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ORIGINAL

Trastornos de la Alimentación en tres Centros de Salud de
un Área Urbana

Jiménez Aranda L 1, Luque López C 1, Leiva Fernández J 1,  Tibos F 1, Leiva Fernández F 2

1 Residentes R-3 MFyC, 2 Médico de Familia, Técnico de Salud Pública de la Unidad Docente de MFyC. de Málaga.

Objetivos: 1.º)Analizar las características clínico-epidemiológi-
cas de los pacientes diagnosticados de trastornos de alimenta-
ción en Atención Primaria. 2.º) Describir los conocimientos y
actitudes del médico de familia (MFyC) ante estos trastornos.

Diseño: Descriptivo transversal.

Ámbito de estudio: Tres centros de salud urbanos.

Población y muestra: 20 sujetos con diagnóstico de trastornos
de la alimentación registrados en las historias clínicas persona-
les. 17 médicos de Atención Primaria encuestados.

Intervenciones: Variables: pacientes (centro de salud, edad,
sexo, estado civil, nivel cultural, residencia, situación laboral,
patología, asistencia recibida, valoración familiar, tratamiento
recibido, seguimiento). Profesionales (conocimiento y actitudes
ante los trastornos de alimentación). Fuentes de datos (Histo-
ria clínica, cuestionarios autoadministrados a médicos).

Resultados: Pacientes: 20 mujeres, 65% entre 20-30 años, ni-
vel sociocultural medio (50%), 70% solteras y 80% domicilio
paterno. Distribución porcentual de trastornos de alimentación:
35% sospecha anorexia nerviosa, 30% anorexia nerviosa, 30%
bulimia, 5% anorexia-bulimia. Asistencia: 85% recibieron asis-
tencia ambulatoria. 75% del seguimiento realizado por MFyC y
psiquiatra. Situación familiar valorada en el 35%. Profesionales:
70% consideran que son un problema importante, 65% creen
que el centro de salud es el primer filtro. Solamente el 11% uti-
lizaron el DSM-IV como método diagnóstico, el resto se basó en
síntomas del paciente; 71% derivó a salud mental, 41% no ne-
cesarios protocolos actuación.

Conclusiones: Predominio del sexo femenino con proporción
similar de anorexia y bulimia. Escasa sistematización en el abor-
daje diagnóstico con actitud contraria al desarrollo de protoco-
los de actuación. Elevada proporción de derivaciones.

Palabras clave: anorexia nerviosa, atención primaria, trastornos
de la alimentación.

EATING DISORDERS IN THREE URBAN AREA HEALTH
CENTERS

Goal: (1.) To analyze the clinical-epidemiological characteristics
of primary care patients diagnosed with eating disorders. (2.) To
describe general practitioners’ (GP) knowledge and attitudes
toward these disorders.

Methodology: Descriptive cross sectional.

Setting: Three urban health centers.

Population and sample: 20 subjects suffering from eating di-
sorders and whose diagnosis was registered in their personal
clinical histories. A survey answered by 17 GPs.

Interventions: Variables: patients (health center, age, gender,
civil status, cultural level, residence, employment situation, pa-
thology, care received, family evaluation, treatment received,
follow-up). Professionals (knowledge and attitudes toward eating
disorders). Sources of data (clinical histories, doctors’ self-ad-
ministered questionnaires).

Results: Patients: 20 women, 65% between 20-30 years of age,
average sociocultural level (50%), 70% unmarried and 80% re-
siding with their parents. Percentile distribution of eating disor-
ders: 35% suspected anorexia nerviosa, 30% anorexia nervio-
sa, 30% bulimia, 5% anorexia-bulimia. Provision of care: 85% re-
ceived care in the doctor’s office at the health center. 75% of the
follow-up was done by GPs and a psychiatrist. The family situa-
tion was evaluated in 35% of the cases. Professionals: 70% con-
sidered eating disorders to be an important problem, 65% belie-
ved that the health center is the first filter. Only 11% used the
DSM-IV as a diagnostic method, the remainder based their diag-
nosis on the patients’ symptoms. 71% referred their patients to
mental health experts, 41% deemed that clinical guidelines were
not needed.

Conclusions: Females predominated, with similar proportio-
ns of anorexia and bulimia. The diagnostic approach was
scarcely systematized, and there was a negative attitude
toward the development of clinical guidelines. A high degree
of referrals.

Key words: anorexia nerviosa, primary care, eating disor-
ders.
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Introducción

En las dos últimas décadas ha habido un marcado au-
mento de la incidencia y prevalencia de los trastornos de
la alimentación, debido fundamentalmente a la duración
y muchas veces a la cronicidad de estos trastornos, he-
cho que se contempla mayoritariamente en mujeres 1, 2.

La incidencia de ésta patología ha pasado de valores de
0.37/ 10000/ año en los años 60 y de 0.64 en los 70, a
valores de 6.3 en los años 80. En la última década se re-
gistran valores del orden de 34 nuevos casos por año por
cada 100000 habitantes en mujeres con edades compren-
didas entre 15 y 29 años 3, 4, 5. Esto se ve reflejado indi-
rectamente en el número de nuevos casos atendidos en
unidades especializadas. Sin embargo, los estudios epi-
demiológicos siguen ofreciendo datos muy dispares, a lo
que se añade la complicada etiología y patogenia de es-
tos trastornos (factores genéticos, biológicos, familiares,
sociales y culturales) 6.

Hasta principios de la década de los 70 no existían crite-
rios diagnósticos concretos sobre los trastornos de la ali-
mentación en la literatura especializada. A partir de en-
tonces surgen los primeros criterios, que en 1994, se ven
reflejados en los nuevos criterios diagnósticos DSM-IV7.

Cada vez parece más claro la necesidad de que sea la
Atención Primaria la encargada de detectar y manejar en
primera instancia este tipo de trastornos5.

El objetivo de este trabajo es conocer las características
clínico-epidemiológicas de los pacientes registrados con
alguno de los diagnósticos correspondientes al grupo de
trastornos de la alimentación en tres centros de salud ur-
banos, así como aproximarnos a las actitudes y conoci-
mientos que los médicos de dichos centros de salud fren-
te a estos problemas de salud.

Sujetos y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal entre el 1 de mayo
de 1999 y el 30 de marzo de 2000 en tres centros de salud del Distrito
Sanitario Málaga (Málaga capital), acreditados para docencia MIR de
MFyC (C.S. Carranque, C.S. Delicias y C.S. San Andrés Torcal), que
dan cobertura sanitaria a una población teórica de 28320 sujetos con
una edad comprendida entre los 14 y 40 años. Se contactó con los pro-
fesionales de los centros de salud del estudio, que proporcionaron (a
partir de los registros existentes) la relación de pacientes con diagnós-
tico (confirmado o de sospecha) de trastornos de la alimentación. Se
identificaron 20 pacientes con las características antes mencionadas en
los tres centros de salud. A continuación se revisaron las historias clí-
nicas de estos sujetos para la recogida de datos de las variables inclui-
das en el estudio.
A cada uno de los 17 médicos que participaron en el estudio se les pro-
porcionó un cuestionario con preguntas abiertas sobre los conocimien-
tos y actitudes respecto de los trastornos de alimentación y su aborda-
je en el ámbito de Atención Primaria.
Las variables estudiadas en relación con los pacientes fueron: centro
de salud, edad, sexo y estado civil del paciente, nivel cultural, lugar de

residencia, situación laboral, tipo de trastorno de alimentación, asisten-
cia recibida, valoración previa de la función familiar, tratamiento pres-
crito, profesional a cargo del seguimiento. Las variables estudiadas en
relación con los profesionales fueron: conocimiento y actitudes ante los
trastornos de alimentación (importancia de estos trastornos, existencia
de pruebas de screening, signos de alarma, criterios diagnósticos, exis-
tencia de formación continuada y de protocolos diagnósticos).
El protocolo de recogida de datos se adjunta en el anexo núm. 1.
Se realizó una estrategia de análisis estadístico mediante el sistema
informático SPSS 8.0. Para el análisis descriptivo de las variables cuan-
titativas se calcularon los estadísticos de centralización y dispersión
habituales (media, mediana y desviación estándar), y para las variables
cualitativas se estimaron las proporciones correspondientes a cada una
de las categorías observadas (frecuencias absolutas, relativas y relati-
vas acumuladas). Se realizó un estudio bivariante respecto al diagnós-
tico de los diferentes trastornos de alimentación para lo que se emplea-
ron los test ji-cuadrado y análisis de la varianza.

Resultados

La población seleccionada corresponde a tres centros de
salud de la capital de Málaga: 10 pacientes (50%) del
Centro de Salud Delicias, 6 (30%) del Centro de Salud
Carranque y 4 (20%) pacientes del Centro de Salud San
Andrés-Torcal. Todas eran mujeres; el 60% tenía una
edad entre 20-30 años, con un nivel sociocultural medio
(50%), siendo solteras el 70%. El 80% de los sujetos vi-
vian en el domicilio paterno y un 30% eran estudiantes;
no obstante, en un 35% de los casos no constaba el ni-
vel ocupacional en las historias analizadas (Tabla 1).

En cuanto a los trastornos de la alimentación, el 35% de
los pacientes presentaba sospecha de anorexia nerviosa,
el 30% anorexia nerviosa diagnosticada, otro 30% de bu-
limia y un 5% de anorexia-bulimia (Gráfico 1).

La asistencia recibida fue ambulatoria en el 85% de los
casos, el 10% recibió asistencia hospitalaria y ambulato-
ria, y el 5% restante exclusivamente hospitalaria.

El 40% de los casos fue tratado con psicofármacos, el
15% recibió otro tipo de tratamiento, el 20% no había re-
cibido ningún tratamiento farmacológico, y en el 25 % res-
tante no constaba el tratamiento prescrito en las historias
clínicas.

Respecto al seguimiento, en el 35% de los pacientes fue
realizado por el MFyC, mientras que en un 35% había
sido realizado por el psiquiatra y el médico de familia.
Sólo en un caso, el seguimiento fue realizado por un equi-
po multidisciplinar constituido por psicólogo, psiquiatra y
endocrinólogo. (Gráfico 2)

En el 35% de los casos constaba la valoración de la si-
tuación familiar por el médico de familia.

En relación, a los resultados del cuestionario que se ad-
ministró a los médicos encontramos que 12 de los 17
médicos (70%) consideraban que los trastornos de la ali-
mentación son un problema importante debido al aumento
de su incidencia mientras que el 30% restante creían que
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VARIABLES EDAD

SOCIODEMOGRÁFICAS 14-20años 20-30 años mayor de 30años no consta

Sexo mujer 6 12 2

varón

soltero 6 8

Estado civil casado 2

divorciado 1

no consta 1 1 1

estudios primarios 2

Nivel cultural estudios secundarios 4 6

estudios universitarios 3

no consta 3 1 1

estudia 6

trabaja 3

Estado laboral estudia y trabaja 2

paro 2

no consta 5 1 1

vive con los padres 6 10

Lugar de residencia vive con su pareja 1

no consta 1 1 1

TABLA 1
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO

Gráfico 1: Tipos de trastornos de la alimentación
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no lo son por el escaso número de pacientes que acuden
a Atención Primaria. El 65 % de estos profesionales con-
sideraba al centro de salud como primer filtro en el abor-
daje de esta patología.
La mayoría de los médicos entrevistados (83%) descono-
cían la existencia de pruebas de diagnóstico precoz, in-
dicando que lo que les hacía sospechar la existencia de
un trastorno de la alimentación eran síntomas como la
delgadez extrema, conflictos familiares, o el escaso ren-
dimiento escolar.

Ante la pregunta sobre qué actitud tenían ante una sos-
pecha de trastornos de alimentación, el 41% confirmaba
el diagnóstico y posteriormente derivaba a un segundo
nivel, el 35 % derivaba a un segundo nivel directamente
y el 24 % sólo confirmaba el diagnóstico, a través de la
revisión clínica del paciente sin establecer ninguna pau-
ta de derivación (Gráfico núm. 3). Sólo 2 médicos utiliza-
ban el DSM-IV como herramienta diagnóstica. Respecto
al servicio al que remitían a estos pacientes, el 71% de
los médicos derivaban a salud mental.

Gráfico 2: Seguimiento realizado

Gráfico 3: Actitud del médico de familia
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rían necesarios por el aumento de la incidencia mientras
que el resto no los consideraba necesarios por el esca-
so número de pacientes. (Tabla 2).

Al realizar el análisis de los distintos trastornos de la alimen-
tación en relación con el resto de variables clínico-epidemio-
lógicas de los pacientes del estudio, no se han encontrado
asociaciones estadísticamente significativas (p»0.1).

Al preguntarles sobre si habían asistido a alguna activi-
dad de formación, en relación a estas patologías en el
último año, el 82% afirmaba que no, argumentando la no
existencia de cursos al respecto.

El 100% de los médicos entrevistados confirmaba la no
existencia de protocolos diagnósticos-terapéuticos en los
centros de salud, el 59% creía que dichos protocolos se-

TABLA 2
RESULTADOS CUESTIONARIO ADMINISTRATIVO A MÉDICOS

SI NO

¿Cree que los trastornos de la alimentación son
un problema de salud importante en la población
de su Centro de Salud? 70% 30%

¿Considera al Centro de Salud como primer filtro
en la asistencia en los trastornos de la alimentación? 65% 35%

¿Conoce alguna prueba de screening aplicable
en atención primaria para detectar estos trastornos? 17% 83%

¿Ha asistido en el último año a alguna actividad
de formación continuada sobre estos trastornos? 18% 82%

¿Considera necesario la existencia de protocolos
diagnósticos de estos trastornos? 59% 41%

Discusión

Los trastornos de la alimentación han experimentado un
incremento notable de su prevalencia e incidencia en los
últimos años en los países occidentales, con tendencia a
la cronicidad de estos cuadros; hecho que se ve refleja-
do en las estadísticas de unidades especializadas 2, 3, 5.
Se puede afirmar que la Anorexia Nerviosa (AN) consti-
tuye el tercer trastorno crónico más frecuente en los ado-
lescentes, sólo superada por el asma y la obesidad 8.

Si tenemos en cuenta la población teórica a la que dan
cobertura los centros de salud del estudio y el número
de pacientes registrados con trastornos de alimentación,
se podría considerar la existencia de un infradiagnósti-
co de estas patologías en nuestro ámbito de estudio,
que podría estar agravado por un registro insuficiente,
debido en parte a las limitaciones que imponía el siste-
ma de registro informático vigente en el momento del
estudio.
La distribución de los diferentes trastornos de alimenta-
ción en el grupo de pacientes analizados, con un núme-
ro de casos de anorexia y bulimia similar y un leve pre-
dominio de pacientes con sospecha de anorexia nervio-
sa, no es coincidente con los hallazgos de la bibliografía
consultada, en la que diversos estudios4, 9, 10, 11 refieren
una mayor incidencia de bulimia nerviosa (BN).

Turnbull et al 5 observaron en un estudio epidemiológico
en Atención Primaria durante 7 años una incidencia de
4.2/100000 de A.N. y 12.2/100000 de BN, existiendo un
riesgo para el sexo femenino en relación con el masculi-
no de 40:1 para A.N. y 47:1 para BN.

Estos trastornos afloran en el periodo de la adolescencia
y en adultos jóvenes, siendo la edad de máxima preva-
lencia entre 15-25 años; fundamentalmente en la pobla-
ción femenina 5, 11, 12. Estos datos son coincidentes con
los obtenidos en este estudio, donde el 100% eran mu-
jeres, y el 79% tenían una edad inferior a los 26 años. En
relación a los aspectos sociodemográficos encontrados
en las historias revisadas, la mitad de las pacientes po-
seían un nivel sociocultural medio, solteras y con residen-
cia en el domicilio paterno. La mayoría de los estudios
revisados manifiestan que los trastornos de la alimenta-
ción se dan con mayor frecuencia en niveles socioeconó-
micos altos y medio-altos, con la excepción de la bulimia
nerviosa que predomina en niveles medio-bajos 1, 11.

En un 35% de los casos, se realizó un análisis del funcio-
namiento familiar. Consideramos este porcentaje insuficien-
te dado que la evaluación de estos pacientes debe realizar-
se de forma global, tanto en el ámbito individual como fa-
miliar, ya que el tratamiento de los trastornos del compor-
tamiento alimentario debe enfocarse de forma integral y
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exige un compromiso o pacto con el paciente y su familia,
durante un período mínimo de dos a cinco años 13.

La gran mayoría de nuestros casos recibieron asistencia
ambulatoria (85%), mientras que un escaso porcentaje
requirió asistencia hospitalaria. El tratamiento ambulato-
rio es lo habitual, no requiriendo en la mayoría de los ca-
sos un tratamiento hospitalario, como aconsejan diversos
autores 3, 14, 15, 16, 17.

La nutrición es uno de los pilares fundamentales del trata-
miento, mientras que el uso de psicofármacos se debe in-
cluir en el plan terapéutico de acuerdo con las indicaciones
establecidas por el psiquiatra 13. En el presente estudio, el
40% de los casos tenían tratamiento con psicofármacos.

La mayoría de los Médicos de Familia estudiados deriva-
ban a sus pacientes al segundo nivel, fundamentalmen-
te a los centros de Salud Mental, coincidiendo con los
resultados de diversos estudios 5, 18.

Haller E3 considera que al ser los médicos de atención
primaria, frecuentemente, los primeros en evaluar a es-
tos pacientes, su estímulo y apoyo podría ayudarles a
aceptar el tratamiento. Además apunta a que los proce-
dimientos terapéuticos serían más adecuados si los mé-
dicos de atención primaria y los psiquiatras trabajasen
coordinadamente. En esta misma línea se pronuncian
otros estudios 17,19, 20, 21.

Tanto la anorexia nerviosa como la bulimia nerviosa (BN)
son dos excelentes modelos, probablemente los mejores,
de trastorno o enfermedad psicosomática 19. Hace unas
décadas los trastornos de la alimentación apenas existían;
su virulenta novedad ha puesto de manifiesto la ausencia
de infraestructuras, y la falta de criterios diagnósticos y te-
rapéuticos en Atención Primaria 8, 14. Esta situación se re-
fleja en los resultados de este trabajo: un elevado porcen-
taje de médicos entrevistados no habían asistido a ningu-
na actividad formativa de trastornos de la alimentación, ni
tampoco en el ámbito institucional se habían establecido
una oferta formativa clara en este campo.

No existen protocolos diagnóstico-terapéuticos en los
Centros de Salud, no considerándolos necesarios el 41%
de los médicos entrevistados. Sin embargo dada la mag-
nitud del problema de salud, el Médico de Familia debe
conocer los comportamientos de riesgo, detectar los sig-
nos de alarma y establecer el consiguiente diagnóstico
precoz 3, 14, 15, 17, 22, 23, 24; y, como afirma Wilfley et al 12,
el abordaje de los trastornos de la alimentación se debe-
ría incorporar a su práctica clínica habitual.

Estos resultados sugieren que los conocimientos de los
médicos de familia sobre los trastornos de la alimentación
son limitados, lo cual puede condicionar un retraso en el
diagnóstico y el tratamiento apropiados con las consi-
guientes consecuencias potencialmente adversas para el
pronóstico. Además, desde la atención primaria se debe-

ría trabajar con psicoterapeutas para dar un tratamiento
efectivo a pacientes con trastornos de la alimentación. Su
principal contribución incluye la evaluación y el tratamien-
to de las complicaciones médicas y una psicoterapia de
refuerzo a largo plazo.

Sería necesario profundizar en el análisis de las posibles
causas y/o barreras existentes en el primer nivel asisten-
cial para realizar un abordaje integral de estas patologías.
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ANEXO I
PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE

• MÉDICO: HISTORIA CLINICA:
• CENTRO DE SALUD:

1- Centro de Salud Delicias. �

2- Centro de Salud Carranque.
3- Centro de Salud Torcal.

• EDAD (en años): �

• SEXO: �

1- Varón.
2- Mujer.

• NIVEL CULTURAL: 1- Sin estudios.
2- Estudios primarios. �

3- Estudios secundarios.
4- Estudios universitarios.
5- No consta.

• SITUACIÓN LABORAL:
1- Estudia. �

2- Trabaja.
3- Estudia y Trabaja.
4- En paro.
5- Otros.

• ESTADO CIVIL:
1- Casado. �

2- Soltero.
3- Viudo.
4- No consta.

• LUGAR DE RESIDENCIA:
1- En casa de los padres.
2- Vive solo. �

3- Vive con su pareja.
4- Vive con amigos.
5- Otros.
6- No consta.

• TRASTORNO DE LA ALIMENTACIÓN REGISTRADO:
1- Anorexia nerviosa diagnosticada. �

2- Sospecha de anorexia nerviosa.
3- Bulimia
4- Anorexia/Bulimia.
5- Otros trastornos de ¡a alimentación.

• ASISTENCIA RECIBIDA:
1- Asistencia hospitalaria.
2- Asistencia ambulatoria. �

3- No asistencia.
• TRATAMIENTO RECIBIDO:

1- Psicofármacos.
2- Otros fármacos.
3- Terapia conductual. �

4- Terapia psicoanalítica.
5- Ninguna.
6- No consta.

• ¿QUIÉN REALIZA EL SEGUIMIENTO?:
1- Psiquiatra. �

2- Psicólogo
3- MFyC
4- MFyC y Psiquiatra.
5- Otros.

• SE HA REALIZADO VALORACIÓN DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.
1- Si.
2- No.
3- No consta. �
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ANEXO I
PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE (Cont.)

Cuestionario para el médico de familia

1.   ¿Crees que los trastornos de la alimentación son un problema de salud importante en la población de tu Centro de Salud, y por qué lo crees?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.   ¿Considera al Centro de Salud como primer filtro en la asistencia en los trastornos de la alimentación? Razone la respuesta.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.   ¿Conoce alguna prueba de screening aplicable en atención primaria para detectar los trastornos de la alimentación?
- SI … Indique cuál: ……………………………………………
- NO …
- NS/NC …

4.   ¿Qué motivos de consulta le hacen sospechar un posible trastorno de la alimentación?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5.   Una vez sospechado un trastorno de alimentación, ¿qué actitud sigue?:
- Confirmo el diagnóstico …
- Derivo …
- NS/NC …

6.   En caso de confirmar el diagnóstico, ¿qué criterios utiliza para ello?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7.   En caso de derivar a otro nivel de asistencia médica, a quién y por qué.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8.   ¿Ha asistido en el último año a alguna actividad de formación continuada sobre los trastornos de la alimentación?
- SI …
- NO …

En caso afirmativo especificar:
Contenido: ………………………………………………………
Duracion: ………………………………………………………..

9.   ¿Existen protocolos diagnóstico-terapéuticos de trastornos de la alimentación en su centro de salud?
- SI …
- NO …

10.   En caso negativo, lo considera necesario y ¿por qué?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


