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RESUMEN

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son proble-

mas relevantes de salud mental que afectan principalmente 

a mujeres adolescentes y jóvenes. En su etiología convergen 

factores biológicos, psicológicos y sociales y por lo tanto, 

el tratamiento debe considerar esta multifactoriedad. Este 

debe ser realizado por equipos interdisciplinarios en los que 

confluyan la experiencia en el trabajo con adolescentes y la 

especialización en TCA, asuntos fundamentales para brindar 

intervenciones efectivas. 

El objetivo de la segunda parte de este artículo es el abor-

daje del tratamiento, las complicaciones médicas, el curso y 

pronóstico, y la prevención en el ámbito clínico de los TCA 

en jóvenes.

Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria, ado-

lescencia, juventud, anorexia, bulimia, trastorno por atracón, 

tratamiento, complicaciones, pronóstico, prevención.

SUMMARY

Eating disorders (ED) are significant mental health problems 

that primarily affect teenagers and young women. Biological, 

psychological and social factors contribute to their etiology 

and treatment should consider this. It must be done by 

interdisciplinary teams in which the experience of working with 

adolescents and specialization in eating disorders converge, 

issues that are essential for providing effective interventions. 

The aim of the second part of this paper is the approach to 

treatment, medical complications, course and prognosis, and 

prevention in the clinical setting of ED in young people.

Key words: Eating disorders, adolescence, youth, anorexia, 

bulimia, binge eating disorder, treatment, complications, 

prognosis, prevention.

Artículo recibido: 23-07-2012

Artículo aprobado para publicación: 23-08-2012

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES Y 
JÓVENES

PARTE II. TRATAMIENTO, COMPLICACIONES 
MÉDICAS, CURSO Y PRONÓSTICO, Y 
PREVENCIÓN CLÍNICA

EATING DISORDERS IN ADOLESCENTS AND YOUNG PEOPLE 

PART II. TREATMENT, MEDICAL COMPLICATIONS, COURSE AND PROGNOSIS, 

AND CLINICAL PREVENTION

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(5) 579-591]

DRA. MARÍA VERÓNICA GAETE P. (1) (2), PS. CAROLINA LÓPEZ C. PHD (1) (3), DRA. MARCELA MATAMALA B. (1)

1. Centro de Adolescentes y Jóvenes, Departamento de Pediatría. Clínica Las Condes y Centro de Salud del Adolescente SERJOVEN, 

Departamento de Pediatría y Cirugía Infantil Oriente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. 

2. Profesor Asociado, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

3. Profesor Asistente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Email: vgaete@clc.cl



580

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(5) 579-591]

TRATAMIENTO 

a. Generalidades 

El tratamiento para los TCA ha sido ampliamente estudiado. Sin embar-

          
rigurosa en relación a los resultados en la población adolescente, es 

aún limitada (1).

A pesar de lo anterior, existen algunos consensos relevantes. El tra-

tamiento de los TCA para adolescentes debe involucrar dos aspectos 

        
       

consecuencias), y las particularidades de la etapa de la adolescencia. 

            
         

en los dos elementos: TCA y adolescencia. Este equipo tendría que con-

         -

les del área de salud mental (psiquiatra y psicólogo), un especialista en 

        -

          
         

y psiquiátricas, el tratamiento también debiese considerar varios niveles 

          
        

ambulatorio intensivo, hospitalización parcial/diurna, hospitalización 

completa) (2). 

En términos generales, se recomienda que comience lo antes posible 

luego del diagnóstico, dado el impacto positivo que representa la pre-

cocidad de las intervenciones en el pronóstico de estos trastornos (3). Si 

bien las opciones de tratamiento son diversas, generalmente existe una 

meta común: ayudar a la adolescente a alcanzar y mantener su 

salud física y psicológica a través de una relación saludable 

con la alimentación y su cuerpo, favoreciendo su desarrollo 

psicosocial posterior.        -

          
          

severidad del TCA. En todos los casos, sin embargo, se recomienda la 

           -

sión puede variar (4, 5). 

Aunque los TCA son trastornos primariamente psiquiátricos, éstos no 

            
logro de patrones de alimentación saludables y, cuando es necesario, la 

recuperación nutricional, y el monitoreo de las posibles complicaciones 

médicas y estado de salud general, resultan claves para proveer de las 

bases mínimas para el tratamiento dadas las consecuencias emociona-

les y cognitivas que se presentan asociadas a los TCA. Es por esto que 

         
          

salud mental han sido las más estudiadas, dada su relevancia en estos 

trastornos, primariamente psiquiátricos. Éstas deben contemplar la psi-

          -

cosociales del período de la adolescencia, los riesgos y las condiciones 

comórbidas. Junto con esto, dado que las adolescentes con TCA suelen 

         
(6), se debe prestar atención a los procesos motivacionales durante todo 

el tratamiento e intencionar estrategias dirigidas a este aspecto, espe-

cialmente al comienzo de él (7).

Finalmente, resulta necesario mencionar que los riesgos de un trata-

miento no especializado son altos y que incluso puede producir daño. El 

         
            -

          
de que una adolescente con TCA no reciba el tratamiento apropiado o 

          
contribuir a la cronicidad del trastorno, al desarrollo de complicaciones 

         -

morbilidad psiquiátrica, y a todas las consecuencias que a su vez estos 

problemas secundarios pueden acarrear (2). Por estas razones, cuando 

            -

te, debe decidir de acuerdo a las competencias propias y del equipo con 

             
          

derivar a un equipo que sí la tenga.

b. Rehabilitación Nutricional

La rehabilitación nutricional constituye uno de los tres pilares básicos 

del tratamiento de los TCA, tanto por la necesidad de recuperación nu-

tricional de estas pacientes, como porque la nutrición inadecuada, las 

conductas alimentarias alteradas y las ideas erróneas acerca de la co-

mida, la alimentación y el peso mantienen estas patologías y deben ser 

      

       
dependiendo de si se lleva a cabo en pacientes ambulatorias u hospi-

           
            

síndrome de realimentación. 

          -

ción de las alteraciones de la conducta alimentaria y el establecimiento 

            
lo que emplea diversas técnicas/estrategias educativas y psicológicas, 

tomadas de una variedad de métodos de tratamiento psicológico, 

       
          

           
Maudsley”), y las habilidades de ayuda. Sus componentes son la plani-

        -
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dieta y de presentar atracones, vómitos inducidos, abuso de laxantes y 

         
         

          
            -

           
se lleva a cabo sobre la base del desarrollo de una relación colaborativa 

con la paciente (9).

        -

tal que puede ocurrir durante la realimentación (oral, enteral o paren-

teral) de una persona desnutrida. En él, se produce una constelación de 

alteraciones hidroelectrolíticas, metabólicas, neurológicas, respiratorias, 

cardíacas, neuromusculares y hematológicas, relacionadas principal-

         
           

total. Puede ocurrir especialmente en pacientes con desnutrición severa 

que reciben una rehabilitación nutricional agresiva. Se da habitualmente 

en pacientes hospitalizadas, que están con nutrición enteral o parente-

ral, y durante la primera semana de hospitalización. Se previene con 

una realimentación cuidadosa, un monitoreo estrecho de los niveles de 

        
           

primeras dos semanas de rehabilitación nutricional y en pacientes trata-

das de manera ambulatoria (10).

c. Psicoterapia   

Como se ha mencionado antes, los TCA son primariamente trastornos 

de la salud mental. Por lo tanto, la psicoterapia es una de las interven-

ciones centrales para la recuperación. En ésta, se aborda la psicopato-

          
         

del problema y la prevención de recaídas, todo en el contexto del desa-

rrollo de la adolescente.

           
lo que sucede en muchos otros trastornos de salud mental, la motivación 

         
para recibir tratamiento y/o el TCA en sí mismo es muy valorado (7, 11). 

Incluso, muchas pacientes consultan obligadas por otros, con una esca-

          
de la preparación para el cambio en el contexto motivacional resulta 

           
          

aumentar la motivación de la adolescente hacia la recuperación, repre-

sentan el punto de quiebre en el comienzo del tratamiento (7, 12). 

           
su mayoría debutan durante la adolescencia (exceptuando el Trastorno 

por Atracón), existen muy pocos estudios que hayan considerado a este 

grupo etario (1). El único tratamiento psicoterapéutico para adolescentes 

que cuenta con un sustento riguroso, es la TBF para casos de AN, con 

resultados exitosos hasta en el 80% de los casos y una remisión total 

            
seguimiento a 4 o 5 años, han demostrado que entre el 60 y 90%  de las 

adolescentes se han recuperado totalmente luego de una terapia de este 

tipo (14). En el caso de la BN, hay una variedad de estudios importantes 

en población adulta, que proponen alternativas de tratamientos psicológi-

cos relativamente exitosos para ese grupo (terapia cognitivo-conductual, 

interpersonal y DBT, entre otras, incluyendo los dispositivos de autoayu-

          
           

         

Esta sección revisa las modalidades de intervenciones psicoterapéuticas 

que resultan más relevantes para adolescentes con TCA, particularmen-

te con AN y BN. Para los TANE, los tratamientos se debiesen seleccionar 

de acuerdo a los síntomas predominantes (5), aunque recientemente se 

        
      

Anorexia Nervosa 

Como se mencionó anteriormente, la TBF es la intervención de elección 

para adolescentes con AN (4). Los resultados más exitosos se obtienen 

en aquellos casos menores de 15 años, de corta evolución sintomática 

         
        

          -

tos por separado (13). La TBF es la única intervención psicoterapéuti-

         
y recomendada por las guías internacionales de tratamiento para AN 

        
         

            
          -

pales de esta terapia son: que es teóricamente agnóstica en relación a 

             
           

(en el caso de la AN, en la recuperación nutricional), y que los padres son 

        
           

             
           -

           
           

            
              

             
            

           
buenos resultados (19).
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Una reciente revisión sistemática de la TBF para AN concluyó que si bien 

             
avanzar para poder establecerla como una intervención basada en la 

evidencia (20). Cabe destacar que muy pocos estudios que han medi-

         
          

           -

       

          
         -

         
          

una diversidad de intervenciones (sesiones de padres y adolescentes 

       
           
         

estimulan la apertura a múltiples perspectivas y ayudan a sobrellevar la 

        
             

            
            
          

            
         
          

          
           -

neral en contextos de pacientes hospitalizados, y consisten en 4 días 

          
intervenciones grupales de un solo día durante el seguimiento. Además 

de una evaluación muy positiva de parte de quienes han participado en 

ellos, los estudios que se han llevado a cabo indican que disminuyen la 

admisión a unidades de hospitalización, la probabilidad de readmisión, 

y reducen el tiempo en hospitalización (14). Así mismo, se han generado 

           -

          
       

y disminución del estrés (19, 21). También se han desarrollado otras 

intervenciones alternativas para padres que siguen la misma línea de 

          
           

implementadas en adolescentes (22, 23).

A pesar de que existe mayor evidencia para la TBF, James Lock, en su 

         
intervenciones probablemente más utilizadas para la AN y TCA res-

trictivos son las psicoterapias individuales con componentes derivados 

        
en la adolescencia (Adolescent-Focused Psychotherapy). Esta terapia 

se recomienda para pacientes médicamente estables y se basa en el 

supuesto de que el TCA representa una estrategia desadaptativa de 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(5) 579-591]

           -

cia (24). Esta terapia se encuentra actualmente manualizada y siendo 

parte de estudios randomizados con resultados comparables a las TBF 

           
seguimiento (25).

En relación otras intervenciones individuales, la terapia de apoyo  

(“Supportive Therapy”),       
para quienes debutan con AN en la etapa más tardía de la adolescen-

cia (26). Por otro lado, la TCC, utilizada con bastante éxito en adultos 

con BN, no ha sido extensamente estudiada para AN (incluso en la 

población adulta), y sus resultados no parecen ser tan positivos como 

             
          

             
una terapia útil para adolescentes, dado que existirían distorsiones 

            
y que serían bien incorporadas dentro de este modelo (1). Solo un 

estudio randomizado ha incluido la TCC para AN, comparándola con 

el tratamiento hospitalizado y el tratamiento ambulatorio “usual”, 

            -

   

Por otro lado, la DBT está suscitando bastante interés en el campo de 

los TCA. Su teoría a la base, indica que los TCA se caracterizan por 

problemas conductuales asociados a desregulación emocional y que los 

síntomas de TCA representarían, por lo tanto, un intento desadaptativo 

por regular las emociones. La DBT es utilizada en adolescentes con AN, 

         -

damente limitada hasta ahora (29). 

La terapia de remediación cognitiva (CRT) es una alternativa promisoria 

en adultas con AN severa y de larga duración, como una intervención 

previa a los tratamientos estandarizados (30). Consiste en sesiones ba-

sadas en los conocimientos de las alteraciones neuropsicológicas a la 

          -

            -

ción se plantea como adicional al tratamiento convencional para AN y 

          
patología (31). 

          -

cacia para adolescentes con AN, son la terapia cognitivo analítica, la 

terapia interpersonal (IPT), y la terapia basada en el compromiso y acep-

tación, correspondiente a la “tercera ola” dentro de las psicoterapias. 

En resumen, además de la TBF, no existe evidencia sólida y sistemática 

         
intervenciones para padres parecen promisorias,  pero aún hay un gran 

         
Por esto, es aún muy necesario que se continúe investigando de manera 

rigurosa en otros tratamientos para adolescentes (15). 
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Bulimia Nervosa 

La TCC es la terapia de elección para BN y se la ha encontrado superior 

          
embargo, los estudios de TCC para BN en adolescentes son escasos (34, 

           
al largo tiempo que habitualmente transcurre entre su inicio y el diag-

nóstico (36). La TCC se basa en una importante alianza colaborativa 

         
          

de atracones y purgas (37). Se han sugerido cambios para hacerla más 

          
como CD-ROM e internet, ha resultado un tratamiento viable, aceptable 

            
         

que la intervención a través de Internet aumentó la continuación de 

         
las actitudes alimentarias perturbadoras (40). 

La revisión de la literatura indica que sólo dos estudios clínicos ran-

domizados se han llevado a cabo en población adolescente con BN. 

           
        

pero no tan exitosos como para AN (26). La aceptabilidad de incluir a 

los padres en la terapia constituye uno de los principales obstáculos 

(37, 41). Le Grange et al., en un estudio que incluyó 80 adolescentes, 

             
             

de seguimiento (41). Un segundo estudio, con 85 pacientes, encontró 

            
         

de 12 meses (37). 

Otros estudios clínicos han investigado el uso de la IPT en el tratamiento 

              
la vida de la paciente, especialmente en las relaciones interpersonales, 

         
          -

cial y la conexión interpersonal (26). Se ha encontrado que esta terapia 

tiene una respuesta más lenta en el cambio de los síntomas bulímicos 

           
estudios en población adolescente.

Finalmente, la DBT se ha ido posicionando como una alternativa de tra-

tamiento promisoria para BN y Trastorno por Atracón, asociados o no a 

un trastorno del desarrollo de la personalidad. La DBT implica la coexis-

tencia de una terapia individual y un grupo de desarrollo de habilida-

des (donde se involucra a los padres si los pacientes son adolescentes), 

         
          

(44). Hasta ahora existe una serie de estudios (no controlados en su ma-

yoría) que han mostrado resultados positivos en adultos. Sin embargo, 

en adolescentes los estudios son mínimos y los resultados mixtos (44).

En resumen, la TCC y la TBF constituyen buenas alternativas terapéuti-

cas para adolescentes con BN. Sin embargo, la investigación en psicote-

rapias para BN en la población adolescente es muy limitada.

          -

ta de tipos de psicoterapia para adolescentes con TCA, pero pocos 

       -

vidad. En términos generales, se recomiendan las terapias basadas 

               
          -

dencia está recientemente siendo sistematizada, pero aparecen como 

intervenciones promisorias la DBT, IPT y TCC (34). Cabe destacar que 

en la actualidad se están realizando importantes estudios randomi-

zados controlados en psicoterapia para TCA en adolescentes, con los 

          
próximo (1). 

d. Psicofármacos 

Anorexia Nervosa

         
de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) de 

EEUU para el tratamiento de AN. Tampoco se dispone de evidencia cien-

         
          

          -

siedad o aliviar los síntomas del estado de ánimo asociados, pudiendo 

         
       

         
       -

           -

nismo extremo, los pensamientos obsesivos, y la ansiedad anticipatoria 

en relación con la alimentación. 

El tratamiento de este trastorno también se complica por el hecho de 

             
             

la mantención del peso). 

          -

gía comórbida, tal como trastorno obsesivo-compulsivo, depresión,  o 

síntomas de ansiedad, el papel de los antidepresivos, en particular los 

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) ha sido 

explorado tanto para los pacientes con compromiso nutricional como 

para aquellos con peso normal. Sin embargo, no hay estudios controla-

dos publicados de tratamientos ambulatorios con ISRS en pacientes con 

          
          

antiobsesivos y ansiolíticos de los ISRS (46). Esto es probablemente de-
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bido a que existiría un estado hiposerotoninérgico cerebral, secundario 

            
           
 

           
         

de peso, y menos síntomas de depresión (48), un estudio posterior no 

replicó este hallazgo (49). 

Las pacientes con peso normal y comorbilidad como depresión, ansie-

         
de los ISRS, pero como tratamiento asociado a  psicoterapia y un pro-

grama de rehabilitación nutricional (49).

         
de los medicamentos por lo que se recomienda usar una dosis menor 

            -

blación suele ser reacia tomar medicamentos, es recomendable comen-

          
la aparición de éstos, lo cual ayudará a evitar el incumplimiento. Esta 

estrategia ayudará también a evitar las náuseas y la diarrea, que se 

asocian comúnmente con el uso de ISRS y que pueden empeorar las 

      

          -

vos, es importante tener presente el “black box warning” de la FDA 

         
relación con los comportamientos suicidas. Las pacientes deben ser 

           -

          -

          
          

   

          -

ración de peso o en el tratamiento de otros síntomas asociados a AN, 

particularmente obsesiones severas, ansiedad, insight limitado y el pen-

samiento delirante con respecto a la imagen corporal. Pacientes trata-

das con olanzapina en dosis de 5 a 10 mg/d experimentan aumento de 

peso, disminución del temor a engordar, reducción de la agitación, y 

menor resistencia a tratamiento (50-54). Otros antipsicóticos atípicos, 

como quetiapina, aripiprazol, ziprasidona  y risperidona, no han sido tan 

ampliamente estudiados como la olanzapina.

El riesgo de desarrollar trastornos metabólicos, como resistencia a la 

         -

          -

miento con los exámenes de laboratorio correspondientes. La asociación 

conocida de ganancia de peso con el uso de los antipsicóticos atípicos 

           
resistentes al tratamiento.

         
        

Bulimia Nervosa 

          
de la AN, se han encontrado varios medicamentos que pueden tener una 

           
        

Además, otros agentes, como antagonistas de los receptores serotoni-

      
pueden ser de gran ayuda.

            
simultáneos: contribuyen a la reducción de los síntomas principales 

         
          -

       
            

tercio de las pacientes. Por ello se recomienda continuar con el trata-

miento antidepresivo durante al menos 9 meses a 1 año. 

           
               

trastorno. Este es el único medicamento que cuenta con esta aproba-

            
adolescentes (56).

            -

sivos tricíclicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa en el trata-

miento de BN, su aplicación clínica actual ha sido sustituida por los ISRS.

Debido a que los ISRS suelen titularse a dosis más altas, es necesario 

         
          -

medad. 

Topiramato ha demostrado ser una alternativa útil en el tratamiento de 

BN. Con una dosis máxima de 400 mg/d, se ha reportado una reducción 

del 44,8% en el número semanal de atracones/purgas, y una disminu-

ción promedio de peso corporal de 1,8 kg. (57).

         
monitoreados de cerca por los riesgos asociados en estos casos. Los 

psicoestimulantes tienen potencial de abuso (sobredosis para disminuir 

el apetito) y los estabilizadores del ánimo pueden resultar peligrosos si 

existen trastornos hidroelectrolíticos secundarios a las conductas pur-

gativas. 

Trastorno por Atracón 

          
          

de la pérdida de peso. 
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claro (58).

Los ISRS tienen el mayor número de estudios que avalan su uso en la 

reducción de episodios de atracones. Sin embargo, aún se desconoce su 

           
la escasez de datos en el grupo etario no permite realizar recomenda-

      
En comparación con el tratamiento conductual, los ISRS en general no 

son superiores (60).

Por último, ningún medicamento ha sido aprobado para adolescentes 

con TCA, ya sea AN, BN o Trastorno por Atracón. Por ello, es importante 

prestar atención a la prescripción de medicamentos en dosis superiores 

a las utilizadas habitualmente en este grupo etario, ya que pueden estar 

     

e. Hospitalización 

La hospitalización de pacientes con TCA puede ser necesaria tanto por 

         -

          
en otros TCA.

Los criterios de hospitalización recomendados por la Sociedad para la 

Medicina del Adolescente (EEUU) se muestran en la Tabla 8 (2). Otras 

organizaciones de prestigio internacional, como la Asociación Ame-

ricana de Psiquiatría (EEUU) (4), la Academia Americana de Pediatría 

(EEUU) (61) y el Instituto Nacional para la Excelencia Clínica (Gran Bre-

taña) (5) avalan criterios similares. 

COMPLICACIONES MÉDICAS DE LOS TCA

         
observan tanto en pacientes ambulatorias como hospitalizadas (Tabla 

9). La mayoría regresa con la realimentación y/o resolución de las con-

ductas purgativas (10), sin embargo, hay algunas que resultan especial-

mente preocupantes ya sea por su riesgo vital o por la posibilidad de 

producir daños irreversibles. Estas últimas se abordarán en esta sección. 

Dentro de las complicaciones potencialmente asociadas a riesgo vital 

deben destacarse las cardiovasculares. Éstas constituyen la causa más 

           
          

dicha mortalidad. Las alteraciones de la repolarización ventricular, como 

la prolongación y/o aumento de la dispersión del intervalo QTc han sido 

        -

            
           

y precoz. También se pueden observar otras alteraciones cardiovascula-

             

TABLA 8. INDICACIONES DE HOSPITALIZACIÓN 
EN ADOLESCENTES CON TCA 

Una o más de las siguientes justifican hospitalización:

1. Desnutrición severa (peso menor o igual al 75% del peso corporal 
promedio para la edad, sexo y talla)

2. Deshidratación

3. Alteraciones electrolíticas (hipokalemia, hiponatremia, hipofosfemia)

4. Arritmia cardíaca

5. Inestabilidad fisiológica
       

durante el día; < 45 latidos/minuto en la noche)
    
     
         

    

6. Detención del crecimiento y desarrollo

7. Fracaso de tratamiento ambulatorio

8. Rechazo agudo a comer

9. Atracones y purgas incontrolables

10. Complicaciones médicas agudas de la desnutrición (por ej., síncope, 
convulsiones, insuficiencia cardíaca, pancreatitis, etc.)

11. Emergencias siquiátricas (por ej., ideación suicida, psicosis aguda)

12. Comorbilidad que interfiere con el tratamiento del TCA (por ej., 
depresión severa, trastorno obsesivo-compulsivo, disfunción familiar 
severa)

          
recuperación nutricional y como parte del síndrome de realimentación, 

    

Aquellas complicaciones potencialmente irreversibles son el compro-

miso de la talla, la disminución de la mineralización ósea y algunos 

cambios estructurales a nivel cerebral.

            
retraso puberal pueden verse en adolescentes con TCA (64). Varias anor-

malidades endocrinas contribuyen en este retraso en el crecimiento: la 

         
          -

           
crecimiento podría ser mayor y más permanente en aquellas pacientes 
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Metabólicas Hipoglicemia

Hidro-electrolíticas

 &Potasio

 &Sodio

 &Cloro

 &Fosfato

 &Calcio

 &Magnesio

 &Zinc

Hematológicas
Anemia

Leucopenia 

Trombocitopenia

Cardiovasculares

Hipotensión

Arritmias 

Cambios en el ECG (bajo voltaje, 

bradicardia sinusal, inversión de la onda T,  

depresión del segmento ST 

e intervalo QT prolongado)

Pulmonares Neumotórax (rara)

Gastrointestinales
Hematemesis

Ulcera gástrica

 &Motilidad intestinal (constipación)                                               

Renales
%"Urea y creatinina

Anuria

Neurológicas 
o de la función 
cognitiva

Convulsiones 

Encefalopatías metabólicas

Disfunciones cognitivas (memoria, 

atención, flexibilidad cognitiva, etc.)

Disminución del volumen cerebral

Músculo-
esqueléticas


Pérdida de fuerza muscular

Miopatía proximal

Endocrinas

Amenorrea y otras alteraciones 

menstruales 

Retardo de crecimiento


%"Cortisol

Secreción inapropiada de hormona 

antidiurética

Otras secundarias 
a purgas

Erosiones del esmalte dental

Esofagitis

Síndrome de Mallory-Weiss

Ruptura esofágica o gástrica

Neumonía aspirativa 

Acidosis metabólica

Deshidratación crónica

Aumento nitrógeno ureico sanguíneo

Predisposición a nefrolitiasis

TABLA 9. COMPLICACIONES BIOMÉDICAS EN LOS TCA
           

          -

          
       

           -

cular, y el exceso de glucocorticoides endógenos relacionado con la hi-

      
           

            
adolescencia es un período crítico para la mineralización ósea, las pa-

         
en mayor riesgo (65).

Se ha reportado disminución del volumen de sustancia gris y blanca, y 

         
la pérdida de peso. Los cambios cerebrales pueden estar asociados a las 

          -

         
en otros trastornos psiquiátricos como el estrés post-traumático (66). Por 

otra parte, a través de una amplia gama de estudios neuropsicológicos, se 

          
no parecen estar en directa relación con los cambios estructurales del ce-

        -

nución en la actividad tanto global como localizada, pero se desconoce si 

son previas o una consecuencia de la pérdida de peso, y si son reversibles 

(67). Con la realimentación se produce una normalización de la sustancia 

blanca, pero los cambios en la sustancia gris tienden a persistir. 

CURSO Y PRONÓSTICO

Existe cerca de un centenar de estudios sobre el curso y los resultados 

en el tratamiento de la AN. En general, se ha demostrado que aproxi-

madamente el 50% de las pacientes tienen una buena evolución, el 

         
(68). El pronóstico en adolescentes reportado en la literatura presenta 

amplias variaciones y los resultados dependen de la metodología utili-

         
         

Estudios longitudinales muestran que la mayoría se recupera comple-

tamente, normalizando su alimentación, peso y menstruaciones. Estos 

resultados son después de más de 10 años de seguimiento, por lo que 

          
seguir participando de un tratamiento prolongado (69, 70). Existe un 

estudio de Strober y colaboradores en adolescentes que habían sido 

             
del seguimiento, el 86,3% logró recuperación total o parcial, y no hubo 

         
de 57,4 meses y el de recuperación total 79,1 meses (69). 

          -

siduales en AN, incluso después de la recuperación total. 51% de las 

pacientes presentaron trastornos psiquiátricos del EJE I (según DSM) y 
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2.           -

            
adolescentes a cuidar de su cuerpo de manera de que quieran nutrirlo 

a través de una alimentación saludable, la actividad y verbalizaciones 

positivas consigo mismas. 

3.          
manera regular.

4.              
          

           

5.          
          

Por último, en la prevención primaria de los TCA también son relevantes 

           
         

bien es evidente que la situación epidemiológica actual es de una alta 

prevalencia de obesidad, no debe olvidarse que también los TCA van 

          
          

         
          

         
         

evitar realizar comentarios que puedan contribuir a desencadenar TCA 

            
promedio”, lo que seguramente será interpretado por la paciente como 

“estás gorda”).

Prevención Secundaria    

Los clínicos pueden realizar prevención secundaria de los TCA en el 

contexto de su labor, llevando a cabo la pesquisa precoz de estas 

  screening en aquellas pacientes de riesgo. 

Este diagnóstico precoz resulta de enorme importancia, pues es uno 

         
        

(10, 78, 80).

Así entonces, deben realizar screening de TCA en el Control de Salud 

anual de todo adolescente, monitorizando peso, talla e IMC longitu-

dinalmente y prestando una atención cuidadosa a los signos y sínto-

mas de un potencial TCA (10). Tienen que hacerlo también durante 

el examen previo a la participación deportiva y en todas aquellas 

         
         -

         -

          
       
         

23% cumplían criterios diagnósticos para trastornos de personalidad 

(71). Aquellas que tienen una edad más temprana de inicio parecen 

          
           

         -

dad están asociadas a un peor pronóstico (70).

           
a las que históricamente se han reportado para adultos. En un reciente 

meta-análisis en adolescentes con AN, la tasa de mortalidad resultó de 

1,8% en comparación con una del 5,9% en adultos (70). La mortalidad 

es atribuible a las complicaciones de la inanición y al suicidio (73). La 

         

En relación a la evolución de la BN, este trastorno tiende a ser autoper-

petuante una vez establecido su curso y las pacientes adultas a menudo 

presentan una historia de entre 5 y 10 años de síntomas (75). Existen 

estudios en los cuales un 45% de las pacientes tienen una recuperación 

          
crónico. La migración hacia otro TCA en la evaluación de seguimiento 

es de un 22,5%. La comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos es 

 

           -

polar, trastorno depresivo, BN, trastornos ansiosos, trastornos por abuso 

       
        -

          
curso y resultado del tratamiento es aún muy escasa (77).

PREVENCIÓN EN LA ATENCIÓN CLÍNICA 

En el ámbito de la atención clínica es importante realizar tanto preven-

ción primaria como secundaria de los TCA. 

Prevención Primaria

            
           -

ludables, una autoestima positiva y a evitar dar excesiva importancia al 

          
          -

cen los TCA y evitando que accedan a los sitios “pro-ana” y “pro-mia”, 

         

       -

            
  

1.            -

ductas no saludables para el control del peso, puede ser contraprodu-

          
         

mantenerse regularmente.
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otros (78, 81).

        -

            
          

            
           

labor clínica. Así también y como se señaló con anterioridad, lo deben 

          -

        
endocrinólogos y psiquiatras, y psicólogos).

Cualquier evidencia de excesiva preocupación por el peso, dietas in-

       
           -

ponde), debe alertarlos e ir seguida de una evaluación cuidadosa de la 

posibilidad de un TCA y un control estrecho hasta que la situación se 

aclare (10). 

La Academia para los Trastornos de la Conducta Alimentaria (EE.UU.), 

recomienda que para la detección precoz de los TCA se considere eva-

luar a aquellas adolescentes que presentan cualquiera de las siguientes 

condiciones (83):

     
           

      
   
         

hipokalemia, hipocloremia, o CO
2
 elevado. Un CO

2
 normal alto en pre-

           
vómitos recurrentes.


   
     
          

   
          
          

          -

cio excesivo.

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(5) 579-591]

         
         -

        
       -

tarios y alternativos.

            
          -

ción y seguimiento cercano ya que, como se señaló con anterioridad, el 

riesgo de que tenga realmente un TCA es alto. 

CONCLUSIONES

          
         -

sicosociales, con elevada morbi-mortalidad y con consecuencias para la 

salud potencialmente irreversibles. Esto, sumado al aumento progresivo 

de su prevalencia y la heterogeneidad de la población en que se pre-

          
conocimiento de los trastornos, sospechen su diagnóstico y deriven en 

   

El tratamiento multidisciplinario en este grupo etario debe considerar 

           
motivacionales. En relación al tratamiento de salud mental aún existen 

        
            

     

           
si existe un diagnóstico y tratamiento precoz, multidisciplinario, intensi-

vo y de seguimiento a largo plazo.

Nota en relación a la terminología: A lo largo de este ar-
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