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RESUMEN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son 

enfermedades psiquiátricas complejas, multicausadas, que 

afectan principalmente a adolescentes y mujeres jóvenes. El 

diagnóstico más frecuente durante la adolescencia es el de 

TCA no especificado, seguido por el de anorexia nervosa y 

bulimia nervosa. Todos estos trastornos comparten síntomas 

cardinales tales como la preocupación excesiva por la comida, 

peso y/o figura corporal y el uso de medidas no saludables 

para controlar o reducir el peso corporal. 

Los TCA muchas veces se acompañan de complicaciones 

médicas así como psicológicas que potencialmente pueden 

dejar secuelas irreversibles para el desarrollo del adolescente. 

Para evitar la cronicidad del trastorno, se recomienda un 

tratamiento temprano lo cual requiere de un diagnóstico y 

derivación oportunos a un equipo especializado. 

Este equipo requiere ser interdisciplinario con experiencia 

tanto en TCA como en adolescencia, para poder abarcar las 

diversas facetas del trastorno así como las particularidades 

y desafíos que implica su aparición durante la adolescencia. 

Palabras clave: Trastornos alimentarios, adolescencia, 

diagnóstico, tratamiento.

SUMMARY

Eating disorders (ED) are complex psychiatric illnesses 

with multiple factors involved in their development and 

maintenance. These disorders mainly affect to adolescents 

and young women. The most frequent diagnosis during 

adolescence is ED not otherwise specified (EDNOS), followed 

by anorexia nervosa and bulimia nervosa. All these disorders 

share core symptoms such as an extreme concern about 

eating, weight and/or body image, and inappropriate 

behaviors to control or reduce weight.

ED very often conduce to medical and psychiatric 

complications that can led permanent effects on the 

adolescent health. Early treatment is crucial in order 

to prevent chronicity. This is possible with a timely and 

appropriate diagnosis and reference to a specialist team.

This team should be interdisciplinary with experience in both 

ED and adolescence to manage the different aspects of these 

disorders and the challenges and especial characteristics of its 

adolescent onset.

Key words: Eating disorders, adolescence, diagnosis, 

treatment.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades de 

salud mental complejas, multicausadas, que afectan principalmente a 

adolescentes y mujeres jóvenes.

Los TCA representan la tercera enfermedad crónica más común entre las 

jóvenes llegando a una incidencia del 5%. Si bien es un trastorno cuya 

aparición es más común entre las mujeres, los varones se ven afectados 

por estos es una proporción de 1:10. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha ubicado a los TCA entre las 

enfermedades mentales de prioridad para los niños y adolescentes dado 

el riesgo para la salud que implican. El diagnóstico más frecuente entre 

adolescentes es el Trastornos Alimentario No Especificado (TANE), seguido 

por el de Anorexia Nervosa y, finalmente, el de Bulimia Nervosa (1). Estos 

trastornos abarcan factores psicológicos, físicos, y elementos del medio 

ambiente en su etiología, desarrollo y mantenimiento (2) y comparten 

síntomas cardinales tales como la insatisfacción con la imagen corporal 

o una influencia anormal de ésta en la valoración personal, preocupación 

persistente e interferente por la comida, peso y/o forma corporal y el uso 

de medidas no saludables para controlar o reducir el peso, las que derivan 

en un deterioro significativo del bienestar psicosocial y físico de quienes 

los sufren. Muchas veces su curso es crónico, lo que conlleva  consecuen-

cias que pueden abarcar desde la morbilidad médica y psiquiátrica hasta 

la muerte, debido a complicaciones médicas y suicidio (3-5). Su pronóstico 

mejora notablemente cuando el diagnóstico es realizado dentro de los 

tres primeros años de la enfermedad, por lo que el diagnóstico precoz es 

fundamental para mejorar su pronóstico y prevenir la cronicidad.

De acuerdo a las clasificaciones internacionales de trastornos de salud 

mental, existen tres grandes categorías de TCA: Anorexia Nervosa (AN), 

Bulimia Nervosa (BN) y TCA no especificados (TANE) (6, 7). Mientras que 

la AN y BN son las principales categorías diagnósticas con claros y deta-

llados criterios de inclusión, curso y pronóstico, los TANE corresponden 

a una categoría residual, pero no menos importante, que incluye la gran 

mayoría de los TCA que no cumplen los criterios para AN y BN, pero que 

dan lugar a un importante deterioro funcional. 

Una gran parte de las adolescentes que sufre de estos trastornos no con-

sulta directamente por ello ya que, en general, la conciencia de enferme-

dad y motivación para el cambio son escasas, a pesar de que la salud física 

y psicológica se encuentre severamente amenazada por la enfermedad. 

Las adolescentes, muchas veces son detectadas por sus padres, profesores 

o pares, siendo forzadamente llevadas a consultar. Las consultas, en estos 

casos, se realizan a médicos generales, nutricionistas o nutriólogos o,  en 

una gran proporción a médicos que pueden atender a los problemas aso-

ciados a los TCA (por ejemplo, problemas ginecológicos tales como ausen-

cia de menstruaciones, dentales tales como erosiones del esmalte, etc.). 

Este hecho remarca la importancia de que los médicos no especialistas en 

el tema posean las herramientas necesarias que les permitan sospechar el 

diagnóstico y actuar oportunamente para conseguir una derivación exito-

sa a un equipo especializado de profesionales. 

A pesar del interés clínico y de investigación por estos trastornos y las 

graves consecuencias que conllevan, hasta el momento los resultados de 

tratamiento son de moderada significancia o insatisfactorios. Las pacien-

tes más jóvenes con AN tienen la mejor tasa de recuperación (entre 50 y 

70%), mientras que, en general, las tasas de recuperación del resto de los 

TCA apenas llegan al 50% (8-10). Los tratamientos basados en evidencia 

para los adolescentes también son escasos. 

Este artículo tiene como objetivo: 

a) Brindar una revisión actualizada de los criterios diagnósticos y carac-

terísticas clínicas de los TCA. 

b) Proporcionar una visión general de las alternativas de tratamiento 

para adolescentes con TCA. 

c) Proveer de algunos elementos de manejo para médicos no especialis-

tas en salud mental.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LOS TRASTORNOS 

ALIMENTARIOS EN ADOLESCENTES

Diagnóstico

Las definiciones y categorización de los TCA en las clasificaciones in-

ternacionales continúan siendo materia de debate. El principal desafío 

radica en la dificultad para separar los síntomas diagnósticos y conductas 

asociadas a los TCA que frecuentemente se sobreponen unos con otros 

en las categorías actualmente vigentes (11). Las dos principales catego-

rizaciones internacionales, el DSM-IV (Manual Diagnóstico y Estadístico 

de Trastornos Mentales; 6) y el CIE-10 (Clasificación Internacional de 

Enfermedad; 7) describen las tres clases principales de TCA antes men-

cionadas: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa (BN) y Trastornos Alimen-

tarios No Especificados (TANE, según DSM-IV) o Trastornos Alimentarios 

Atípicos (según CIE-10). Los límites entre estas categorías se basan en 

el grado de desviación del peso normal, el patrón de alimentación y las 

medidas para controlar el peso utilizadas por quienes los sufren (12). 

En la actual revisión de los criterios del DSM-IV en miras del lanzamien-

to de la 5ª edición de este manual, se espera superar algunos de los 

problemas más comunes de la clasificación para su aplicación clínica. 

Los esfuerzos generales están puestos en a) lograr una mejor y más ho-

mogénea caracterización de los TANE ya que es una de las categorías 

más ampliamente utilizada en settings clínicos con una prevalencia que 

varía entre un 50 y 70% entre los individuos con TCA (13),  b) evaluar la 

validez y utilidad del diagnóstico de Trastorno por Atracón, actualmente 

clasificado como TANE (14), y c) considerar en la redefinición de los crite-

rios diagnósticos, la migración que frecuentemente se da entre AN y BN y 

entre los patrones restrictivos y compulsivo/purgativo en AN. 

Otro tema en discusión, es que la aplicación de los criterios hasta ahora 

establecidos para TCA es compleja en el caso de las adolescentes, dadas 

las características propias de la adolescencia y sus procesos de desarrollo. 

En esta línea, el grupo de trabajo para la clasificación de los TCA para 

niños y adolescentes, acordó proponer ciertos cambios en la clasificación 

actual que se resumen en: a) establecer límites menores y más sensibles 
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al desarrollo en el caso de las adolescentes para determinar la severidad 

de los síntomas (ej. disminuir la frecuencia de las conductas purgativas re-

querida y considerar la desviación significativa de las curvas del desarrollo 

caso a caso como criterio diagnóstico más que guiarse por puntos de corte 

estandarizados), b) que se pueda considerar indicadores conductuales de 

los rasgos psicológicos de los TCA en lugar de pedir que sean reportados 

por la misma paciente (ej. considerar la negación a comer como equivalen-

te al temor a engordar) y que se debe alertar a los profesionales sobre la 

limitación de algunas adolescentes para declarar este tipo de síntomas, y c) 

la inclusión de múltiples informantes para evaluar los síntomas (ej. padres).

Estos cambios ayudarían a los clínicos que trabajan con adolescentes 

a superar algunas de las dificultades diagnósticas actuales que gene-

ran barreras para el tratamiento. Por ejemplo, rasgos clínicos como el 

retraso en el desarrollo puberal, retardo en el crecimiento o dificultad 

para adquirir los minerales óseos, pueden ocurrir a niveles subclínicos 

del trastorno así como en las adolescentes más tempranas pueden existir 

dificultades relacionadas con la alimentación, imagen corporal o hábitos 

para el control del peso que no cumplen los criterios para un TCA (1). Por 

lo tanto, se recomienda que el diagnóstico de los TCA en la adolescencia, 

siguiendo los criterios mencionados más adelante, se realice en el con-

texto de las características del desarrollo puberal y adolescente normales.

Anorexia Nervosa

La Anorexia Nervosa (AN) fue descrita como un problema médico ha-

cia finales del siglo XVII por Richard Morton. Morton describió casos 

de personas, principalmente mujeres, que sufrían una pérdida de peso 

importante no asociada a causas físicas. Dos siglos más tarde, Lasegue 

en 1873 y Gull en 1874, ilustraron detalladamente dos casos que pre-

sentaban características similares a lo actualmente se entiende por AN. 

La AN es un trastorno psiquiátrico grave y complejo caracterizado por la 

mantención voluntaria de un peso bajo el rango saludable para la edad 

y talla de quien lo sufre, lo cual es logrado a través de medios extremos 

para controlar el peso tales como ejercicio compulsivo, restricción de 

los alimentos consumidos y/o conductas purgativas. Estos síntomas se 

acompañan por un intenso temor a ganar peso o la negación de estar en 

un peso bajo. Este trastorno presenta una prevalencia de 0.48 – 0.7% 

entre las adolescentes (15, 16). 

Los actuales criterios, según el DSM-IV y las propuestas para el DSM-

V, se describen en la Tabla 1. Esta clasificación incluye dos subtipos 

de AN respondiendo a la dicotómica presentación clínica, pronóstico 

y respuesta al tratamiento de los casos de AN: a) subtipo restrictivo 

en el cual durante el episodio de AN la paciente utiliza solamente la 

restricción alimentaria y/o ejercicio excesivo como formas de controlar 

o disminuir de peso, no recurriendo a atracones ni purgas; y b) subtipo 

compulsivo/purgativo en el cual la paciente sufre de atracones y utili-

za regularmente conductas purgativas (ej. vómitos, abuso de laxantes, 

diuréticos o enemas) para controlar o bajar de peso. Los episodios de 

atracones, en el caso de la AN, por lo general no alcanzan la magnitud 

de los atracones observados en la BN aunque son vividos con extrema 

sensación de descontrol.

TABLA 1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA ANOREXIA NERVOSA SEGÚN EL DSM-IV Y LOS CAMBIOS 
PROPUESTOS PARA EL DSM-V 

ANOREXIA NERVOSA CRITERIOS ACTUALES

A.  Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor 

mínimo normal considerando la edad y la talla (por ejemplo, pér-

dida de peso que da lugar a un peso inferior al 85% del esperable, 

o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el 

periodo de crecimiento dando como resultado un peso corporal 

inferior al 85% del peso esperable).

B.  Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso 

estando por debajo del peso normal.

C.  Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales, 

exageración de su importancia en la autoevaluación o 

negación del peligro que comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea, por ejem-

plo, ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos.

PROPUESTA DSM-V

A. Restricción del consumo energético relativo a los requerimientos 

que conlleva a un peso corporal marcadamente bajo. Un peso 

marcadamente bajo es definido como un peso que es inferior al 

mínimo normal o, para niños y adolescentes, inferior a lo que 

mínimamente se espera para su edad y estatura.

B.  Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, o una con-

ducta persistente para evitar ganar peso, incluso estando por de-

bajo del peso normal.

C.  Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales, 

exageración de su importancia en la autoevaluación o persistente 

negación del peligro que comporta el bajo peso corporal actual.

Se elimina el criterio de amenorrea.

[TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES: DESCRIPCIÓN Y MANEJO - PS. CAROLINA LÓPEZ C. Y COL.]



88

Como se mencionó anteriormente, los criterios propuestos para el 

DSM-V reparan algunas de las principales dificultades para aplicación 

de los criterios del DSM-IV para la población adolescente. 

El criterio A (ver Tabla 1) se  modificaría eliminando el ejemplo numé-

rico, ya que más que como una guía, se tomaba como un criterio diag-

nóstico (ej. las personas bajo el percentil 85 en la relación peso/talla, 

era consideradas como “anoréxicas”). Esta flexibilización del criterio 

da mejor cabida a la variabilidad de la ganancia de peso y altura que 

presentan las adolescentes durante la pubertad normal y contribuiría 

a un diagnóstico más pertinente y menos excluyente los casos de AN.

El criterio C agrega al componente cognitivo del criterio un componen-

te alternativo conductual (“una conducta persistente para evitar ganar 

peso”) el que resulta más adecuado en el caso de muchas adolescen-

tes, en los que por la etapa del desarrollo cognitivo en el que están, 

no poseen la capacidad psicológica como para expresar conceptos más 

abstractos tales como motivación para perder peso.

El requerimiento de amenorrea (criterio D) ha sido ampliamente discu-

tido y finalmente se ha propuesto su eliminación debido a que la evi-

dencia científica ha demostrado que una gran proporción de pacientes 

cumplen todos los otros criterios para AN, pero mantienen las mens-

truaciones regulares (17) y por otro lado, existe una relación inestable 

entre la pérdida de peso y la amenorrea secundaria (18). Además, este 

criterio no resultaba generalizable a todos los posibles casos con AN ya 

que no era aplicable a mujeres adolescentes pre-menárquicas, en me-

nopausia y hombres. Finalmente, es un criterio que no es reportado en 

forma confiable por las pacientes (16). El grupo de trabajo para la cla-

sificación de los TCA en niños y adolescentes aboga, en su reemplazo, 

por evaluar múltiples sistemas (ej. cardiaco, endocrino, gastrointestinal) 

para el manejo clínico, en lugar de referir a las secuelas de un sólo 

sistema como diagnóstico clínico (ej. amenorrea). 

Para el DSM-V se mantendría la sub-categorización entre anorexia de 

tipo restrictivo (ausencia de atracones y/o purgas: vómitos autoinduci-

dos, abuso de laxantes, diuréticos o enemas durante los últimos tres 

meses) y compulsivo/purgativo. A pesar de que se le brinda importancia 

al diagnóstico del episodio actual como restrictivo o compulsivo, se 

reconoce que más del 50% de las personas que sufre de AN desarrolla 

síntomas de bulimia posteriormente (4). 

Bulimia Nervosa

Etimológicamente el término “bulimia” significa tener un “apetito tan 

grande como el de un buey” o “la capacidad para comer un buey”. 

Esto alude a una de las principales características diagnósticas de este 

trastorno: la presencia de los llamados “atracones”. La BN fue recono-

cida como un trastorno de la conducta alimentaria en sí misma a fines 

del siglo XX, luego de la aparición de un importante artículo escrito 

por Gerald Russel en el Reino Unido, seguido por su inclusión en el 

DSM-III. Sin embargo, las descripciones más tempranas se remontan a 

tres casos de BN descritas Otto Dörr-Zegers (19), psiquiatra chileno, en 

1972, y luego la sistemática descripción de Hilda Bruch, en 1973 (20). 

Lo común a todas estas observaciones es la presencia de un síndrome 

alimentario caracterizado por episodios regulares de “hiperfagia” se-

guidos por purgas u otras conductas compensatorias.

La BN es la presentación más común de los TCA considerando todos los 

grupos etáreos, después de trastornos alimentarios no especificados. 

Su prevalencia se ha estimado entre 1 y 2% en mujeres jóvenes y su 

edad de aparición suele ser entre 15,7 y 18,1 años. 

Los actuales criterios del DSM-IV y las propuestas para el DSM-V para 

Bulimia se encuentran en la Tabla 2.

A diferencia de quienes sufren de AN, las adolescentes que presentan 

BN frecuentemente mantienen su peso sin cambios, dada la inefecti-

vidad de los métodos purgativos. Esta es una de las principales dife-

rencias con AN. Además, la mayoría de las pacientes con BN está muy 

afectada y avergonzada por la pérdida de control sobre su ingesta, 

haciendo más fácil que se motiven a recibir ayuda. Sin embargo, el 

tiempo entre la aparición de los síntomas y la consulta es largo debido, 

especialmente, a la posibilidad de mantener el trastorno en secreto y 

no provocar signos visibles para los otros (21).

Los criterios del DSM-IV enfatizan la presencia regular y recurrente de 

episodios de sobreingesta (atracones) acompañados por conductas 

compensatorias inapropiadas para prevenir el aumento de peso que 

potencialmente produciría el atracón. La propuesta diagnóstica para el 

DSM-V, reduce la frecuencia necesaria de atracones y purgas como crite-

rio diagnóstico. Esta diferencia tendría como efecto que una importante 

proporción de casos de los que hoy estarían definidos como TCA “no es-

pecificados” sean diagnosticados en el futuro como “Bulimia Nervosa”. 

La justificación para este cambio radica en que los estudios científicos han 

encontrado muy poca diferencia en la presentación clínica y comorbilidad 

de los pacientes que presentan BN y los TANE con síntomas bulímicos. 

Tal como en caso de AN, se distinguen dos subtipos de pacientes con 

BN. Aquéllas que recurren a conductas purgativas (vómitos, abuso de 

laxantes y/o diuréticos u otras medicinas) y aquéllas que no recurren 

regularmente a purgas después de sus atracones, sino que utilizan con-

ductas compensatorias tales como ejercicio o ayuno (subtipo no purga-

tivo). Esta diferenciación ha sido discutida en el contexto del DSM-V y 

es probable que sea eliminada.

Trastornos Alimentarios No Especificados (TANE)

Los TANE son una categoría residual que incluye los TCA que no cum-

plen todos los criterios para AN o BN. Estos trastornos constituyen los 

TCA más comunes entre las adolescentes, con una prevalencia estimada 

en 3,06% entre las mujeres jóvenes (22). A diferencia de lo que ocurre 

en la AN o BN, los TANE reportan una creciente prevalencia en la última 

década (23). Específicamente, los TANE incluyen los casos que cumplen 

todos los criterios para la AN, pero que permanecen con ciclos mens-

truales regulares o en peso normal (incluso después de una pérdida con-
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TABLA 2.  CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA BULIMIA NERVOSA SEGÚN EL DSM-IV Y LAS PROPUESTAS PARA 
EL DSM-V 

BULIMIA NERVOSA CRITERIOS ACTUALES

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

1) ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo (ej. dos 

horas) en cantidad superior a la que la mayoría de las personas 

ingerirían en un  período de tiempo similar y en las mismas cir-

cunstancias. 2) Sensación de pérdida de control sobre la ingesta 

de alimentos (ej. no poder parar de comer o no poder controlar el 

tipo o cantidad de comida que se está ingiriendo).

B.  Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con 

el fin de no ganar peso, como son provocación del vómito, uso 

excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros fármacos, ayuno 

y ejercicio excesivo.

C.  Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas 

tienen lugar como promedio al menos dos veces a la semana 

durante un período de 3 meses.

D. Autoevaluación exageradamente influida por el peso y siluetas 

corporales.

PROPUESTA DSM-V

A. Se mantiene igual.

B.  Se mantiene igual.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen 

lugar como promedio al menos una vez a la semana durante un 

período de tres meses.

D. Se mantiene igual.

siderable de peso), los casos que cumplen todos los criterios para BN, 

pero cuya frecuencia de atracones y/o purgas es menor a dos veces a la 

semana, los casos en que las purgas o conductas compensatorias ocu-

rren después de haber ingerido sólo una cantidad mínima de alimentos 

en una persona con peso normal, los casos que se mastica y devuelve 

gran cantidad de alimentos, y los casos que deben incurrir regularmente 

en atracones, pero sin utilizar conductas compensatorias inadecuadas 

(Trastorno por Atracón). Uno de los cambios más importantes del DSM-

V es que se ha recomendado la inclusión de los Trastornos por Atracón 

como una categoría separada, considerando una extensa revisión de la 

literatura que destaca su validez y significación clínica (14). 

La actual clasificación del DSM-IV para niños y adolescentes no ha 

estado exenta de discusión y la propuesta para el DSM-V busca flexibi-

lizar los estrictos criterios diagnósticos para AN y BN a fin de incluir los 

casos parciales o subclínicos de AN o BN (16, 24). La falta de gravedad 

clínica de muchos casos de TCA en etapas tempranas interfieren con el 

reconocimiento de estos trastornos y muchas veces las observaciones 

clínicas no parecen coincidir con las categorías descritas. Sin embargo, 

la relevancia de estos trastornos entre las adolescentes tiene que ver 

con su alta prevalencia, la posibilidad de constituir una antesala para el 

desarrollo de una AN o BN, y su importante comorbilidad. Por ejemplo, 

las adolescentes con TANE han mostrado mayores tasas de depresión y 

rasgos obsesivo-compulsivos de personalidad en la infancia que aqué-

llos con BN, y presentan una gravedad médica intermedia entre AN y 

BN, con consecuencias fisiológicas graves (24, 25). 

Como notas finales en el tema del diagnóstico de los TCA, resulta relevan-

te destacar dos temas. En primer lugar, múltiples estudios han reconocido 

la prevalencia de la migración temporal entre diagnósticos de TCA, lo que 

ha conducido a validar cada vez más la visión transdiagnóstica de los 

mismos. Este modelo postula que los TCA serían mantenidos por meca-

nismos comunes, independiente de su forma de presentación y, por lo tan-

to, pueden ser tratados de forma similar (26). Finalmente, otra forma de 

abordar las diferencias y similitudes entre estos trastornos, es considerar 

los matices que las características de personalidad imprimen a su presen-

tación clínica. Un estudio de Westen y Harnden-Fisher (27) distingue tres 

tipos predominantes de personalidad entre quienes presentan un TCA. El 

primero se describe como un grupo de alto funcionamiento, autocrítico, 

perfeccionista que tienden a sentir culpa y ansiedad y que en su mayoría 

sufren de BN. El segundo grupo posee un perfil sobrecontrolado o cons-

treñido, en el cual hay una restricción de placer, necesidades, emociones, 

relaciones, autoconocimiento, sexualidad y entendimiento profundo de 

los otros. Estos pacientes se presentan disfóricos, anedónicos, ansiosos 

y con un potente sentimiento de vergüenza. Este tipo de personalidad 

es generalmente observado en personas que tienen AN tipo restrictivo. 

El tercer tipo de personalidad incluye personas que se caracterizan por 

desregulación emocional e impulsividad. Los individuos de este grupo fre-
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cuentemente presentan antecedentes de abuso sexual y los síntomas de 

trastornos alimentario, que son generalmente del tipo bulímico, les sirven 

para modular la intensidad del afecto. Estos subgrupos de personalidad 

se manifiestan como rasgos temperamentales en la niñez. Por ejemplo, en 

el grupo “restringido o constreñido” (AN restrictiva), los rasgos de rigidez, 

inflexibilidad, autoevaluación negativa, aislamiento de pares y perfeccio-

nismo preceden la aparición del trastorno (28-30). El grupo caracterizado 

por desregulación emocional tiende a presentar menos perfeccionismo, 

pero mayor ansiedad como marcadores de rasgos en la niñez (30). Estos 

antecedentes indican que los síntomas de TCA serían en parte manifesta-

ción de rasgos temperamentales y dimensionales de la personalidad. A su 

vez, éstos sientan las bases sobre la cual se desarrolla una organización 

afectiva y cognitiva que se utiliza como plantilla para el funcionamiento 

intra e interpersonal (31).  

COMPLICACIONES Y COMORBILIDAD MÉDICA Y PSICOLÓGICA 

DE LOS TCA

Las complicaciones médicas de los TCA pueden afectar a la mayoría 

de los órganos del cuerpo. Los signos y síntomas físicos durante la 

adolescencia se deben principalmente a la malnutrición y a las conse-

cuencias de las conductas compensatorias. Estas complicaciones son 

más frecuentes en la AN y su aparición se correlaciona con la duración, 

severidad, número de episodios de TCA y momento del desarrollo en 

que este se presenta. Estas hacen de la AN una de las principales cau-

sas de incapacidad entre las mujeres jóvenes (32).

Las complicaciones médicas agudas y a largo plazo de los TCA se des-

criben en la Tabla 3. Algunas de las condiciones médicas asociadas a 

la AN son problemas cardiovasculares y gastrointestinales, deterioro 

del sistema inmune, disfunciones cognitivas y cerebrales, disminución 

del volumen cerebral, complicaciones músculo-esqueléticas tales como 

debilidad y pérdida de fuerza, osteopenia y osteoporosis.

La mayoría de las complicaciones de la AN remiten con la recupera-

ción nutricional y/o el cese de las conductas purgativas, pero otras son 

irreversibles o incluso pueden conducir a la muerte (33). Entre aquellas 

que pueden ser irreversibles se encuentran el retardo del crecimiento 

en los casos en que el TCA se presenta antes del cierre de la epifisis, 

pérdida del esmalte dental, cambios en la estructura cerebral, retardo 

o detención en el desarrollo puberal y dificultad para la adquisición de 

masa ósea predisponiendo a osteopenia u osteoporosis (1).  

Entre los trastornos médicos asociados a la BN se encuentran los 

trastornos electrolíticos, problemas gastrointestinales y del sistema 

reproductivo, hinchazón de las glándulas parótidas y daño del esmal-

te dental. Estos son consecuencia, principalmente, de las conductas 

purgativas (1, 21).

En la esfera de la salud mental, existen problemas psicológicos y psi-

quiátricos que frecuentemente acompañan a los TCA. Estos pueden 

llegar a afectar el normal desarrollo psicosocial de los adolescentes 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2011; 22(1) 85 - 97]

TABLA 3.  COMPLICACIONES MÉDICAS EN LOS TCA

Metabólicas

Medula ósea 

Fluidos y
Electrolitos

Cardiovascular

Pulmonar

Gastrointestinal

Renal

Neurológicas 
o de la función 
cognitiva

Músculo 
esqueléticas

Endocrinas

Otras secundarias 
a purgas

Hipoglicemia

Anemia
Leucopenia
Trombocitopenia

‹ Potasio

‹ Sodio

‹ Fosfato

‹ Calcio

Hipotensión

Arritmias y taquicardia

Cambios en el ECG (bajo voltaje, 

bradicardia sinusal, inversión de la onda T, 

depresión del segmento ST e intervalo QT 

prolongado)

Neumotórax (rara)

Hematemesis

Úlcera gástrica

‹ Motilidad intestinal (constipación)                                               

« Urea y creatinina

Oliguria

Anuria

Convulsiones metabólicas

Encefalopatías metabólicas

Disfunciones cognitivas (memoria, 

atención, flexibilidad cognitiva, etc.)

Disminución del volumen cerebral

Disminución de la masa ósea

Pérdida de fuerza muscular

Miopatía proximal

Amenorrea

Ovario poliquístico

Hipotiroidismo

« Cortisol

Secreción inapropiada de hormona 

antidiurética

Esofagitis

Erosiones del esmalte dental

Síndrome de Mallory-Weiss

Ruptura esofágica o gástrica

Neumonía aspirativa 

Acidosis metabólica

Deshidratación crónica

Aumento nitrógeno ureico sanguíneo

Predisposición a nefroliatiasis

Hiperuricemia

‹ Cloro

‹ Magnesio

‹ Zinc
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en esta etapa crítica del desarrollo. Por esto, es de suma importancia 

su atención y tratamiento temprano. Entre los problemas psicológicos 

se encuentran el aislamiento social y conflictos familiares, dificultades 

para fortalecer el autoconcepto, autoestima, autonomía y capacidad 

para intimidad. En otras palabras, la aparición de un TCA durante la 

adolescencia puede interferir en el logro de las tareas propias de esta 

etapa.

Los trastornos psiquiátricos más frecuentes ligados a la AN son la de-

presión, trastornos de ansiedad y, en particular, obsesivo-compulsivos 

(34-36). La depresión puede ser vista como una consecuencia de la des-

nutrición más que un desorden precedente o una enfermedad indepen-

diente, mientras que los trastornos obsesivo-compulsivos se tienden a 

presentar en forma independiente de la AN y muchas veces la preceden 

(12, 28). Conductas impulsivas tales como autoagresiones y abuso de 

sustancias también se han descrito frecuentemente asociadas a AN (37). 

En términos de rasgos de personalidad, los más comunes son los rasgos 

obsesivo-compulsivos y limítrofes. Finalmente, algunos desórdenes del 

desarrollo también se han encontrado presentes en adolescentes con 

AN, especialmente síndromes del espectro autista (38).

Las comorbilidades psiquiátricas en pacientes con BN también son co-

munes. En las adolescentes principalmente se observan trastornos del 

estado de ánimo, trastornos de ansiedad, síndrome por déficit atencio-

nal con hiperactividad, trastorno obsesivo-compulsivo, conductas im-

pulsivas, trastorno de personalidad límite, baja autoestima, autoagre-

siones e intentos de suicidio (36, 37, 39, 40). La BN tipo purgativa ha 

sido también asociada a conductas adictivas (41).

TRATAMIENTO PARA ADOLESCENTES CON TCA 

El tratamiento para adolescentes con TCA debe contemplar la comple-

jidad biopsicosocial de estas enfermedades junto con las características 

propias de esta etapa de la vida. El tratamiento óptimo implica, por 

lo mismo, la acción de un equipo interdisciplinario que esté capacita-

do para abordar las múltiples facetas de estos trastornos. Este equipo 

idealmente debiese estar comprendido por un médico especialista en 

el desarrollo adolescente, especialista en nutrición (ya sea nutricionista 

o nutriólogo), especialistas en salud mental (psiquiatra y psicólogo) 

y, en los casos de hospitalización, enfermeras especialistas en el ma-

nejo de los TCA. Todos estos profesionales debiesen ser profesionales 

con experiencia en la evaluación y tratamiento de los TCA y en salud 

adolescente (1). Dada la prevalencia de las complicaciones médicas y 

psiquiátricas en estos trastornos, el tratamiento tiene que poder ofrecer 

varios niveles de cuidado (ambulatorio, ambulatorio intensivo, hospita-

lización parcial, hospitalización completa). 

Aunque las opciones de tratamiento para adolescentes con TCA son 

diversas, la meta del mismo es una sola: ayudar al adolescente a lograr 

alcanzar y mantener su salud física y psicológica. Desafortunadamente, 

la evidencia científica en relación al éxito del tratamiento para la po-

blación adolescente es escasa. 

Si bien los TCA son trastornos psiquiátricos, estos no pueden ser atendidos 

sin considerar la salud física de quien lo sufre. Por esta razón, el logro de 

patrones de alimentación saludable resulta clave para proveer las bases 

mínimas para el resto del tratamiento. De este modo, la evaluación mé-

dica y su seguimiento es un componente fundamental especialmente en 

la primera fase del tratamiento. Las intervenciones en salud mental, por 

otro lado, deben cubrir la psicopatología propia de los TCA, las tareas 

psicosociales del periodo adolescente y las condiciones comórbidas. Los 

tratamientos para TCA son generalmente largos, recomendándose el se-

guimiento hasta 4 años luego del alta, en el caso de las adolescentes.

Motivación y tratamiento de los TCA

La efectividad de los tratamientos tanto para AN como para BN es, 

hasta el momento, poco satisfactoria. Una de las particularidades de 

los TCA que probablemente está a la base de estos pobres resultados 

es que, a diferencia de otros trastornos de salud mental, la motivación 

para recuperarse es muy baja y el trastorno es en sí mismo altamente 

valorado. La motivación es el principal motor para la recuperación de 

cualquier trastorno y se ha demostrado que las terapias convencionales 

fallan cuando la motivación es baja.

En el caso de la AN, es altamente probable que la adolescente no re-

conozca que tiene un problema. Su presentación en una consulta, por 

lo tanto, implica frecuentemente un cierto grado de coerción por parte 

de la familia u otros profesionales de la salud que hayan detectado el 

problema. Por lo mismo, no están listas para modificar su conducta 

y, más aún, valoran su enfermedad incluso aunque ésta conlleve un 

riesgo de vida. En el caso de la BN u otras formas de TCA, puede existir 

una mayor motivación para el cambio de por lo menos algunas de 

las conductas ligadas a la enfermedad. Las adolescentes con BN por 

ejemplo, se muestran más motivadas a disminuir los atracones y las 

conductas purgativas, pero menos motivadas a dejar la conducta de 

dieta o tolerar un peso normal (42). Así, resolver la ambivalencia para 

el cambio se mantiene como un desafío para el tratamiento. 

En este contexto, el modelo de la Entrevista Motivacional (EM) ha sido 

utilizado en forma creciente en el campo de los TCA (43). Este modelo 

de entrevista tiene por objetivo lograr incrementar la motivación in-

trínseca del paciente. Implica un enfoque directivo pero no impositivo, 

donde se trabaja la resistencia al cambio y se reconocen y resuelven las 

ambivalencias que éste produce. La EM se sirve de ciertas estrategias 

fundamentales (uso de preguntas abiertas, reforzar al paciente, resumir 

lo que el paciente ha dicho durante la entrevista, fomentar la autoefi-

cacia) para ayudar al paciente a reconocer su problema y sus conse-

cuencias y, así,  motivarse a cambiar (43). Sin embargo, se requieren de 

algunas modificaciones para aplicación del modelo estándar de la EM 

al tratamiento de los TCA las cuales dependen del tipo de TCA y seve-

ridad con que se presente. Por ejemplo, muchas adolescentes con AN 

presentan interferida su capacidad para tomar decisiones autónomas, 

ya sea porque son muy jóvenes o están muy debilitadas por la enferme-

dad. En estos casos, se puede igualmente trabajar desde la perspectiva 

de la EM aunque estableciendo algunos aspectos “no-negociables” 
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para trabajar (por ejemplo, alcanzar un nivel aceptable de estado nu-

tricional). Se ha visto que el uso de estrategias motivacionales en el 

tratamiento de los TCA mejora en general la adherencia al mismo y 

tiene un efecto positivo en la reducción de conductas purgativas en 

adolescentes con BN y TANE (44). 

Finalmente, el trabajo motivacional no sólo ha sido útil en el tratamien-

to con las adolescentes con TCA sino también en el trabajo con sus 

familias. Se ha desarrollado una forma de trabajo grupal con padres a 

quienes se les entrena en EM como una forma de acompañar efectiva-

mente a sus hijas en el camino de la recuperación y, además, implica 

un trabajo personal de los cuidadores (45).

Tratamiento para Anorexia Nervosa

Las guías internacionales recomiendan, en el caso de la AN, que el tra-

tamiento se realice en forma ambulatoria en primera instancia, usando 

la alternativa de hospitalización para aquellos casos que no respondan 

ambulatoriamente, presenten alto riesgo vital y escasos recursos psico-

sociales (ver Tabla 5). La hospitalización en estos casos debe combinar 

la realimentación con las intervenciones psicológicas. La recomendación 

que cuenta con mayor acuerdo entre los especialistas e investigadores, 

es que se utilicen intervenciones familiares que aborden directamente el 

trastorno alimentario. La evidencia apoya los tratamientos con base fami-

liar particularmente a las terapias derivadas del Modelo Maudsley de Tra-

tamiento (46, 47) donde la familia es vista como el principal recurso para 

ayudar a la adolescente a recuperarse. Este modelo ha sido examinado en 

varios estudios controlados logrando una efectividad de un 50 a 70%. La 

efectividad mejora notablemente en el caso de adolescentes con TCA de 

corta duración y donde el nivel de conflicto familiar no es muy alto (48). 

En el caso de familias con formas extremas de sobreprotección o criticis-

mo (alta emoción expresada) los resultados del tratamiento son mejores 

cuando la adolescente y su familia son atendidos por separado versus las 

terapias familiares combinadas (49). La terapia cognitivo conductual, que 

se usa en adultos, no ha sido extensivamente estudiada para adolescentes 

con AN. La terapia individual focalizada en la adolescencia ha mostrado 

similar efectividad al final del tratamiento que la terapia basada en la fa-

milia (50). Otras terapias a ser consideradas incluyen la terapia cognitivo-

analítica, la terapia interpersonal y la terapia focal psicodinámica. 

No existe evidencia suficiente que apoye el rol de psicofármacos en el 

tratamiento de la AN, ya sea en la fase aguda o de mantención (51). 

Sin embargo, se ha encontrado que la fluoxetina puede ser útil en dis-

minuir el riesgo de recaídas en pacientes adolescentes tardíos. Algunas 

drogas antipsicóticas han demostrado beneficio en el tratamiento de 

síntomas obsesivo-compulsivos y en el aumento de la tasa de incre-

mento de peso (52, 53).

Tratamiento para Bulimia Nervosa

El tratamiento de la BN ha sido mucho más extensamente abordado en 

estudios científicos que en el caso de la AN. De acuerdo a la evidencia, el 

tratamiento más efectivo para adolescentes mayores (sobre 15 años) es 

la terapia cognitivo-conductual la cual se focaliza en las actitudes, pen-

samientos y conductas que mantienen el trastorno. Esta terapia tiene 

por duración entre 16 y 20 sesiones a lo largo de 4 -5 meses como mí-

nimo. El uso de manuales de autoayuda para las fases iniciales de trata-

miento también ha sido apoyado por los estudios en el área. La terapia 

interpersonal ha demostrado igualmente ser efectiva, pero de resultados 

más lentos que la terapia cognitivo-conductual (54). La terapia basada 

en la familia no ha tenido resultados tan promisorios en BN como para 

el tratamiento de AN. Existen dos estudios que han medido la eficacia 

de este tipo de terapia en comparación con otros tratamientos. Uno de 

ellos sugiere que la terapia cognitivo-conductual tendría ciertas venta-

jas en relación a la terapia basada en la familia en la reducción de los 

costos y rapidez de respuesta (55). El segundo estudio sugiere que la 

terapia basada en la familia presenta mejores resultados que la terapia 

interpersonal (56). La terapia conductual dialéctica también ha demos-

trado cierta efectividad en adolescentes tardíos con BN. Finalmente, la 

evidencia es insuficiente para postular que cualquiera de las psicotera-

pias para BN tiene algún efecto en la reducción del peso corporal.

Los antidepresivos, como la fluoxetina, han demostrado tener un efecto 

positivo en la disminución de los atracones y purgas llevando a una dis-

minución sintomática que varía entre un 50 y 70% dentro de las prime-

ras semanas de tratamiento. Además, mejora notablemente la sintoma-

tología de patologías psiquiátricas comórbidas tales como depresión o 

síntomas obsesivo-compulsivos. Sin embargo, la evidencia en relación 

a los efectos a largo plazo de esta medicación es aún limitada (11).

En el caso de los TANE la evidencia es extremadamente escasa. Las guías 

de tratamiento sugieren utilizar las recomendaciones adecuadas para el 

trastorno al que más se asemeje el TANE que presente la adolescente (57).

El futuro en el tratamiento de los TCA 

Dado el insatisfactorio escenario en términos de efectividad de los tra-

tamientos actualmente disponibles para los TCA, se ha hecho un llama-

do a generar modelos de comprensión de la enfermedad que permitan 

sentar las bases para el desarrollo e implementación de nuevas tecnolo-

gías de tratamiento. Uno de éstos, es el modelo interpersonal para AN, 

desarrollado por Schmidt y Treasure (58). Este modelo es innovador ya 

que se basa en evidencia científica sobre los factores que mantienen la 

enfermedad e incluye recientes hallazgos de la investigación en neu-

ropsicología, cognición social y personalidad en AN. El modelo describe 

factores intra e interpersonales que mantienen el TCA y las estrategias 

para abordarlos. Se basa en una formulación clínica de cada caso, es 

manualizado, diseñado a la medida de las necesidades de la paciente y 

con intervenciones modularizadas, con una clara jerarquía de los proce-

dimientos empleados. Si bien fue originalmente diseñado para AN, tiene 

utilidad teórica y clínica para pacientes con BN u otros TCA. 

Los factores de mantención descritos en este modelo son:

- Factores cognitivos: rigidez cognitiva y estilo de pensamiento focalizado 

en los detalles. Estos factores están presentes antes del desarrollo de la en-

fermedad, se acentúan durante la fase aguda de la enfermedad y persisten 

en muchos pacientes, incluso después de recuperarse. Se ha demostrado 
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que estos rasgos cognitivos están también presentes en hermanas sanas 

de las afectadas, lo cual presupone un componente genético en su origen. 

- Estilo socioemocional: Las dificultades socioemocionales de las pa-

cientes con TCA están presentes antes del desarrollo del desorden, 

aunque la desconexión emocional se agudiza durante la enfermedad. 

Se demuestra en niveles altos de evitación y sentimientos de “aneste-

sia” emocional. Estudios en procesamiento emocional muestran que 

el reconocimiento de las emociones básicas está limitado en personas 

que desarrollan AN aún antes de presentar el desorden, y persiste 

después de la recuperación. Sin embargo, este rasgo no se presenta 

en personas con BN. Por otro lado, un sesgo hacia claves sociales 

especialmente aquellas relacionadas con agresión está presente en 

AN y BN, persistiendo después de la recuperación. La expresión emo-

cional está también disminuida en pacientes con AN quienes, a su 

vez, presentarían dificultades en la capacidad para resolver problemas 

(59-61).

- Pensamientos Pro TCA: Las creencias positivas sobre el TCA que se 

desarrollan posterior a su inicio, es otro de los factores de mantención 

de estos trastornos (por ejemplo, la sensación de maestría y control 

sobre el peso). Se ha visto que las personas con TCA desarrollan una 

serie de creencias afirmativas que favorecen la identificación del tras-

torno consigo mismas. Estas creencias generan parte de las dificultades 

mencionadas en relación a la escasa motivación para la recuperación. 

Es fundamental la comprensión de estas creencias por parte del equipo 

tratante, así como su inclusión en el tratamiento, para evitar  generar 

mayores resistencias al cambio.   

- Factores interpersonales: Las reacciones emocionales de los familia-

res cercanos a la adolescente con TCA, particularmente de sus padres, 

pueden contribuir reforzando inadvertidamente los síntomas de TCA. 

Esto se relaciona con la alta emoción expresada y la acomodación de 

la familia al TCA (62).

Para cada uno de estos factores se han desarrollado estrategias de 

intervención que actualmente están en distintas etapas de validación. 

Por ejemplo, la terapia de remediación cognitiva está diseñada para 

abordar los estilos de pensamiento (63) y también existe una versión 

menos intensiva para pacientes ambulatorios basada en el feedback de 

las evaluaciones neuropsicológicas de la paciente (64). Intervenciones 

para padres y cuidadores de personas con TCA en forma de talleres 

o educación a distancia vía DVD, también se han desarrollado para 

trabajar el factor interpersonal (65, 66).

EVALUACIÓN MÉDICA DE LOS TCA

Como se mencionó anteriormente, los TCA se asocian a complicaciones 

físicas severas las que pueden ocurrir durante la fase aguda de la enfer-

medad así también como en el estado crónico o durante la recupera-

ción. Los síntomas físicos pueden jugar un rol clave en la motivación de 

una adolescente para buscar e involucrarse en un tratamiento. 
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TABLA 4.  SIGNOS FÍSICOS QUE PUEDEN SER USADOS PARA EXAMINAR LA SEVERIDAD MÉDICA O EL 
COMPROMISO NUTRICIONAL EN TCA

Nutrición 

Circulatorio

Temperatura central

Resultados de laboratorio

Signo

IMC

IMC percentil

Pérdida de peso semanal

Rash purpúreo

Presión sistólica

Presión diastólica

Decrecimiento postural

Tasa de pulso

Saturación de oxígeno

Extremidades

Hemograma, urea, 

electrolitos (incluye 

fosfato), LFT, Albuminas, 

Creatinina, Glucosa

ECG

Riesgo Moderado

< 15

< 3

> 0.5 kg.

< 90 mm Hg

< 60 mm Hg

> 10 mm Hg

<  55 / min

< 35.5 º C

Preocupación si sobrepasa los 

límites normales

< 60/min

Riesgo Alto

< 13.5

< 2

> 1.0 kg.

+

< 80 mm Hg

< 50 mm Hg

> 20 mm Hg

< 50 /min

< 90%

Edematosas

< 34.5 º C

K < 3.0 mmol/l

Na < 135 mmol/l

Fosfato <  0.8 mmol/l 

< 50/min
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La evaluación médica debe tomar en cuenta las necesidades y carac-

terísticas de las adolescentes en el contexto de su edad, desarrollo 

puberal y nivel de actividad física (1). Tiene por objetivo detectar cual-

quier problema médico que acompañe el cuadro del TCA así como es-

tablecer la necesidad de abordar cuanto antes los peligrosos síntomas 

físicos que pueden poner en riesgo la vida del paciente y prevenir las 

complicaciones a largo plazo. Como primera intervención el cuidadoso 

y comprensivo examen e investigación médica debe ayudar a descar-

tar las causas orgánicas que pudieran explicar la pérdida de peso en 

la adolescente. En el caso de que lo presente, especial atención debe 

ponerse en la evaluación de grupos atípicos tales como hombres y 

niños cuyo TCA puede no ser fácilmente sospechado. Debe ser llevada 

a cabo al ingreso de la paciente y repetida subsecuentemente depen-

diendo de la aparición de síntomas nuevos o cambios en los síntomas 

físicos presentes en la primera evaluación. En los casos de alto riesgo 

inicial, debe repetirse ante cualquier aumento o disminución de peso. 

Junto con esto, se requiere de que la paciente y su familia, sea edu-

cados en aspectos claves de la enfermedad. Así, los profesionales que 

conformen el equipo tratante tienen que estar entrenados en brindar 

psicoeducación en aspectos tales como origen, mantención y secuelas 

de los TCA, ciclo de la enfermedad, alimentación y ejercicio saludable, 

metabolismo, peso, etc. La psicoeducación juega un rol importante 

en fomentar el reconocimiento del problema y, a través de éste, la 

motivación para recuperarse.

Los parámetros físicos que pueden utilizarse para evaluar la severidad 

médica o el compromiso nutricional en pacientes con TCA, se listan en 

la Tabla 4. Este examen incluye a) mediciones de peso, altura, cálculo del 

percentil peso/talla e índice de masa corporal (IMC), b) fuerza muscular, 

c) examen de los sistemas cardiovasculares, respiratorio, abdominal y sis-

tema nervioso central, y d) piel, dientes y garganta. En el caso particular 

de las adolescentes, es central examinar el grado de desarrollo alcanzado 

y cualquier desviación de la curva de desarrollo normal del adolescente. 

Herramientas tales como el IMC o los percentiles peso/talla y los gráficos 

de peso, pueden utilizarse colaborativamente con los pacientes y sus fa-

milias para mantener el foco en las conductas clave para ser abordadas 

en el tratamiento. Finalmente, existen circunstancias médicas como psi-

quiátricas que ameritaran la hospitalización de las adolescentes con TCA. 

Los criterios de hospitalización para un paciente adolescente se describen 

en la Tabla 5. 

El impacto de los TCA en el cerebro 

La adolescencia es una fase crítica para el desarrollo cerebral, ya que 

la mayor parte de los cambios en la estructura y tejido cerebral y cam-

bios funcionales secundarios ocurren en esta etapa. Los cambios en 

el medioambiente tales como eventos estresantes, o alteraciones nu-

tricionales, pueden impactar en la estructura y función del cerebro en 

desarrollo. Este hecho presenta implicancias para las adolescentes que 

sufren de un TCA. En primer lugar, los cambios del desarrollo adoles-

cente pueden dejar una ventana de vulnerabilidad a través de la cual 

el TCA puede entrar. Segundo, puede también explicar cómo y el por 

qué de las consecuencias de los TCA ya que factores tales como la 
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TABLA 5.  CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN 
PARA ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE LA 
CONDUCTA ALIMENTARIA

Uno o más de los siguientes criterios justificarían la 
hospitalización 

1. Desnutrición severa (peso igual o bajo el 75% del peso ideal 
para la edad, sexo y estatura)

2. Deshidratación

3. Alteraciones electrolíticas (hipocalemia, hiponatremia, 

hiposfosfatemia)

4. Arritmias cardiacas

5. Inestabilidad fisiológica

  - Bradicardia severa (<50 latidos por minuto en el día  

 y <45 en la noche)

  - Hipotensión (<80/50 mm Hg)

  - Hipotermia (temperatura corporal <35.5°)

  - Cambios ortostáticos en pulso (> 20 latidos por  

 minuto) o presión arterial (> 10 mm Hg)

6. Detención en el crecimiento o desarrollo

7. Fracaso de tratamiento ambulatorio

8. Rechazo agudo a alimentación

9. Atracones y purgas incontrolables

10. Complicaciones médicas agudas debido a la malnutrición (ej. 

síncope, mareos, fallas cardiacas, pancreatitis, etc.)

11. Emergencias psiquiátricas agudas (ej. ideación suicida, 

psicosis aguda)

12. Comorbilidad que interfiere con el tratamiento del trastorno 

alimentario (ej. depresión severa, trastorno obsesivo 

compulsivo, disfunción familiar severa)

pobre nutrición y aislamiento, pueden llevar a un profundo impacto en 

el cerebro, limitando las fortalezas psicológicas y las estrategias que se 

requieren para la recuperación. Así se forma un círculo vicioso, ya que 

el órgano central para la recuperación está dañado. Los pacientes con 

muy bajo peso puede que no estén en condiciones para acceder exi-

tosamente a intervenciones psicológicas. Mientras los síntomas pasen 

mayor tiempo sin ser tratados y la severidad aumente, el cerebro se 

verá más comprometido. Esto explica por qué la recuperación se hace 

más difícil a medida que la enfermedad persiste en el tiempo.

Las funciones cerebrales son afectadas principalmente por la pérdida 

de peso que conlleva varias de las condiciones diagnósticas de los TCA. 

La mayoría de ellas se recupera con el restablecimiento nutricional. Los 

déficits cognitivos que se deben a déficit vitaminoso debiesen ser trata-
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dos inicialmente con terapia de reemplazo de vitaminas para alcanzar 

un buen resultado. 

COMENTARIOS FINALES

Los TCA durante la adolescencia presentan desafíos particulares, los 

que deben ser atendidos por equipos interdisciplinarios experimen-

tados con el fin de actuar a tiempo para evitar la cronicidad y las 

lamentables consecuencias para el desarrollo biopsicosocial de la 

adolescente que lo padece. La inclusión de la familia de la adoles-

cente es fundamental para cualquier tipo de tratamiento que sea 
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