, y al cabo de 2 años estaba libre de 
síntomas. La actitud de los padres apoyando a la hija fue fundamental.
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El hambre que sufre el paciente como consecuencia de las restricciones es muy inten-
sa, sobre todo al principio, con pánico a perder el control y comer de forma desquiciada, 
lo que se traduce en atracones que se viven como una gran humillación. La pérdida 
de peso tiene como consecuencia la aparición de alteraciones neuroendocrinas (ame-
norrea en las mujeres, pérdida o disminución del impulso sexual en los varones), cam-
bios de carácter con disforia, ánimo deprimido, irritabilidad y componente obsesivo 
que, a su vez, suponen problemas y conflictos con la familia, que no comprende lo que 
pasa pero que se da cuenta de que el niño o el joven han cambiado, pierden peso, nie-
gan tener algún problema, se aíslan progresivamente de los amigos y sufren una dismi-
nución del rendimiento intelectual1. 

El factor desencadenante del cuadro clínico puede ser un régimen por sobrepeso u 
obesidad que se estaba haciendo, un comentario anodino de los amigos sobre el as-
pecto físico o un anuncio de los medios de comunicación6.

En cualquier caso, el paciente ya era vulnerable por razones genéticas, de personalidad o 
presencia de conflictos familiares o ambientales. A partir de ese momento comienzan la 
restricción de comida, los vómitos, el ejercicio físico, la ingesta de laxantes y diuréticos, los 
engaños a la familia, el ánimo deprimido y las ideas obsesivas y de suicidio (tabla 1). 

En la anorexia restrictiva no hay atracones, lo que es propio de la purgativa. Al cabo de 
un tiempo de restricción de alimentos, aparece amenorrea y van surgiendo otras mu-
chas complicaciones médicas (tabla 2). El paciente está convencido de que su bienestar 
depende de tener un peso más bajo y de que todo estará bien a partir de ese momento, 
pero, por muy bajo que sea el peso, nunca es suficiente.

La bulimia nerviosa se caracteriza por la presencia de episodios de ingesta rápida de 
grandes cantidades de comida que se siguen de vómitos provocados, con la sensación 
del paciente de que ha perdido el control sobre sí mismo. Estos episodios pueden pre-
sentarse de forma espontánea sin que pueda señalarse un factor desencadenante, o ser 
consecutivos a un profundo sentimiento de frustración, ansiedad, soledad o hastío, lo 

TABLA 1. Conductas adelgazantes en la anorexia nerviosa

•	 Disminución de la ingesta de alimentos que engordan (grasas, hidratos de carbono)
•	 Disminución de la ingesta total de alimentos
•	 Disminución de la ingesta de líquidos
•	 Vómitos provocados
•	 Toma de laxantes y diuréticos
•	 Incremento del ejercicio físico
•	 Manipulación peculiar de la comida
•	 Vigilancia de la elaboración de las comidas
•	 Conductas de engaño escondiendo y tirando los alimentos

Tomada de: Mardomingo1.
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que genera en el sujeto un estado de «ansia» e insatisfacción que sólo cede con la in-
gesta voraz y descontrolada de alimentos. Su duración oscila desde unos minutos 
hasta varias horas, y suelen ser interrumpidos por molestias digestivas o por la llegada 
de otras personas. Los alimentos que se comen con más frecuencia son grasas y azú-
cares de alto contenido calórico. Otros síntomas son el uso de laxantes y diuréticos, el 

TABLA 2. Complicaciones de la anorexia nerviosa

Frecuentes
•	 Bradicardia
•	 Hipotensión
•	 Cambios inespecíficos en el electroencefalograma
•	 Hipopotasemia
•	 Alcalosis metabólica hipoclorémica
•	 Edema
•	 Estreñimiento
•	 Caries
•	 Disminución de T4
•	 Aumento de T3
•	 Aumento del cortisol
•	 Amenorrea
•	 Alteración de la respuesta a dexametasona
•	 Patrón de secreción de FSH-LH prepuberal
•	 Hipercolesterolemia
•	 Piel seca
•	 Lanugo
•	 Disminución de la masa ósea

Menos frecuentes
•	 Arritmias
•	 Hipotermia
•	 Anemia
•	 Hipercarotenemia
•	 Atrofia cortical reversible
•	 Aumento del nitrógeno ureico en sangre
•	 Miopatía

Raras
•	 Cardiomiopatía
•	 Dilatación gástrica
•	 Síndrome de la arteria mesentérica superior
•	 Osteoporosis y fracturas patológicas
•	 Trombocitopenia
•	 Convulsiones
•	 Fracaso renal
Tomada de: Mardomingo1.
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ejercicio físico excesivo y los sentimientos de culpa, disforia y vergüenza. Las complica-
ciones más frecuentes se deben a los vómitos, la distensión gástrica y las alteraciones 
hidroelectrolíticas. No son raras la rotura de esófago ni las ideas de suicidio.

Comorbilidad
Los trastornos de la alimentación se asocian a otras enfermedades psiquiátricas que, en 
ocasiones, preceden su comienzo, otras veces se manifiestan después, y en la mayoría 
de los casos empeoran el curso clínico y complican el tratamiento. Los más frecuentes 
son los trastornos afectivos, los trastornos de ansiedad, la sintomatología obsesivo-
compulsiva, los trastornos de personalidad y el consumo de sustancias.

Curso clínico
La anorexia nerviosa se caracteriza por un curso clínico de tipo crónico y por unas tasas 
de mortalidad de las más elevadas en psiquiatría, que oscilan entre el 10 y el 20% en 
función del periodo y la edad de los sujetos estudiados. Uno de cada 4 pacientes mue-
re por suicidio. Se trata de una enfermedad grave y resistente a las intervenciones tera-
péuticas. En una revisión de 119 estudios, se observó que menos de la mitad de los pa-
cientes se había recuperado, el 33% había mejorado y el 20% seguía un curso crónico7.

La bulimia nerviosa se caracteriza por un curso clínico fluctuante que persiste con el 
tiempo y en el que se alternan fases de mejoría con otras de empeoramiento, lo cual la 
diferencia de la anorexia nerviosa, que tiende al curso crónico y no termina de remitir. 
La bulimia se caracteriza por frecuentes recaídas y periodos de recuperación, con fluc-
tuaciones de la sintomatología y fases graves con riesgo de muerte, tanto por suicidio 
como por roturas de esófago o estómago consecutivas a vómitos y atracones8.

Tanto en la anorexia como en la bulimia la evolución depende de la gravedad del cuadro 
clínico, la rapidez del diagnóstico y del comienzo del tratamiento, y la patología comórbida.
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PUNTOS CLAVE
•	 La anorexia nerviosa y la bulimia son síndromes complejos con una 

frecuente comorbilidad médica y psiquiátrica. 
•	 La distorsión en la percepción de la imagen corporal es uno de los síntomas 

centrales de la anorexia nerviosa. 
•	 Esta distorsión no es tan acusada en la bulimia, pero en ambos casos la 

preocupación por la imagen corporal es una de las claves de la identidad 
personal.

Evaluación y diagnóstico
La evaluación abarca los síntomas del trastorno de la alimentación y de la patología co-
mórbida, así como de las posibles complicaciones2. Hay que partir de que el paciente 
suele negar la gravedad de lo que le pasa. Es importante conocer cuándo comenzaron los 
primeros síntomas, su evolución, los factores desencadenantes y los que contribuyeron al 
mantenimiento, el estado de ánimo, la ansiedad, los cambios en las relaciones sociales y 
en la interacción familiar, los hábitos de alimentación, los tratamientos, la respuesta y el 
cumplimiento de los mismos, las recaídas y sus circunstancias, los antecedentes familia-
res, los intereses vocacionales y profesionales, y las expectativas de cara al futuro1. Otro 
aspecto que cabe destacar es la actitud de los padres ante la enfermedad. En la tabla 3 se 
resumen los datos que hay que tener en cuenta en relación con el peso, la alimentación, 
las conductas purgativas, el ejercicio físico y los medios que pone el paciente para no 
engordar. Hay que efectuar análisis de sangre, determinar los niveles de coagulación, 
hormonas y perfil metabólico, y realizar un electrocardiograma, entre otras medidas, da-
das las posibles complicaciones que pueden presentar estos pacientes.
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El diagnóstico se establece aplicando los criterios DSM-5 y CIE-11. Los síntomas funda-
mentales de la anorexia son: pérdida de peso por rechazo del alimento, intenso temor a 
ganar peso y distorsión de la imagen corporal. El índice de masa corporal (IMC) debe ser 
inferior a 17,5. La amenorrea no es un signo necesario o relevante a este respecto, ya que 
no se da en los hombres ni antes de la pubertad en las mujeres; en cualquier caso, es un 

TABLA 3. Evaluación de los trastornos de la alimentación

Peso
•	 Actual
•	 Máximo
•	 Mínimo
•	 Oscilaciones

Alimentación
•	 Cambios en la forma de comer (excusas, hacerlo a solas  

o a horas distintas a la familia)
•	 Cuándo y dónde come
•	 Cuánto come
•	 Qué come
•	 Atracones (frecuencia, intensidad, momento, consecuencias)
Conductas purgativas
•	 Vómitos
•	 Laxantes
•	 Enemas
•	 Diuréticos
•	 Fármacos

Control del peso
•	 Rituales de pesarse, con qué frecuencia
•	 Recuento de calorías
•	 Comentarios de estar gordo
•	 Mirarse en el espejo
•	 Acusado interés por la preparación y la compra de los alimentos
•	 Rechazo de grasas e hidratos de carbono
•	 Rituales para comer
•	 Temor a no controlar la cantidad que se come y a no poder parar
Actividad física
•	 Ejercicio físico, cuál y cuánto tiempo
•	 Andar, correr, montar en bici, subir escaleras
•	 No permanecer sentado ni estar tranquilo en la silla
•	 Menstruación:

	– Edad de la menarquia
	– Regularidad de los ciclos
	– Último ciclo

Tomada de: Mardomingo1.
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síntoma significativo. La gravedad de la enfermedad se clasifica como leve (IMC ≥17,5), 
moderada (IMC 16-16,99), grave (IMC 15-15,99) y extrema (IMC <15). 

El diagnóstico de bulimia nerviosa se basa en los siguientes criterios: episodios recu-
rrentes de atracones con sensación de perder el control; conductas purgativas que se 
dan con una frecuencia semanal; intenso malestar con la imagen corporal y atracones. 
Además, los síntomas no forman parte de un cuadro de anorexia nerviosa. La grave-
dad del cuadro clínico se determina en función del número de conductas compensa-
torias. Se considera leve si hay 1-3 episodios a la semana, y grave cuando se superan 
los 14.

PUNTOS CLAVE
•	 La evaluación de los trastornos de la alimentación requiere experiencia  

por parte del médico y empatía con el paciente que niega sus problemas. 
•	 La información de la familia es fundamental. 
•	 El diagnóstico se basa en los criterios DSM-5 y CIE-11.

Tratamiento
El tratamiento de los trastornos de la alimentación tiene como objetivo la recupera-
ción del peso del paciente hasta lograr un IMC de 19-21, evitar las recaídas, mejorar el 
estado de ánimo y las distorsiones cognitivas, y lograr su incorporación a la vida nor-
mal9. El tratamiento nutricional, la psicoterapia y la colaboración de la familia son los 
tres ejes de la intervención. El tratamiento se hace en régimen hospitalario, ambulato-
rio o en hospital de día, en función de la gravedad del cuadro clínico y de la colabora-
ción del paciente. En términos generales, el tratamiento médico, la psicoeducación, la 
terapia cognitivo-conductual, la terapia de familia y el tratamiento farmacológico en 
algunas circunstancias, son las medidas terapéuticas que se recomiendan en los niños 
y adolescentes1,2,10.

PUNTOS CLAVE
•	 El tratamiento de los trastornos de la alimentación es complejo. 
•	 La psicoterapia, la recuperación del estado nutritivo y el asesoramiento  

a la familia son las medidas recomendadas.
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Conclusiones

Los trastornos de la 
alimentación afectan 
sobre todo a los 
jóvenes y a las 
mujeres, y tienen 
serias consecuencias 
médicas  
y psiquiátricas.

En su etiología 
intervienen factores 
genéticos, 
neuroendocrinos, de 
personalidad y de 
carácter ambiental.

El tratamiento  
se dirige a restaurar 
la nutrición,  
el estado de ánimo  
y las distorsiones 
cognitivas, además 
de intentar evitar  
las complicaciones.
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CAPÍTULO 7 

Depresión

Introducción
La depresión forma parte de los trastornos del estado de ánimo. Su reconocimiento 
en la infancia tuvo lugar hace medio siglo. El cuadro clínico es similar en los niños, 
adolescentes y adultos, aunque está modulado por la edad, con unos síntomas más 
propios de la infancia y otros de la adolescencia1. La prevalencia ha aumentado entre 
los jóvenes a lo largo de las últimas décadas, lo que se atribuye a determinadas carac-
terísticas del estilo de vida actual: soledad, menor contacto personal, trabajo excesivo, 
vida sedentaria, competitividad, alimentación inadecuada, obesidad, carencia de sol, 
pocas horas de sueño y enfoque materialista de la vida. Estas características aumen-
tan también el riesgo de sufrir enfermedades metabólicas y cardiovasculares, obesi-
dad y enfermedades crónicas. El síntoma fundamental de la depresión es la tristeza, 
la «melancolía» clásica, que hunde al sujeto en el desaliento, el desánimo, el anonada-
miento y el dolor. En los niños es muy frecuente la irritabilidad. La depresión suele te-
ner un carácter recurrente, y la aparición de un episodio suele precederse de aconte-
cimientos vitales estresantes.
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PUNTOS CLAVE
•	 La depresión es una enfermedad de la época contemporánea, con un claro 

aumento en todas las edades, particularmente en los jóvenes. 
•	 La tristeza es el síntoma predominante, con serias repercusiones en la vida 

del niño.

Definición y epidemiología
La palabra depresión proviene del latín deprimere, que significa «hundimiento del 
ánimo», una característica que define el trastorno. La definición es la misma en los 
niños que en los adultos, ya que se trata de una única entidad, aunque con algunas 
diferencias desde el punto de vista clínico, etiopatogénico, pronóstico y de respues-
ta al tratamiento. La depresión de los niños se caracteriza por tristeza, anhedonia, 
irritabilidad, incapacidad para disfrutar y sensación de aburrimiento. Este cuadro 
clínico tiende a persistir en el tiempo si no se diagnostica y no se trata, no mejora 
con actividades que hacen disfrutar en circunstancias normales, y repercute en la 
calidad de vida y en el bienestar del paciente. No se trata de simples variaciones del 
humor de un niño normal precisamente por estas características de persistencia, 
intensidad del sufrimiento, limitación de la vida diaria y presencia de otros síntomas 
comórbidos.

Epidemiología
Las tasas de depresión se sitúan en torno al 1-2% en los niños y al 3-11% en los adolescen-
tes, con una prevalencia de vida del 20% al final de la adolescencia2. En estudios españo-
les, la prevalencia de depresión mayor es del 1,8% en niños de 9 años, del 2,3% en adoles-
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MÁS AVANZADA

ProTech
NUEVA FÓRMULA

Única fórmula con 
Osteopontina Láctea, 
HMO y MFGM.
Los 3 últimos avances 
en protección del lactante.en protección del lactante.
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