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Presentación
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un grupo de enfermedades que se asocian a una peor 

calidad de vida, una mayor utilización de servicios sanitarios y mayores costes, además de una alta tasa de 
mortalidad, aunque son escasos los estudios longitudinales con seguimiento prolongado que permitirían conocer 
mejor la dinámica.

El grupo de trabajo sobre TCA de la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) viene 
trabajando desde hace tiempo en la elaboración de protocolos y guías clínicas para el diagnóstico y tratamiento 
de este tipo de pacientes. La Dra. Carmen Gómez Candela del mencionado grupo de trabajo propuso la iniciativa 
de desarrollar, junto con la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) y con la colaboración de la So-
ciedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria (SEPEAP) y la Sociedad Española de Médicos 
de Atención Primaria (SEMERGEN), una guía para la prevención de estos problemas de salud.

Se pretendía analizar la experiencia acumulada en los aspectos preventivos de esta enfermedad y hacer una 
propuesta consensuada por los miembros del grupo de trabajo multidisciplinar creado entre SENPE y SENC, con 
la colaboración de SEPEAP y SEMERGEN, con la finalidad de generar un documento de consenso que sirviera de 
apoyo a la toma de decisiones de las Administraciones locales, regionales o nacionales.

Se configuraron los grupos de trabajo y se comenzó realizando un estudio Delphi para consensuar los con-
tenidos de la guía entre todos los participantes en el proyecto. Se abordaron cuestiones como a qué colectivos 
debería dirigirse la guía, valorando adicionalmente las posibles ventajas o inconvenientes de considerar a cada 
uno de los grupos mencionados en el protocolo. También se abordó la cuestión de qué colectivos deben impli-
carse en la prevención de los TCA, así como las ventajas e inconvenientes de su incorporación. El tercer bloque 
a consensuar se refería a los posibles enfoques y abordajes para la prevención de los TCA, así como los posibles 
apartados de contenidos de la guía.

Con este procedimiento se han diseñado los distintos apartados que finalmente configuran esta guía. Todos 
ellos alcanzaron el consenso, con más del 80 % de los participantes en el procedimiento calificándolos como 
esenciales o muy importantes.

Los contenidos de la guía se estructuran en cuatro bloques diferenciados. En un primer bloque se trata de 
describir la justificación y el interés de un documento de este tipo y a quién va dirigido, y también contextualizar 
los TCA como problema de salud, su magnitud, sus tendencias y qué grupos profesionales y entornos están o 
deben estar implicados en su prevención a los distintos niveles.

En el segundo bloque, el más extenso del documento, se presenta una revisión de la evidencia disponible 
sobre la efectividad de los diversos enfoques y estrategias generales (p. ej., educación alimentaria y nutricional) 
o dirigidas a la prevención de factores de riesgo (p. ej., acoso escolar) que se han venido utilizando en la preven-
ción de los TCA en los diferentes ámbitos (escolar, familiar, comunitario, asistencial), y también de propuestas 
más novedosas. Para ello se han realizado revisiones sistemáticas de la literatura planteando las preguntas de 
investigación específicas en cada apartado que han servido de base para plantear las respectivas estrategias de 
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búsqueda documental en cada caso. Los bloques tercero y cuarto se centran en la prevención primaria y secun-
daria de los TCA, respectivamente. Se ha sintetizado la evidencia disponible, incluidas revisiones sistemáticas y 
guías previas, de una forma estructurada. En cada artículo, después de una breve introducción se presentan el 
resumen de la evidencia y las conclusiones principales. En los artículos dedicados a la prevención en diferentes 
entornos, además, se realiza un análisis de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades (DAFO).
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EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 
DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA

Los TCA configuran un grupo de problemas de salud en los 
que la insatisfacción con la imagen corporal se combina con al-
teraciones de la conducta alimentaria, baja autoestima, proble-
mas de perfeccionismo, depresión y ansiedad social, entre otros. 
Estos trastornos pueden ser graves y acompañarse de serias 
complicaciones y comorbilidades.

Se presentan generalmente en adolescentes y adultos jóvenes, 
y los mejor caracterizados son la anorexia nerviosa (AN), la bulimia 
nerviosa (BN) y el trastorno por atracón (TA). Los estudios de pre-
valencia sugieren que la frecuencia del problema varía mucho se-
gún el grupo de edad y sexo. La prevalencia es mayor en las mu-
jeres jóvenes (AN: 0,1-2 %; BN: 0,37-2,98 %; TA: 0,62-4,45 %). 
Se trata de un problema que afecta a los cinco continentes y se 
han descrito tasas del 2,2 % (0,2-13,1 %) en Europa, del 3,5 % 
(0,6-7,8 %) en Asia y del 4,6 % (2,0-13,5 %) en América. La co-
morbilidad es elevada, destacando problemas psiquiátricos como 
la depresión, la ansiedad, el déficit de atención e hiperactividad, 
el trastorno obsesivo compulsivo y los trastornos de personalidad.

La evidencia científica apoya un modelo interactivo de influen-
cias biopsicosociales en la etiología de los TCA. Desde el punto de 
vista biológico, nuevos estudios de asociación de genoma completo 
sugieren una base de desregulación metabólica en la AN. Entre los 
factores psicológicos, la insatisfacción corporal (IC) es el predictor 
más consistente, principalmente en el género femenino. Entre los 
determinantes de la IC se han identificado la baja autoestima, el 
afecto negativo y la interiorización del ideal de delgadez. También se 
asocian con la IC valores altos del índice de masa corporal (IMC), así 
como las presiones socio-familiares y del grupo de pares a favor de 
la delgadez. Algunas actividades deportivas o profesionales inciden 
sobre el exceso de ejercicio, las dietas restrictivas y la presión por la 
figura corporal. Determinadas enfermedades crónicas metabólicas 
y digestivas también pueden ser factores de riesgo de los TCA.

Analizando los programas de prevención de estos trastornos 
se observa que en su mayor parte se dirigen a mujeres ado-
lescentes en educación secundaria y jóvenes. Son escasas las 
intervenciones en edades tempranas, en adultos y en varones. 
Los programas con buenos resultados se han centrado en uno o 
más factores de riesgo, se basan en enfoques cognitivos o con-
ductuales e incluyen contenidos sobre alimentación saludable o 
nutrición, alfabetización mediática o presiones socioculturales 

y aceptación corporal o satisfacción corporal. Muchos de ellos 
incorporan nuevas tecnologías y son interactivos. Se necesitan 
más investigación y programas innovadores de prevención de los 
TCA dirigidos a niños pequeños, adultos y varones.

ENFOQUES UTILIZADOS EN LA PREVENCIÓN 
PRIMARIA DE LOS TRASTORNOS DE  
LA CONDUCTA ALIMENTARIA: REVISIÓN  
DE LA EVIDENCIA Y EFECTIVIDAD

En cuanto a los enfoques utilizados en las estrategias de pre-
vención de los TCA, la evidencia científica y organismos como la 
Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN), la 
Asociación Americana de Dietética (ADA) y la SENPE, reconocen 
la importancia de la educación nutricional en el tratamiento de los 
TCA y la importancia de la participación activa de los profesionales 
de la nutrición en esta tarea. Por tanto, el enfoque de la prevención 
de los TCA debe ser amplio, de manera que abarque a los grupos 
vulnerables y a su entorno. De la misma forma, los protocolos de 
actuación para el tratamiento deben incluir como uno de sus pila-
res la educación nutricional. Los protocolos de actuación deberán 
desarrollarse de forma multidisciplinar, con delegación de funcio-
nes claras para cada profesional, de forma coordinada, para contri-
buir a la recuperación y estabilidad del paciente y su entorno socio-
familiar. También se reconoce el interés de promover la adquisición 
de hábitos alimentarios saludables desde edades tempranas, tanto 
en el entorno familiar como en el educativo. Esta medida contribui-
ría a la promoción de la salud de los más pequeños, además de 
reducir la probabilidad de problemas que hoy son frecuentes como 
la obesidad, al tiempo que reduciría el riesgo de los TCA.

La actividad física (AF) está reconocida como un aspecto clave 
en la prevención y tratamiento de problemas psicológicos. Re-
cientemente se han actualizado las recomendaciones de su prác-
tica con el fin de mantener y mejorar la salud mental. La AF puede 
resultar de gran importancia en las intervenciones para prevenir y 
tratar los TCA. Sin embargo, se desconocen el rol y las dosis para 
este fin. Los trabajos presentados en la revisión destacan la im-
portancia de la AF en los programas de intervención para prevenir 
y tratar los TCA. La evidencia emergente sugiere que la AF que 
disfrutamos, considerada importante y elegida, se asocia a un 
efecto positivo para la salud mental, mientras que la AF realizada 
por sentimiento de culpa, presión o sentimiento de estar forzado 
a realizarla se asocia a un efecto negativo. No hay suficiente evi-
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dencia para sugerir que hay un impacto nocivo de la AF en las 
intervenciones de prevención primaria de los TCA. Se proponen 
recomendaciones prácticas dentro de las futuras intervenciones, 
así como recomendaciones para realizar futuras investigaciones.

La IC se considera uno de los factores de riesgo más impor-
tantes para el desarrollo de un TCA y una baja autoestima, como 
rasgo psicológico de vulnerabilidad confirmado. Las personas 
que tienen TCA o características afines sufren con más frecuen-
cia (dos a tres veces más) acoso escolar o burlas relacionadas 
con la apariencia. Mención especial merecen los participantes 
en las conductas de intimidación y acoso, ya sea como víctimas 
o como verdugos, que tienen más riesgo de desarrollar sinto-
matología alimentaria. Los resultados son homogéneos cuando 
el grupo control lo constituye la población general y más con-
tradictorios con los grupos de control psiquiátricos. Se hace 
necesario también estudiar el ciberacoso o cyberbullying, por 
su actualidad. Sin embargo, las intervenciones en las burlas no 
parecen ser una prioridad en los programas de prevención de 
los TCA, aunque los resultados del EAT-IV apoyan la importancia 
de abordar las burlas relacionadas con el peso en las iniciativas 
de educación y salud, e incluir el ambiente familiar como diana 
en las intervenciones antibullying, especialmente en las chicas.

Parece necesario plantear diferentes modelos de intervención 
preventiva en función del género. En los dos sexos serían apro-
piadas intervenciones personales y de educación sociofamiliar 
para expandir un modelo estético corporal más flexible. Las in-
tervenciones basadas en la promoción y educación de la salud 
para mejorar la autoestima, donde se promociona la imagen cor-
poral positiva con intervenciones presenciales, han tenido éxito 
en reducir la insatisfacción corporal y la patología alimentaria.

Los medios de comunicación, a través de la publicidad, trans-
miten un ideal de belleza no real, asociado con rasgos positivos 
como popularidad, aprecio, aceptación, inteligencia, etc. Esto 
puede constituir uno de los factores que comprometen la sa-
lud emocional y física, siendo los mismos responsables de crear 
expectativas poco realistas e IC y ejerciendo una influencia muy 
destacada en el desencadenamiento o mantenimiento de los 
malos hábitos alimentarios que pueden abocar en verdaderos 
trastornos alimentarios. La población más joven tiene una baja 
capacidad para anticipar los efectos nocivos de ciertos mensajes 
con intereses comerciales, por lo que se requiere la puesta en 
marcha de programas preventivos basados en la educación me-
diática, acompañados de un modelado del núcleo familiar en el 
que se promueva un estilo de vida saludable.

A los TCA, como patología multifactorial, se les suma hoy en día, 
como posible potenciador, la difusión y promoción de la cultura de 
la delgadez y la apología de los TCA a través de las redes sociales 
(RRSS) usadas por los más jóvenes. Por una parte, a través de 
las herramientas de feedback de las redes (likes, comments, visi-
tas, retweets, etc.) y los elementos de comparación entre iguales 
de las RRSS más visuales, muchos usuarios llegan a desarrollar 
conductas de riesgo que a su vez retroalimentan a otros. Por otra 
parte, se crea la sensación de pertenencia a un grupo o tribu a 
través de comunidades cuyos miembros se sienten apoyados y 
donde se comparten de forma afectiva dietas muy restrictivas, así 

como formas para ocultar estas y otras conductas a quienes no 
pertenecen al grupo; ambos elementos dificultan la intervención 
por parte de los profesionales y la familia. Debido al uso extensivo 
de las RRSS, a la rápida difusión de todo aquello que se publica 
y al escaso control que hay sobre el contenido que se comparte, 
resulta prácticamente imposible controlar los sitios donde se hace 
apología y se promueven las conductas que contribuyen al desa-
rrollo o mantenimiento de los TCA. El ciberacoso o intimidación 
por medio de tecnologías digitales utiliza con frecuencia críticas 
sobre la imagen corporal que dañan la autoestima de los más 
vulnerables y es un factor cada vez más presente en los jóvenes 
que han padecido un TCA. Se considera que la clave en la pre-
vención reside en la alfabetización mediática del uso de las RRSS, 
así como la supervisión parental de los más jóvenes. Las personas 
en riesgo o ya diagnosticadas de TCA encuentran en estas redes 
el apoyo social que buscan, pero sesgado hacia las conductas de 
riesgo, cuando es posible explotarlas en beneficio de la promoción 
de hábitos saludables y para la recuperación de estos trastornos.

A partir de la revisión de la evidencia sobre los enfoques psi-
cológicos empleados en las intervenciones orientadas a la pre-
vención de los TCA, se observa que las intervenciones consiguen 
efectos de magnitud pequeña o moderada en la reducción de los 
factores de riesgo de los TCA hasta tres años después de la inter-
vención. Para la prevención universal, la educación mediática ha 
demostrado ser la intervención que reduce significativamente la 
preocupación por la imagen y el peso corporal tanto en mujeres 
como en hombres. En relación a la prevención selectiva, las in-
tervenciones de disonancia cognitiva (DC) fueron superiores a las 
intervenciones de control para reducir los síntomas de los TCA. 
La terapia cognitivo-conductual (TCC) ha mostrado tamaños del 
efecto superiores en relación a los factores de riesgo de los TCA 
en el seguimiento a nueve meses. El programa Healthy Weight 
redujo los factores de riesgo de los TCA y el IMC. Asimismo, las 
intervenciones multicomponentes fueron efectivas en la reduc-
ción de las conductas asociadas a los TCA. Ninguna intervención 
preventiva indicada demostró ser efectiva para reducir los facto-
res de riesgo de los TCA. No obstante, la bajada en la incidencia 
de los TCA es incierta. Las intervenciones de prevención de obe-
sidad requieren una mayor investigación, así como las basadas 
en el mindfulness, que han aumentado en los últimos años.

La revisión de la bibliografía existente para determinar el estado 
actual del conocimiento acerca de los programas de prevención de 
TCA en relación con la estigmatización-discriminación, la búsqueda 
de ayuda, el empoderamiento, la educación emocional y la alfabeti-
zación en salud mental muestra que hay que diseñar intervenciones 
preventivas durante la adolescencia y la edad adulta joven, con el 
foco en reducir la discriminación basada en el peso y la estigmati-
zación de los TCA. En esta tarea deben considerarse algunas espe-
cificidades de género, con atención al estrés y el aislamiento social, 
el consenso social y los TCA en varones, con intención de disminuir 
la conformidad con algunas normas del género masculino, como 
una de las dianas en el desarrollo de los programas de prevención. 
También disminuir las burlas de los compañeros y la familia, y las 
experiencias de estigmatización en la familia y en el trabajo, que 
predicen una mayor internalización del prejuicio por el peso. Ade-



5

[Nutr Hosp 2022;39(N.º Extra 2):3-7]

DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA PREVENCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA  
DE SENPE-SENC-SEPEAP-SEMERGEN 

más, parece aconsejable realizar actividades de alfabetización de 
salud mental como en el programa Media Smart, fomentar la bús-
queda de ayuda y el empoderamiento, como en el programa REBel, 
y mejorar la educación emocional y el manejo de las emociones 
negativas con actividades para la mejora de las emociones como 
medidas adicionales al Body Project (disonancia cognitiva).

PREVENCIÓN PRIMARIA DE LOS TRASTORNOS 
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los TCA son poco frecuentes en las edades de la etapa escolar, 
siendo predominantes en el sexo femenino. Los principales facto-
res predictivos a esta edad son similares a los de otros grupos de 
edad, siendo particularmente importante la influencia de los cam-
bios corporales, sobre todo en las niñas. Los programas preventivos 
en este grupo de edad son escasos; centrados principalmente en 
la aceptación de la imagen corporal, la internalización del ideal de 
apariencia y la alfabetización mediática, en ellos se ha observado 
cierta eficacia. No obstante, son necesarias nuevas investigaciones 
que confirmen las líneas de investigación con mejores resultados.

La prevención de los TCA en los centros educativos de ense-
ñanza secundaria es importante, ya que se dirige a alumnos con 
edades en las que el individuo es más vulnerable y el trastorno 
puede cronificarse. Tras la revisión de la evidencia fuera y dentro 
de nuestro país, se recogen una serie de recomendaciones que 
nos conducirán a obtener una mayor eficacia a la hora de imple-
mentar programas preventivos en la educación secundaria: uso 
de contenido interactivo, abordaje de factores de riesgo, preven-
ción de la obesidad, aplicación a edades tempranas, intervencio-
nes realizadas por el propio personal del centro, inclusión de la 
perspectiva de género y evaluación de los programas de forma 
controlada, rigurosa y científica.

Existen ciertos colectivos más vulnerables en la comunidad, 
como los adolescentes y jóvenes involucrados en actividades 
lúdicas o deportivas que implican una alta competitividad y que 
llevan asociadas una elevada importancia del peso corporal, que 
tienen significativamente más riesgo de presentar un TCA. Para 
una prevención primaria efectiva a nivel comunitario, la evidencia 
nos indica la conveniencia de dirigir nuestros esfuerzos hacia 
esos grupos con más riesgo, siendo el paradigma de la promo-
ción de la salud la fórmula más indicada. Se sugiere poner en 
práctica un enfoque participativo, multimodal e interactivo, ba-
sando los programas en la terapia motivacional y la disonancia 
cognitiva, tratando de que estos sean sostenibles e intentando 
contar con el apoyo de líderes comunitarios.

PREVENCIÓN SECUNDARIA DE LOS 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Por lo que se refiere a los enfoques utilizados en la prevención 
secundaria de los TCA, el desarrollo de programas preventivos 
eficaces, coste-efectivos y ampliamente accesibles es crucial 
para reducir la carga de enfermedad relacionada con estos tras-

tornos. Los programas que usan enfoques basados en la diso-
nancia y los cognitivo-conductuales son los más efectivos para 
la prevención selectiva. Los programas de prevención universal 
e indicada deben investigarse más y expandirse a un rango más 
amplio de edades, razas y culturas, y abordar múltiples proble-
mas de salud pública como la obesidad y los TCA, y los proble-
mas relacionados con el peso y con factores de riesgo compar-
tidos. El Body Project, MABIC y ZARIMA son exitosos programas 
para la prevención de los problemas relacionados con la alimen-
tación y el peso (PRAP). Una evaluación rigurosa de la eficacia, 
efectividad e implementación es necesaria. Podría ser óptimo 
implementar el Body Project con grupos dirigidos por pares para 
abordar las barreras asociadas con la intervención dirigida por un 
clínico. Las limitaciones de los programas tradicionales podrían 
superarse con intervenciones basadas en internet y móviles. La 
intervención basada en internet podría maximizar el alcance y el 
impacto de los esfuerzos preventivos. Sin embargo, las pruebas 
científicas actuales para la prevención de los TCA online son limi-
tadas. Las intervenciones por internet son menos efectivas que 
las cara a cara, con tamaños del efecto pequeños o medianos.

La sintomatología de los trastornos alimentarios comprende 
aspectos psicológicos y conductuales con preocupaciones alimen-
tarias subclínicas y de larga evolución. Estas constituyen un claro 
precursor del desarrollo de los TCA establecidos y con frecuencia 
graves. Por ello resulta crucial investigar sus antecedentes y corre-
latos, para informar posteriormente el desarrollo de programas de 
prevención con el fin de proporcionar a los profesionales sanitarios 
de Atención Primaria la información más actual y relevante para 
la identificación precoz de los TCA, de manera que sirva de ayuda 
para la toma de las mejores decisiones sobre los problemas que 
plantea su asistencia inicial. Existe un creciente, pero aun redu-
cido, cuerpo de literatura que aboga por un mayor énfasis en los 
programas para prevenir los TCA y adelantar el reconocimiento de 
este grupo de trastornos en el primer nivel del sistema sanitario. La 
revisión de los documentos consultados permite establecer alguna 
recomendación basada en la evidencia, donde se identifican de 
forma importante las guías de práctica clínica y revisiones siste-
máticas, apoyadas por otro tipo de artículos de consistencia cien-
tífica menor pero que se han considerado suficientes para ser te-
nidos en cuenta. Estas recomendaciones aparecen estratificadas y 
ordenadas como respuesta a las preguntas de partida formuladas.

Dentro de los grupos de especial riesgo para los TCA destacan 
las personas con obesidad. La obesidad constituye un problema 
de salud pública por su alta prevalencia y elevada morbimorta-
lidad. La relación entre los TCA y la obesidad está ampliamente 
establecida. Es importante que el profesional que atiende a per-
sonas con obesidad tenga en cuenta una serie de premisas que 
minimicen el riesgo de aparición de los trastornos alimentarios en 
el transcurso del tratamiento para la pérdida de peso. La cirugía 
bariátrica constituye un tratamiento efectivo a largo plazo en los 
pacientes adecuadamente seleccionados con obesidad grave. 
Por un lado, la elevada prevalencia de los TCA en este colec-
tivo hace imprescindible la detección de estos trastornos en el 
preoperatorio. Por otro lado, la presencia de TCA poscirugía y su 
posible relación en cuanto a peores resultados hace fundamental 
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el cribado durante el seguimiento tras la intervención. Desde el 
punto de vista preventivo, la realización de TCC antes de la cirugía 
bariátrica podría influir positivamente en los resultados postope-
ratorios, y su empleo después podría mejorar la eficacia en cuan-
to a pérdida de peso y disminuir los atracones y el grazing. Desde 
una perspectiva más global en relación a la prevención, son mu-
chos quienes apuestan por un enfoque integrador en la obesidad 
y los TCA. Para ello es fundamental identificar factores de riesgo 
y protectores que tengan relevancia en ambos trastornos.

Existen numerosas situaciones clínicas (infertilidad, gestación) 
y patologías (diabetes mellitus de tipo 1, enfermedad inflamatoria 
intestinal, entre otras) cuyo manejo se realiza de forma habitual 
en la atención especializada  (AE)  y que están estrechamente 
relacionadas con los TCA. De hecho, la AE es a menudo el pri-
mer (y a veces único) contacto con el profesional sanitario en 

un paciente con TCA. En este contexto, los TCA pueden pasar 
inadvertidos para el profesional que trata al paciente si no tiene 
una adecuada formación. Es fundamental que los profesionales 
de la AE conozcan la posible asociación de estas patologías con 
los TCA y su papel en el desarrollo o mantenimiento de estos 
trastornos, con el fin de poder realizar una detección precoz.

Se revisa la bibliografía existente para determinar el estado 
actual del conocimiento acerca de los programas de prevención 
de TCA en relación con los nuevos abordajes, aproximaciones y 
desafíos en la metodología, el uso de nuevas tecnologías (inter-
net, pantallas, redes sociales), la prevención conjunta de proble-
mas relacionados con el peso y la alimentación, y la realización 
de recomendaciones para futuras direcciones.

El análisis DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y oportu-
nidades) sobre la prevención de los TCA se muestra en tabla I.

Tabla I. Análisis de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades (DAFO)  
en relación con la prevención de trastornos de la conducta alimentaria

Debilidades Amenazas

–  Las controversias sobre la clasificación y las terminologías utilizadas 
en relación con los TCA.

–  Los estudios epidemiológicos han utilizado diferentes criterios y 
metodología para tipificar los TCA, lo que dificulta la comparación de 
datos y su evolución. Faltan estudios de seguimiento a largo plazo y 
también sobre factores de riesgo.

–  Investigación insuficiente sobre la efectividad de las intervenciones y 
estrategias mediante estudios bien diseñados con grupo de control, 
especialmente en algunos grupos y en relación con patologías 
específicas.

–  Falta de coordinación y colaboración interdisciplinar entre los 
distintos perfiles profesionales y niveles asistenciales implicados en 
la detección y el abordaje integral de los trastornos de la conducta 
alimentaria.

–  Falta de coordinación y colaboración entre salud pública, sanidad, 
educación y familias para la detección precoz y la implementación de 
acciones preventivas.

–  Deficiente diseminación de programas efectivos y promoción de 
programas no evaluados o no examinados empíricamente.

–  Pobre comunicación y colaboración interdisciplinar en la prevención.
–  No hay evidencias de que la detección temprana mejore el pronóstico.
–  Inadecuada formación en salud mental de los profesionales sanitarios 

y de otros ámbitos, como educadores, implicados en la detección 
precoz y en las acciones preventivas.

–  Insuficiente formación y capacitación de los profesionales sanitarios y 
no sanitarios para la detección precoz.

–  Escaso conocimiento por parte de algunos profesionales sobre la 
relación entre TCA y obesidad.

–  La prevalencia de los TCA tras la cirugía bariátrica es probable que 
aumente a medida que transcurre el tiempo desde la cirugía, por lo 
que se requiere tiempo de seguimiento prolongado para detectar su 
aparición.

–  Limitación para aplicar los criterios diagnósticos de los TCA tras la CB.
–  Limitada evidencia del papel de algunas patologías en el desarrollo 

de los TCA.

–  Recortes presupuestarios.
–  Limitados recursos humanos y financieros tanto en la práctica 

asistencial como en la prevención.
–  Falta de evaluación rigurosa de algunos programas.
–  Intervenciones preventivas escolares breves, esporádicas.
–  Cortos periodos de seguimiento de las intervenciones preventivas.
–  Secretismo y miedos en centros deportivos, gimnasios, 

conservatorios, escuelas de danza en relación con los TCA.
–  Riesgo de modelos poco saludables entre instructores, monitores, 

entrenadores, profesores.
–  La atención integral puede estar dificultada por visiones parciales e 

intereses particulares de grupos de interés.
–  No hay políticas integrales de prevención y asistencia.
–  En ocasiones, las actividades preventivas y de asistencia específica 

se dejan en manos de asociaciones o colectivos poco profesionales.
–  Escasa sensibilización de los profesionales de Atención Primaria para 

su identificación temprana.
–  No existe en nuestro medio una predisposición al trabajo 

multidisciplinar ni a la colaboración internivel, lo que dificultará el 
éxito para desarrollar programas amplios de intervención y estudio 
que persistan en el tiempo.

–  La falta de una propuesta consistente sobre la valoración inicial 
representa un riesgo de retrasos diagnósticos y, por tanto, de casos 
más graves y de cura más difícil.

–  La población más vulnerable es la que corresponde a la transición 
de los cuidados pediátricos a los cuidados del médico de adultos, 
especialmente alejada del sistema asistencial y con pérdida 
progresiva del control familiar.

–  Manejo de la obesidad por parte de personal no cualificado cuyas 
prácticas puedan favorecer la aparición de TCA.

–  Dificultad para identificar un TCA previo a la cirugía bariátrica.
–  El manejo nutricional de los pacientes con determinadas patologías 

(EII) a menudo se basa en la búsqueda de información de fuentes no 
científicas y poco fiables por parte del propio paciente.

–  La minimización de los síntomas de TCA y/o su gravedad dificulta la 
detección de TCA.

(Continúa en página siguiente)



7

[Nutr Hosp 2022;39(N.º Extra 2):3-7]

DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA PREVENCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA  
DE SENPE-SENC-SEPEAP-SEMERGEN 

Tabla I (Cont.). Análisis de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades (DAFO)  
en relación con la prevención de trastornos de la conducta alimentaria

Fortalezas Oportunidades

–  Escasa formación de los profesionales sanitarios sobre los TCA 
y sobre su relación con determinadas patologías propias de su 
especialidad.

–  Ausencia de recomendaciones de detección y manejo de los TCA en 
las guías de algunas patologías que suponen un riesgo de TCA.

–  Pasos significativos en las pasadas décadas.
–  Investigación mediante ensayos controlados y aleatorizados con 

seguimiento de al menos seis meses.
–  Variedad de programas que pueden ser beneficiosos.
–  Programas preventivos de los TCA, coste-efectivos y sostenibles.
–  Experiencia española en prevención de los TCA en la danza.
–  Hay herramientas de criba o “screening” validadas y ampliamente 

utilizadas y programas preventivos con evidencia de ser eficaces.
–  Hay conciencia de necesidad de trabajo integrado y de 

intervenciones preventivas en Atención Primaria.
–  Una red asistencial amplia y bien dotada con capacidad de mejorar 

los procedimientos prevención y reconocimiento temprano.
–  El seguimiento a lo largo de toda la infancia de los niños hasta los 

14 o 16 años por parte del pediatra y de la enfermera de pediatría, 
desde una relación de proximidad a los niños y a sus familias y 
con evaluación frecuente de los hábitos de vida, incluidos los de 
alimentación.

–  La consulta de Atención Primaria sería el lugar idóneo para aplicar 
de forma dirigida o sistemática test de cribado sobre signos de 
sospecha o alarma que ayuden a reconocer de forma sensible los 
TCA en fases más fácilmente reversibles.

–  La disponibilidad, cada vez más extendida, de unidades específicas 
donde se presta atención integral.

–  Accesibilidad a las unidades especializadas desde Atención Primaria.
–  Evidencia de la relación entre obesidad y TCA.
–  Valoración psiquiátrica de los pacientes candidatos a cirugía 

bariátrica.
–  Evidencia de la utilidad de algunos programas preventivos en los 

resultados de la cirugía bariátrica.
–  Existencia de programas de prevención que incluyen TCA y obesidad.
–  Existe evidencia de la DM1 como factor de riesgo de TCA y las 

sociedades científicas relacionadas con el manejo de la diabetes 
disponen de recomendaciones sobre el cribado de los TCA en la 
DM1.

–  Se dispone de herramientas validadas para identificar los pacientes 
con DM1 y riesgo de TCA.

–  Creciente evidencia de la utilidad de algunos programas preventivos 
de los TCA en la DM1.

–  Las guías sobre manejo de la FQ de la ECFS especifican que el 
tratamiento nutricional debe tener en cuenta las actitudes del 
paciente hacia la alimentación para poder identificar precozmente 
un TCA.

–  Las guías clínicas de manejo de la amenorrea hipotalámica 
recomiendan descartar un TCA como origen de la misma.

–  Dificultad para identificar un TCA en el contexto de determinadas 
enfermedades cuyos síntomas o complicaciones pueden solaparse.

–  Impacto negativo de los TCA en la evolución y pronóstico de 
determinadas patologías.

–  Expandir los programas a un mayor espectro de problemas 
relacionados con el peso.

–  Programas inespecíficos de promoción de salud en la escuela 
secundaria pueden ayudar a prevenir factores de riesgo de TCA.

–  Colaboración con empresas privadas, acción social corporativa, 
fundaciones.

–  Nuevas tecnologías TIC.
–  Enfoque de género.
–  Atender los TCA en fases iniciales permitiría evitar la larga evolución 

de la enfermedad o cronificación en algunos casos.
–  Múltiples enfoques se han demostrado la utilidad y es preciso definir 

políticas de actuación en cada área.
–  Integrar con los programas de prevención de obesidad u otros 

programas de promoción de la salud
–  Posibilidad de generar información relevante sobre la eficacia de 

la intervención desde Atención Primaria en la captación, asistencia 
inicial, derivación, participación en el seguimiento y control de la 
enfermedad y su contribución al pronóstico.

–  Generar información de calidad, investigando el perfil de la población 
más vulnerable, sus condicionantes socio-familiares y problemas 
comórbidos.

–  Diseñar cuestionarios estandarizados y validados, probados en su 
sensibilidad, para el cribado y confirmación diagnóstica, fáciles de 
utilizar, útiles en la consulta generalista y económicos.

–  Difundir información basada en la evidencia en los entornos 
profesionales que pueden acceder a la población de riesgo, 
fundamentalmente pediatras, médicos de familia y enfermeros.

–  Establecer un plan de formación específico de TCA dirigido de todos 
los profesionales que trabajan en el entorno de la Atención Primaria 
de Salud.

–  Informar en las escuelas y a través de los medios de comunicación 
como medida preventiva y de sensibilización de la población más 
joven y de sus familias.

–  La detección de TCA previo a la CB puede mejorar la atención a estos 
pacientes, así como los resultados de la cirugía.

–  Instauración de programas de prevención y tratamiento, con un 
enfoque integrador de los TCA y la obesidad que evite mensajes 
contradictorios y el posible efecto iatrogénico cuando los programas 
se instauran por separado, y que ahorre costes.

–  Difundir información basada en la evidencia a aquellos profesionales 
de la atención especializada que pueden acceder a la población con 
riesgo de TCA.

–  Detección precoz de los TCA en pacientes remitidos a especialistas 
por otros problemas clínicos que supongan un factor de riesgo de TCA.

–  Posibilidad de integrar en unidades específicas de patología con 
elevado riesgo de TCA a profesionales con conocimientos en TCA.

TCA: trastorno de la conducta alimentaria; CB: cirugía bariátrica; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; DM1: diabetes mellitus tipo 1; FQ: fibrosis quística; ECFS: 
European Cystic Fibrosis Society; TIC: tecnologías de la información y la comunicación.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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Resumen
Introducción: los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un grupo de afecciones en las cuales las creencias negativas sobre la comi-
da, la forma del cuerpo y el peso corporal se acompañan de conductas que incluyen restricción de la ingesta, atracones, realización excesiva 
de ejercicio, provocación del vómito y uso de laxantes. Pueden llegar a ser graves, repercutir sobre la calidad de vida y conducir a múltiples 
complicaciones físicas y psiquiátricas, incluso con desenlace fatal. El propósito de este artículo es describir las características, la epidemiología 
y las tendencias de los TCA con información actualizada a partir de las publicaciones más recientes.

Métodos: se ha realizado una búsqueda sistemática de la literatura en Medline, EMBASE, Cochrane y Web of Science. Los términos de búsqueda 
fueron “anorexia nervosa”, “bulimia nervosa”, “binge eating disorders” and “epidemiology” en título y resumen.

Resultados y conclusiones: los TCA se presentan generalmente en adolescentes y adultos jóvenes. Los mejor caracterizados son la anorexia 
nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracón (TA). Los estudios de prevalencia indican amplias diferencias en función del 
grupo de edad y el sexo, muy superior en las mujeres jóvenes (AN: 0,1-2 %; BN: 0,37-2,98 %; TA: 0,62-4,45 %). La prevalencia de los TCA 
es del 2,2 % (0,2-13,1 %) en Europa, del 3,5 % (0,6-7,8 %) en Asia y del 4,6 % (2,0-13,5 %) en América. La comorbilidad es elevada con 
problemas psiquiátricos como la depresión, la ansiedad, el déficit de atención e hiperactividad, el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos 
de personalidad.

Abstract
Background: eating disorders are a group of conditions in which negative beliefs about food, body shape, and body weight together with behaviors 
such as restricted food intake, binge eating, excessive exercise, self-induced vomiting, and use of laxatives. They can become serious, affect 
quality of life, and lead to multiple physical and even psychiatric complications with a fatal outcome. The purpose of this chapter is to describe 
the characteristics, epidemiology, and trends of eating disorders with updated information based on the most recent publications.

Methods: we conducted a systematic literature search in Medline, EMBASE, Cochrane, and Web of Science. The search terms were “anorexia 
nervosa”, “bulimia nervosa”, “binge eating disorders” and “epidemiology” both in titles and in abstracts.

Results and conclusions: EDs generally occur in adolescents and young adults. The best characterized TCAs are anorexia nervosa (AN), bulimia 
nervosa (BN) and binge eating disorder (TA). Prevalence studies indicate wide differences by age group and sex, much higher in young women 
(NA, 0.1-2 %; BN, 0.37-2.98 %; BED, 0.62-4.45 %). The prevalence of EDs is 2.2 % (0.2-13.1 %) in Europe, 3.5 % (0.6-7.8 %) in Asia, and 
4.6 % (2.0-13.5 %) in America. Comorbidity is high with psychiatric problems such as depression, anxiety, attention deficit/hyperactivity disorder, 
obsessive-compulsive disorder, and personality disorders.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un gru-
po de afecciones en las cuales las creencias negativas sobre la 
comida, la forma del cuerpo y el peso corporal se acompañan 
de conductas que incluyen restricción de la ingesta, atracones, 
realización excesiva de ejercicio, provocación del vómito y uso 
de laxantes (1).

Dichos TCA se presentan generalmente en adolescentes y 
adultos jóvenes. Estas afecciones pueden llegar a ser graves 
al conducir a múltiples complicaciones físicas y psiquiátricas, 
además de tener impacto en la calidad de vida e incluso en la 
mortalidad (2,3).

En cuanto a las formas de presentación clínica, se describen 
en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Men-
tales (DSM), que es el más ampliamente usado y cuya última 
clasificación se publicó en 2013 con la denominación de DSM-
5  (4). En la clasificación DSM-5, los TCA mejor caracterizados 
son la anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el tras-
torno por atracón (TA), considerados como los tres TCA típicos. 
Otras formas “atípicas” de TCA son los TCA “especificados”, ca-
racterizados por la presentación de un cuadro clínico que cursa 
con angustia o deterioro en la vida social pero no cumple con los 
criterios completos de los TCA típicos. Estos serían la AN, la BN y 
el TA atípicos, las purgas y el síndrome de alimentación nocturna. 
Finalmente se describe una categoría residual, calificada como 
TCA “no especificados”, que incluye todos los demás trastornos 
no incluidos en las demás categorías de TCA.

Los trastornos alimentarios a menudo se presentan simultá-
neamente con otras condiciones psiquiátricas y médicas que 
pueden complicar el tratamiento. Entre estas destacan los tras-
tornos del ánimo y de ansiedad, los trastornos obsesivos-com-
pulsivos, la fobia social, el déficit de atención/hiperactividad, 
el trastorno negativista desafiante, el abuso de sustancias y el 
consumo de alcohol (5-9). Respecto a las enfermedades físicas 
o somáticas, los TCA se asocian a sobrepeso, obesidad, diabetes 
mellitus y enfermedad celíaca (10-12).

Aunque la evolución clínica de la AN parece ser favorable, con 
una recuperación del peso corporal alrededor de los 30 años de 
edad en el 88  % de los casos  (13),  también existe riesgo de 
autolesiones, comportamientos suicidas y mortalidad (14,15).

En Europa, la prevalencia estimada en las mujeres de la ano-
rexia nerviosa es de un 1-4 %, la de la bulimia nerviosa es del 
1-2 % y la del trastorno por atracón del 1-4 %. En los varones, la 
prevalencia de los TCA es del 0,3-0,7 % (16).

Actualmente se sabe que los TCA se distribuyen de forma glo-
bal en los distintos países y que afectan a todas las etnias, cultu-
ras y grupos socioeconómicos. No obstante, se dispone de pocos 
datos referidos a Asia, Latinoamérica y África. En estos países, 
por lo general, solo se estudia la prevalencia en la población 
considerada de alto riesgo: la de las mujeres jóvenes (17-19). 
En China se observan unas tasas de prevalencia de la AN, BN y 
TA del 1.05 %, 2.98 % y 3.58 %, respectivamente. En África, las 
cifras se sitúan en < 0,1 % para la AN, un 0,87 % para la BN y 
un 4,45 % para el TA. En Latinoamérica, las prevalencias de AN, 

BN y TA son del 0,1 %, 1,16 % y 3,53 %, respectivamente. No 
obstante, la calidad de estos datos está cuestionada por la in-
cierta validez del diagnóstico ya que, por ejemplo, la cifra media 
del índice de masa corporal (IMC) en el sur de Asia está entre las 
más bajas, con casi una cuarta parte de la población clasificada 
como desnutrida (IMC < 18,5 kg/m2). Por otra parte, los criterios 
diagnósticos del DSM-5 son sensibles a las cuestiones transcul-
turales. Así, en África y Latinoamérica, la prevalencia de la AN es 
muy baja, aunque las prevalencias de la BN y el TA sí adquieren 
más importancia.

En el siglo pasado se observó un aumento en la incidencia 
de la AN en parte atribuido a una mejor detección y los mejores 
recursos, aunque es posible que también reflejara los efectos de 
los nuevos cánones de belleza impuestos, mientras que en lo 
que llevamos del siglo actual la incidencia de la anorexia nervio-
sa parece haberse estabilizado (20).

Aunque la etiología de los TCA es aún desconocida, hay evi-
dencia de que tanto los genes como el ambiente contribuyen 
al riesgo. Es por ello que el período conocido de riesgo abarca 
desde la etapa prenatal temprana hasta la edad adulta (21,22).

El propósito de este artículo es describir las características, 
la epidemiología y las tendencias de los TCA con información 
actualizada a partir de las publicaciones más recientes.

MÉTODOS

Se realizó una búsqueda en las bases de datos Medline, Em-
base, Cochrane y Web of Science. Los términos de búsqueda 
fueron “anorexia nervosa”, “bulimia nervosa”, “binge eating 
disorders” y “epidemiology” en título y resumen. La revisión se 
completó con referencias de los artículos seleccionados y revi-
siones narrativas que abordaran la temática.

En cuanto a la selección de estudios, se incluyeron estudios 
publicados en los últimos años que describieran la prevalencia de 
los TCA en el ámbito nacional, europeo e internacional. La bús-
queda se limitó a artículos publicados en inglés y/o en español.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

CARACTERIZACIÓN

Los trastornos de la alimentación son alteraciones de la con-
ducta alimentaria de origen multifactorial. Tanto la AN como la 
BN y también el TA tienen en común que las personas que los 
padecen tienen miedo a engordar y dificultad para aceptarse a sí 
mismas tanto física como psicológicamente, siendo la insatisfac-
ción corporal una muestra de su profunda descalificación perso-
nal. Utilizando la metáfora del iceberg, los síntomas alimentarios 
son la parte visible de su malestar psicológico. El peso, la forma 
del cuerpo o la delgadez son los únicos o principales referentes 
que condicionan su autoestima y su valor personal.

Los TCA afectan tanto a la esfera biológica como a la psicoso-
cial, siendo las mujeres adolescentes y jóvenes el principal grupo 
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de riesgo, aunque también se presenta en hombres y en otras 
edades. Estos trastornos pueden evolucionar hacia la cronicidad 
y presentar situaciones de elevada gravedad psiquiátrica y so-
mática, pudiendo llegar a la muerte (1-3,14-16,23-25).

El concepto y la definición de los trastornos de la alimentación 
han ido evolucionado a lo largo del tiempo, desde los concep-
tos clásicos de AN y BN hasta la definición actual descrita en el 
DSM-5 (4) (Tabla I), que coincide con la clasificación propuesta 
por la CIE-11 (26), procedente de la CIE-10 (27).

En relación a las anteriores clasificaciones del DSM, el ca-
pítulo de trastornos alimentarios del DSM-5 ha sido uno de los 
que ha incorporado mayores cambios, tanto en lo referente a la 
agrupación de los trastornos, como en la definición de nuevas 
categorías y en los cambios de algunos de los criterios diagnós-
ticos. La figura 1 describe la evolución de la clasificación de los 
TCA según el sistema DSM y la CIE.

En primer lugar, se han reunificado en un solo capítulo todos los 
trastornos referentes a las alteraciones la conducta alimentaria.  

Tabla I. Criterios diagnósticos del DSM-5

Anorexia nerviosa (AN)

A.  Restricción de la ingesta energética en relación con las necesidades, que conduce a un peso corporal significativamente bajo con relación 
a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud física. Peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al mínimo normal 
o, en niños y adolescentes, inferior al mínimo esperado.

B.  Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persistente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso 
significativamente bajo.

C.  Alteración en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitución, influencia impropia del peso o la constitución corporal 
en la autoevaluación, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual.

Bulimia nerviosa (BN)

A.  Episodios recurrentes de atracones. caracterizado por:
 1.  Ingestión, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un período cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente 

superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período similar en circunstancias parecidas.
 2.  Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio.

B.  Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de peso, como el vómito autoprovocado, el uso 
incorrecto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C.  Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres 
meses.

D.  La autoevaluación se ve indebidamente influida por la constitución y el peso corporal.

E.  La alteración no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

Trastorno por atracón (TA)

A.  Episodios recurrentes de atracones, caracterizado por:
 1.  Ingestión, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un período cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente 

superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período similar en circunstancias parecidas.
 2. Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio.

B.  Los episodios de atracones se asocian a tres o más de los hechos siguientes:
 1. Comer mucho más rápidamente de lo normal.
 2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
 3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre físicamente.
 4. Comer solo debido a la vergüenza que se siente por la cantidad que se ingiere.
 5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.

C.  Malestar intenso respecto a los atracones.

D.  Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

E.  El atracón no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se 
produce exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.

(Continúa en página siguiente)
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El TCANE se reemplazó por otro trastorno de la conducta alimen-
taria específico (OTAE), donde se incluyó: AN atípica, BN atípica 
y TA atípico, trastorno de purgas, síndrome de alimentación noc-
turna y trastorno de alimentación no especificado. También están 
en el grupo de los TCA las alteraciones de la pica, el trastorno 
evitativo/restrictivo de la ingesta de alimentos y el trastorno de 
rumiación. Se definieron los criterios del TA como entidad diag-
nóstica específica (antes se encontraba dentro del trastorno de la 
conducta alimentaria no especificado, TCANE, del DSM-IV), no se 
consideraron los tipos de BN y, para la AN, desapareció el criterio 

de amenorrea y se cambió el criterio A relacionado con el peso, 
permitiendo una mejor adaptación del mismo a los diferentes 
momentos evolutivos.

El DSM-5 ha incluido para estos trastornos especificaciones de 
tipo y severidad. Así, la AN puede ser de tipo restrictivo cuando 
en los últimos tres meses las conductas que conducen a perder 
peso consisten en dieta, ayuno y ejercicio intenso. Por otro lado, 
llamamos AN de tipo purgativo/con atracones al trastorno cuando 
en los últimos tres meses han existido episodios autoinducidos de 
vómitos o mal uso de laxantes, diuréticos o enemas. La severidad 
de la AN está basada en el IMC para adultos y en el percentil del 
IMC para niños y adolescentes. Según las categorías de delgadez 
del adulto derivadas de la OMS, se considera la AN leve cuando 
el IMC ≥ 17 kg/m2, la AN moderada cuando el IMC se encuentra 
entre 16 y 16,99, la AN severa cuando está entre 15 y 15,99, y la 
AN extrema cuando se sitúa por debajo de los 15 kg/m2.

La severidad de la BN está basada en la frecuencia de las 
conductas compensatorias inapropiadas por semana. En este 
sentido, hablamos de BN leve cuando se producen como media 
de  1  a  3  episodios compensatorios, de BN moderada cuando 
existe una media entre 4 y 7, de BN grave cuando se presentan 
entre 8 y 13, y de BN extrema cuando se producen 14 o más 
episodios semanales.

La severidad del TA se define en base a la frecuencia de los 
episodios de atracones a la semana. Se habla de TA leve cuando 
esta frecuencia es de 1 a 3, de TA moderado cuando es de 4 a 7, 
de TA grave cuando se producen de 8 a 13 atracones/semana y de  
TA extremo cuando hay 14 o más.

Recientemente se defiende el TCA como un proceso continuo 
a lo largo del cual existen diferentes trastornos que se diferen-
cian únicamente por la gravedad de los síntomas (28,29). En 
este sentido, antes de llegar a un cuadro completo se encon-
trarían los trastornos de la conducta alimentaria atípicos o las 
conductas de riesgo de TCA (28,29).

Tabla I (Cont.). Criterios diagnósticos del DSM-5

Otro trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos especificado (OTAE)

1.  Anorexia nerviosa atípica. Se cumplen todos los criterios de AN, excepto que el peso, a pesar de la pérdida de peso significativa, está dentro 
o por encima del intervalo normal

2.  Bulimia nerviosa atípica. Se cumplen todos los criterios de BN, excepto que los atracones y los comportamientos compensatorios 
inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.

3.  Trastorno por atracón (de frecuencia baja y/o duración limitada). Se cumplen todos los criterios para el trastorno por atracón, excepto 
que los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante 
menos de tres meses.

4.  Trastorno de purgas. Comportamiento de purgas recurrentes para influir en el peso o la constitución en ausencia de atracones.

5.  Síndrome de ingestión nocturna de alimentos

Trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos no especificado (TANE)

Se utiliza en situaciones en las que el clínico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno alimentario y de la 
ingestión de alimentos específico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente información para hacer un diagnóstico más específico.

Figura 1. 

Evolución indicativa de la distribución de los diagnósticos de trastornos de la 
conducta alimentaria según las clasificaciones DSM y CIE (adaptado de Galmiche 
y cols., 2019. DSM: manual diagnóstico y estadístico de los trastornos menta-
les; CIE: clasificación internacional de enfermedades. AN: anorexia nerviosa; BN: 
bulimia nerviosa; TA: trastorno por atracón; TCANE: trastorno de la conducta ali-
mentaria no especificado; IAR: ingesta alimentaria restrictiva; OTAE: otro trastorno 
alimentario especificado; SAN: síndrome alimentario nocturno; TANE: trastorno 
alimentario no especificado).
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PREVALENCIA

La prevalencia de los TCA en la población varía en función 
de diversos factores, como pueden ser las características de la 
población estudiada (edad, genero, población clínica o comuni-
taria, el país, etc.), el tipo de trastorno descrito (AN, BN, TA), los 
criterios diagnósticos y su especificidad.

La mayoría de los estudios de prevalencia se han centrado en 
mujeres adolescentes y jóvenes por ser este el principal grupo 
de riesgo (Tabla II).

A nivel mundial, la reciente revisión realizada por Hoek y cols. 
(2016) sobre la epidemiología de los TCA incorpora diversos me-
taanálisis sobre la prevalencia de los trastornos alimentarios en 
mujeres jóvenes de diferentes zonas geográficas e indica cifras 
de AN entre el 0,1 y el 1,05 %, de BN entre el 0,87 y el 2,98 % 
y de TA entre el 3,32 y el 4,45 % utilizando criterios tanto del 
DSM-IV como del DSM-5 (30).

Otra reciente revisión sistemática de los trastornos alimenta-
rios, publicada en 2017 y que incluyó 19 estudios utilizando los 
criterios diagnósticos del DSM-5, complementa la revisión ante-
rior al incluir datos de todas las edades en hombres y mujeres 
de estudios de países desarrollados (Australia, EE. UU. y Canadá, 
y varios países europeos: Reino Unido, Finlandia, Suecia, Alema-
nia, Portugal, Suiza y Países Bajos). Observa una prevalencia de 
los TCA en el conjunto de la población del 2,4 %. Para la AN en 
las mujeres fue del 0,67 al 1,2 % y en los hombres del 0,1 %. 

En las mujeres, la prevalencia de la BN fue del 0,59 al 0,6 % y la 
del TA en mujeres del 0,62 %; la de los trastornos alimentarios 
especificados en hombres del 0,0 % y la combinada en hombres 
y mujeres del 2,4 % (31).

De forma similar, el proyecto europeo ESEMeD, publicado en 
2009, valoró en sujetos mayores de 18 años la prevalencia de 
los trastornos alimentarios en seis países europeos, incluida 
España (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Países Bajos y Espa-
ña). Las prevalencias estimadas a lo largo de la vida fueron del 
0,48 % para la AN, del 0,51 % para la BN y del 1,12 % para el 
TA, siendo 3-8 veces mayor en las mujeres que en los hombres 
para todos los TCA (32).

En  2019  se ha publicado una amplia revisión que in-
cluía 121 estudios de todo el mundo, de los cuales 94 describen 
las medias ponderadas de la prevalencia puntual en un momento 
específico, incluyendo hombres y mujeres de todas las edades 
y utilizando los criterios diagnósticos del DSM-5. Describen una 
prevalencia de los TCA del 5,7  % (0,9-13,5  %) en las muje-
res y del 2,2 % (0,2-7,3 %) en los hombres. Por continentes, 
la menor prevalencia de los TCA se observa en Europa: 2,2 % 
(0,2-13,1 %), seguida de Asia: 3,5 % (0,6-7,8 %) y de América: 
4,6 % (2,0-13,5 %) (33).

En España, los primeros estudios sobre la prevalencia de 
los TCA se recogen en una publicación de Ruiz-Lázaro y cols. 
(2010)  (34) que revisa los estudios realizados en adolescentes 
de ambos sexos entre 1986 y 2007 en diferentes áreas geo-
gráficas de España (Barcelona, Tarragona, Valencia, Navarra, 
Zaragoza, Valladolid, Madrid y Castilla la Mancha). Se describe 
una prevalencia de los TCA superior en las mujeres que en los 
hombres, siendo entre las mujeres del 3,4 % al 6,4 % y entre los 
hombres del 0,27 al 1,7 %. Por categorías, entre las mujeres, 
entre un 0,14 y un 0,88 % tenían AN, entre un 0,37 y un 1,24 % 
tenía BN y entre un 2,1 y un 4,35 % tenían TCANE; entre los 
hombres presentaban AN el 0-0,11 %, BN entre el 0 y el 0,36 % 
y TCANE entre el 0,17 y el 1,59 %.

Peláez-Fernández y cols. (2008) (35) realizaron un estudio en 
doble fase y hallaron una prevalencia de los TCA de entre el 3 y 
el 6,2 %. Pérez-Gaspar y cols. (2000) (36) valoraron a mujeres 
de 12 a 21 años de la Comunidad de Navarra siguiendo los cri-
terios del DSM-IV-TR y encontraron una prevalencia global de 
los TCA del 4,1 %, siendo del 0,3 % para la AN, del 0,8 % para 
la BN y del 3,1 % para el TCANE. Gandarillas-Grande y Ferrel 
(2002) (37) hallaron un 3,4 % de prevalencia de los TCA en mu-
jeres adolescentes de la Comunidad de Madrid (0,6 % para la 
AN, 0,6 % para la BN, 2,1 % para el TCANE). En la provincia 
de Tarragona se halló una prevalencia de los TCA (criterios del 
DSM-IV) cercana al 4 % en escolares al inicio de la adolescencia, 
teniendo la mayoría de ellos cuadros que no cumplían todos los 
criterios del trastorno típico (TCANE) (28). Estos autores hallaron 
que, a los dos años de seguimiento, la incidencia de los TCA era 
del 2,0 % y la persistencia del 52,7 % (38).

Más recientemente, Rojo-Moreno y cols. (2015)  (24)  obser-
varon una prevalencia del 3,6  % (de los  35  casos,  1  era de 
AN, 15 de AN parcial, 15 de AN subclínica y 3 de BN), siendo 
esta prevalencia del 6,3 % en las niñas y del 1,20 % en los niños.  

Tabla II. Prevalencia puntual  
de la anorexia nerviosa, la bulimia 
nerviosa y el trastorno por atracón  

en las mujeres jóvenes

Continente o 
país

Anorexia Bulimia
Trastorno por 

atracón

China1 1,05 2,98 3,58

Japón1 0,43 2,32 3,32*

África1 < 0,01 0,87 4,5*

Latinoamérica1 0,10 1,16 3,53

Australia2 2,0 1,0 2,4

EE. UU.2 1,37 2,6 3,0

Europa 0,69-1,20 0,59-0,60 0,62-1,60

España3 0,14-0,88 0,37-1,24 2,1 y 4,35†

1Hoek y cols., 2016; 2Dahlgren y cols., 2017 (Holanda, Portugal); 3Ruiz-
Lázaro y cols., 2010; Peláez-Fernández y cols., 2008; Pérez-Gaspar y 
cols., 2000, Gandarillas-Grande & Ferrel, 2002, Rojo-Moreno y cols., 2015. 
*Trastorno alimentario no especificado (TANE), que incluye el trastorno por 
atracón atípico, la anorexia atípica y la bulimia atípica. †Trastorno de la 
conducta alimentaria no especificado (TCANE).
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Álvarez-Malé y cols. (2015) (39) estudiaron 1342 escolares ca-
narios de entre 12 y 20 años, y encontraron una prevalencia del 
diagnóstico de TCA del 4,1 % (5,46 % en el sexo femenino y 
2,55 % en el masculino), similar a la hallada por Rojo-Moreno 
y cols. (24), habiendo utilizado ambos los criterios diagnósticos 
del DSM-5. Para ambos estudios, la prevalencia de la anorexia 
y la bulimia fue menor del 1 % (0,19 % y 0,57 %) y la de los 
TCA no especificados, superior al 3 %. A los dos años de segui-
miento, la incidencia en la adolescencia de nuevos casos fue del 
2,7 % (24).

PREVALENCIA DEL RIESGO DE TCA

Las conductas de riesgo de TCA se valoran a través de 
cuestionarios autoevaluados, administrados a los propios ado-
lescentes. Estas conductas son importantes a tener en cuenta 
porque pueden, en algunos casos, evolucionar a un trastorno 
alimentario y también pueden asociarse a malestar psicológico 
y condicionar la ingesta, el desarrollo somático y la calidad de 
vida del adolescente  (40).  En España, la mayoría de los estu-
dios han administrado el cuestionario Eating Attitudes Test (EAT) 
para el conocimiento de estas manifestaciones, siendo este un 
instrumento internacionalmente utilizado y que ha demostrado 
buenas propiedades psicométricas. Así, el estudio de 2002 en 
la Comunidad de Madrid mostró un riesgo de TCA del 9,2  % 
(usando el EAT-40 con el punto de corte de riesgo en 20 pun-
tos)  (37). En 2009, Babio y cols.  (38) hallaron un 14,32 % de 
conductas de riesgo en adolescentes de ambos sexos de Tarra-
gona (EAT-40, punto de corte en 20 puntos). Posteriormente, el 
estudio realizado en adolescentes de 12 años de Alicante (EAT-
40, punto de corte en 30 puntos) describió unas prevalencias del 
11,2 % (41). Por otra parte, el estudio más reciente, publicado 
en 2015 por Álvarez-Malé y cols. (39), encontró en jóvenes ca-
narios cifras de riesgo significativamente superiores a las de los 
estudios previos: un 27,4 % según el mismo cuestionario (EAT-
40, punto de corte en 20 puntos).

EVOLUCIÓN DE LA PREVALENCIA DE LOS TCA

En los últimos años, la prevalencia de los TCA ha aumentado, 
posiblemente en relación con el cambio acertado en los criterios 
diagnósticos del DSM-5 y la mejora de su detección. Las revisio-
nes sistemáticas actualizadas apoyan estos dos motivos ya que 
han observado un aumento de la prevalencia de AN, BN y TA, 
junto a una disminución de los otros trastornos, OTAE y TANE, en 
estudios en los que se había utilizado el mismo criterio diagnós-
tico del DSM-5 (31,33).

Este incremento se ha valorado en la más reciente revisión 
sistemática, publicada en 2019 (33), que describe la evolución 
de los TCA, procedente de 25 estudios que han estimado la pre-
valencia puntual mediante diagnósticos precisos. Observaron un 
incremento del 3,5 % en el periodo de 2000-2006 al 7,8 % en 
el periodo de 2013-2018 (Fig. 2).

COMORBILIDAD DE LOS TCA

Los TCA a menudo se presentan simultáneamente con otras 
condiciones psiquiátricas y médicas que pueden complicar el 
tratamiento (5-12). Los trastornos psicológicos se asocian casi 
en ¾ partes de los casos de TCA y esto comporta una mayor 
severidad y un peor pronóstico en el curso de los TCA. Si bien 
entre los trastornos comórbidos más frecuentes se encuentran 
la ansiedad y la depresión, también encontramos una asociación 
significativa con el trastorno obsesivo-compulsivo, la existen-
cia de autolesiones, la conducta suicida y, a partir de la ado-
lescencia, los trastornos de la personalidad y por consumo de 
tóxicos (16,24,42,43). Específicamente, la revisión narrativa de 
Keski-Rahkonen y Mustelin de 2016 (16) sobre los estudios eu-
ropeos indica que la depresión mayor se encuentra asociada a 
un 33 % de los TCA, el trastorno de ansiedad generalizada a 
un 31 % y ciertas fobias específicas a un 17 %, sin observarse 
diferencias significativas entre los géneros. Para otros autores, 
en el sexo femenino, la presencia de depresión mayor se ha en-
contrado en el 44 al 61 % de los casos de manera concurrente 
con la AN o con la BN, y esta asociación es más alta (75-80 %) 
cuando la depresión se ha padecido en cualquier momento a 
lo largo de la vida (44). En el ámbito español, el estudio de Ro-
jo-Moreno (24), realizado en jóvenes adolescentes de Valencia, 
observó una tasa de comorbilidad psiquiátrica del 62,9 %. La 
ansiedad fue el principal problema mental, pero también fue im-
portante la asociación con el trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad (31,4  %) y el trastorno negativista desafiante 
(11,4  %)  (24).  También otros autores han observado una alta 
comorbilidad entre el TDAH y los TCA en las mujeres, siendo 
esta más frecuente entre las pacientes con AN de tipo compul-
sivo-purgativo (45).

El suicidio es una causa importante de mortalidad entre las 
personas con trastornos alimentarios y, específicamente, la AN 
tiene una de las tasas más altas de suicidio entre los trastornos 
psiquiátricos. Ahn y cols. (2019) (43) estudiaron los factores de 

Figura 2. 

Evolución de la prevalencia de los TCA (Galmiche y cols., 2019. Medias ponde-
radas de la prevalencia).
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riesgo de conducta suicida en 899 pacientes con TCA. Estos au-
tores hallaron intentos suicidas en el 20,8 % de los casos, siendo 
la ansiedad y la depresión, junto con el bajo IMC, los predictores 
de estos intentos en la AN, y el historial de hospitalización, las 
conductas autolesivas, la depresión comórbida, la duración de 
la enfermedad y la dificultad para regular los impulsos los pre-
dictores en la BN. Otros estudios han encontrado que, indepen-
dientemente de la depresión asociada, la conducta suicida en las 
personas que padecen TCA es secundaria a la alta insatisfacción 
corporal y al deterioro psicológico que conlleva (46).

 
RECOMENDACIONES

Existen escasos estudios de la prevalencia de los TCA con los 
criterios diagnósticos actuales (DSM-5) en los varones y en los 
países en vías de desarrollo, principalmente en Asia y África.

Las diferencias metodológicas de los estudios de prevalen-
cia impiden realizar una comparación de los datos por grupos 
de edad y sexo, y de diferentes características socioculturales y 
geográficas con exactitud.

Son necesarios estudios a largo plazo que permitan valorar 
la evolución de la prevalencia de los cuadros clínicos según los 
criterios de diagnóstico vigentes.

CONCLUSIONES

 − Los trastornos de la alimentación son alteraciones de la 
conducta alimentaria que afectan tanto a la esfera biológica 
como a la psicosocial. Actualmente, la clasificación de los 
tipos de TCA y sus características para el diagnóstico que-
dan definidas en los criterios del DSM-5 y en la propuesta 
CIE-11.

 − Los estudios de prevalencia indican amplias diferencias en 
función del grupo de edad y sexo, siendo muy superior en las 
mujeres jóvenes (AN del 0,1 al 2 %; BN del 0,37 al 2,98 %; 
TA del 0,62 al 4,45 %). La prevalencia de los TCA por con-
tinentes es del 2,2 % (0,2-13,1 %) en Europa, del 3,5 % 
(0,6-7,8 %) en Asia y del 4,6 % (2,0-13,5 %) en América.

 − La comorbilidad de los TCA es elevada con problemas 
psiquiátricos como la depresión y la ansiedad, y también 
con el trastorno de déficit de atención/hiperactividad, con 
el trastorno obsesivo compulsivo y con los trastornos de la 
personalidad.
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Resumen
La evidencia científica apoya un modelo interactivo de influencias biopsicosociales en la etiología de los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA). Los nuevos estudios de asociación de genoma completo sugieren una base de desregulación metabólica en la anorexia nerviosa. Entre los 
factores psicológicos, la insatisfacción corporal (IC) puede considerarse el predictor más consistente, principalmente en el género femenino. Baja 
autoestima, afecto negativo e interiorización del ideal de delgadez determinan la IC. Ciertos rasgos de personalidad y otros factores individuales 
como un alto índice de masa corporal, problemas emocionales y algunas enfermedades, metabólicas y digestivas, factores sociales como algunas 
actividades deportivas o profesionales centradas en la presión por la figura corporal, características del entorno familiar, y presiones sociales y 
del grupo de pares por estar delgada, mediado actualmente por el uso/abuso de las redes sociales, actúan como condicionantes de riesgo en 
los TCA. La mayoría de los programas de prevención se dirigen a las mujeres adolescentes en educación secundaria y jóvenes. Son escasas 
las intervenciones en edades tempranas, en adultos y en varones. Los programas con buenos resultados se centran en uno o más factores de 
riesgo, se basan en enfoques cognitivos o conductuales e incluyen contenido sobre alimentación saludable o nutrición, alfabetización mediática 
o presiones socioculturales y aceptación corporal o satisfacción corporal. Incorporan nuevas tecnologías y son interactivos. Se necesitan más 
investigación y programas de prevención de los TCA innovadores para niños pequeños, adultos y varones.

Abstract
Scientific evidence supports an interactive model of biopsychosocial influences on the etiology of eating disorders. New genome-wide association 
studies suggest underlying metabolic dysregulation in anorexia nervosa. Among the psychological factors, body dissatisfaction (IC) is the most 
consistent predictor, mainly in females. Low self-esteem, negative affect and internalization of the ideal of thinness predict IC. Certain personality 
traits and other individual factors such as a high body mass index, emotional problems and some metabolic and digestive diseases, social factors 
such as some sporting or professional activities focused on body shape pressure, characteristics of the family environment, and social and peer 
group pressures to be thin, currently mediated by the use/abuse of social networks, act as risk factors for ED. Most prevention programs target 
adolescent girls in secondary education and young people. Interventions at an early age, in adults and in men are scarce. Successful programs 
focused on one or more risk factors, based on cognitive or behavioral approaches, include content on healthy eating or nutrition, media literacy, 
sociocultural pressures, and body acceptance or body satisfaction. They incorporate new technologies and are interactive. More research and 
innovative prevention programs for eating disorders in young children, adults and men are in need.
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FACTORES DE RIESGO

La etiología de los trastornos alimentarios es compleja y multi-
factorial. En ella intervienen factores de riesgo biológicos, psico-
lógicos y ambientales, construyéndose un modelo interactivo de 
influencias biopsicosociales. Factores ambientales o biológicos 
incidentes ya en el periodo prenatal (estrés, infecciones, diabetes 
gestacional…) y la presencia de factores psicológicos y socio-
culturales posnatales influyen en la expresión del riesgo genéti-
co y pueden causar alteraciones en el espectro de la conducta 
alimentaria, así como otras psicopatologías asociadas. Dilucidar 
cómo interactúan los factores de riesgo es crucial en la mejora 
de las estrategias preventivas de la aparición del trastorno ali-
mentario (1,2).

FACTORES GENÉTICOS

Para muchos autores, la genética parece jugar un papel en 
la aparición de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) 
mayor que el de los factores ambientales (2,3).

Los denominados estudios familiares han descrito el incre-
mento del riesgo de tener TCA, de hasta 10 veces más, cuan-
do se tiene un familiar con anorexia nervosa (AN). Los estudios 
realizados en hermanos gemelos y en niños adoptados permiten 
cuantificar el efecto del factor genético y ambiental en la apari-
ción de los TCA. En gemelos, el efecto genético puede explicar 
el 56 % del riesgo de padecer AN (71 % en homocigotos y 10 % 
en heterocigotos) y entre el 41 % y el 57 % del riesgo de la buli-
mia nervosa (BN). En estudios de adopción, la influencia genética 
aporta entre el 59 % y el 82 % del riesgo de TCA (2,4,5).

Los estudios moleculares han aportado mucha información 
genética sobre el mecanismo de los neurotransmisores y siste-
mas de neurodesarrollo (receptores serotoninérgicos, opioides, 
cannabinoides y dopaminérgicos, y el factor neurotrófico deri-
vado del cerebro o BDNF), sobre los péptidos reguladores del 
apetito y sus receptores (leptina, grelina, proteína relacionada 
con el agoutí o AgRP, receptores de la melanocortina, neuropép-
tido Y), sobre el equilibrio energético (proteínas de desacopla-
miento), sobre los genes implicados en la obesidad (FTO), en el 
sistema inmune y la respuesta inflamatoria, y sobre los sistemas 
de las hormonas sexuales (receptores de estrógenos, etc.). Los 
primeros estudios de ligamiento en los TCA detectaron posibles 
alteraciones genéticas en múltiples cromosomas (1-4) para la 
AN y menos hallazgos (cromosoma 10) para la BN. En segundo 
lugar, si bien los estudios de genes candidatos en la AN, la BN y 
el trastorno por atracón (TA) encontraron múltiples asociaciones, 
los nuevos estudios de asociación de genoma completo (GWAS) 
confirmaron solo en la AN una relación significativa para los po-
limorfismos implicados con factores del sistema inmune, con la 
desregulación de la leptina, con receptores opioides y con proteí-
nas relacionadas con el transportador de glucosa 1 (5). Hallazgos 
importantes han sido mostrados por Watson y cols.  (6) para la 
AN en un reciente estudio GWAS con un elevado tamaño de la 
muestra. Los resultados reconceptualizan la AN como un tras-

torno metabolopsiquiátrico. Si bien el índice de masa corporal 
(IMC) bajo se ha visto tradicionalmente como una consecuen-
cia de las características psicológicas de la anorexia nerviosa 
(es decir, el impulso de la delgadez y la insatisfacción corporal), 
los datos genéticos de estos autores apoyan una desregulación 
metabólica como contribución fundamental a la dificultad que 
tienen las personas con AN para mantener un IMC saludable. 
Esta perspectiva puede fomentar la exploración de nuevas vías 
de tratamiento para la AN.

Recientemente, también los estudios de epigenética, de ex-
presión génica e interacción gen-gen, de genómica nutricional y 
de microbiota intestinal han aportado información sobre la etio-
patogenia de los TCA (7-9). A partir de la revisión de los estudios 
de genética formal y molecular, Himmerich y cols. (5) diseñaron 
un modelo fisiopatológico que integra los factores ambientales y 
nutricionales, los factores genéticos relacionados con el micro-
bioma, el sistema metabólico y endocrino, el sistema inmune, 
el cerebro y los rasgos fenotípicos de los TCA (5). También, en 
relación con el papel de los mecanismos epigenéticos, diversos 
autores (7,10) sugieren un modelo de programación fetal para 
explicar la asociación entre los problemas prenatales y perinata-
les con el mayor riesgo de inicio de la AN y la BN.

FACTORES PSICOLÓGICOS

Los factores psicológicos implicados en la etiopatogenia de los 
TCA agrupan una diversidad de características, muchas de las 
cuales coexisten también con factores genéticos relacionados 
con las alteraciones de la conducta alimentaria (11).

Las personas con TCA presentan ciertos rasgos de personali-
dad premórbidos. En este sentido, son factores de riesgo el alto 
perfeccionismo y el alto grado de autocontrol y autoexigencia, 
la baja autoestima, la hipersensibilidad social y la poca toleran-
cia a la frustración (3,12,13). El perfeccionismo puede actuar 
como un factor transdiagnóstico entre los TCA y los trastornos 
frecuentemente asociados, como son la ansiedad y la depresión. 
El reciente estudio de Drieberg y cols. (2019) (14) encontró que 
tanto la depresión como la ansiedad median la relación entre el 
perfeccionismo y los síntomas de los TCA.

Las alteraciones emocionales actúan también como predic-
tores de los TCA. Diversos estudios han hallado que los tras-
tornos de ansiedad, de depresión y obsesivo-compulsivo (TOC) 
pueden ser problemas previos a los TCA. En este sentido, Meier 
y cols. (15) hallaron un alto riesgo de AN en pacientes con TOC 
previo, y también si los padres estaban afectos de un trastorno 
de ansiedad (trastorno de pánico). En un amplio estudio de segui-
miento con población infantil, Schaumberg y cols. (2019) (16) ha-
llaron que los síntomas de ansiedad generalizada detectados en 
la infancia pueden predecir los síntomas y el diagnóstico de TCA 
en la adolescencia. En edades posteriores, la ansiedad por la 
apariencia social se ha relacionado como factor de riesgo con 
los TCA entre las mujeres y no entre los varones (17). Por otro 
lado, el afecto negativo, junto a otras características individuales 
como el deterioro en el funcionamiento interpersonal, predicen 



18

[Nutr Hosp 2022;39(N.º Extra 2):16-26]

J. Canals y V. Arija Val

el inicio de cualquier TCA  (18). Sin embargo, la interacción de 
este afecto negativo con la impulsividad incrementa el riesgo es-
pecíficamente en los síndromes de carácter bulímico (19,20), y 
la interacción con la conducta restrictiva predice el trastorno de 
purgas  (21). Por otro lado, trastornos comórbidos con los TCA 
como son la depresión mayor y el TOC pueden ser condiciones 
previas al desarrollo de la BN (22,23), de la AN (15,22) y de 
cualquier TCA  (17).  Estas asociaciones pueden explicarse por 
factores genéticos compartidos (24), pero también los cambios 
en la ingesta y el peso relacionados con la sintomatología del 
trastorno depresivo o del trastorno de ansiedad pueden ser fac-
tores predisponentes o desencadenantes de los TCA.

Un factor individual psicológico crucial en la etiopatogenia de 
los TCA es la insatisfacción corporal  (IC). La IC en el inicio de 
la adolescencia se considera el predictor más consistente del 
trastorno alimentario en las chicas  (25)  y debería incluirse in-
equívocamente en los programas eficaces de prevención en la 
adolescencia temprana. Esta IC en las chicas viene determinada 
por la interiorización del ideal de delgadez y la presión por estar 
delgada, y se asocia frecuentemente a la presencia previa de ex-
ceso de peso, baja autoestima y afectividad negativa (3,25-27). 
Sin embargo, la IC es también un síntoma significativo de salud 
mental para ambos sexos y no solo en el inicio de los TCA, sino 
también para el desarrollo de trastornos depresivos (11,27,28). 
En general, las consecuencias de la IC en el varón son distintas 
que en la mujer. Para los varones es importante la insatisfacción 
con la masa muscular y con la altura, aspectos más asociados a 
los síntomas bulímicos (28). En cambio, cuando la búsqueda del 
ideal delgado conduce a la IC y, consecuentemente, a conductas 
de dieta y/o sobrealimentación, aumenta el riesgo de los trastor-
nos alimentarios tanto del espectro restrictivo como del espectro 
de los atracones/purgas. Por otro lado, cuando la IC se acompa-
ña de bajo IMC, problemas emocionales y dieta, se incrementa el 
riesgo de padecer una AN clínica o subclínica (18,21,28).

EL IMC, LA DIETA Y EL EJERCICIO FÍSICO 
COMO FACTORES DE RIESGO

El IMC y el porcentaje de masa grasa corporal elevados están 
asociados con un mayor riesgo de síntomas en el espectro de 
los TCA en las adolescentes cuando otros factores psicológicos 
y psicosociales están presentes (26,27,29,30). Entre estos se 
encuentran las características de la personalidad y emociona-
les previamente citadas, así como las conversaciones y la crítica 
sobre la apariencia por parte de los compañeros y otras influen-
cias sociales y familiares, lo cual conduce a la interiorización de 
determinados ideales corporales y a la insatisfacción corporal. 
Todos estos factores psicosociales, junto con el alto IMC, pueden 
afectar a ambos géneros, aunque generan un efecto más nega-
tivo en las chicas que en los chicos (27).

Desde el punto de vista clínico, y teniendo en cuenta que las 
personas con obesidad presentan mayor frecuencia de proble-
mas alimentarios y emocionales, la revisión de Jebeile y cols. 
(2019)  (31)  indica que las intervenciones en el tratamiento de 

la obesidad deben incluir la evaluación de los factores de riesgo 
de TCA tanto antes como después de la intervención y en el se-
guimiento. Así, cuando se prescribe la modificación de la dieta, 
deben también valorarse las distorsiones cognitivas relacionadas 
con la comida y la alimentación, los comportamientos obsesivos 
o compensatorios, el sesgo de peso interiorizado y la IC.

Por otra parte, específicamente para la AN, el bajo IMC jun-
to al rasgo de personalidad perfeccionista y al funcionamiento 
psicosocial alterado fueron factores de riesgo en una serie de 
mujeres con IC. En cambio, para la BN, la dieta ha sido el factor 
predictivo más consistentemente identificado, junto a la interio-
rización de la delgadez, la presión por estar delgada, la IC y el 
afecto negativo (1).

A nivel de la población comunitaria, un estudio longitudinal 
realizado en niños/as desde los  7  a los  12  años halló que el 
efecto del IMC no era significativo como factor de riesgo ya que 
la contribución de factores secundarios como son la insatisfac-
ción corporal y la restricción alimentaria precoz (a los 7 años), 
los síntomas del trastorno alimentario también precoces (9 años) 
y los síntomas depresivos predijeron los síntomas del trastorno 
alimentario a los 12 años (19).

Otro aspecto documentado en la literatura es la asociación 
entre los TCA y la actividad física. Aunque a nivel neurofisiológico 
el exceso de actividad física puede producir una disminución del 
apetito y de la ingesta, y esta restricción un incremento de la 
actividad, los altos niveles de ejercicio están unidos tanto a la AN 
como a la BN. Heradstveit y cols. (32) han hallado que en esta 
relación interviene el nivel de IMC; los/las adolescentes con bajo 
IMC y alta sintomatología alimentaria muestran mayor actividad 
física. Por otra parte, es bien conocido que diversas actividades 
deportivas (atletas, gimnasia rítmica, patinaje artístico, futbol, 
jockey) o profesionales (modelos, danza) actúan como situa-
ciones de riesgo para el desarrollo de los TCA (33-36). Influyen 
como mediadores en esta relación diversos factores asociados 
a estas actividades, como son la restricción de la ingesta, el alto 
perfeccionismo, el ideal de delgadez, la necesidad de mantener 
la figura corporal o el estrés, entre otros (33,37,38). Esto ha con-
llevado que diversos programas de prevención se hayan dirigido 
selectivamente a estos grupos de población.

ENTORNO SOCIOFAMILIAR Y DE PARES

Ciertas características del entorno familiar y algunas pautas 
educativas se han relacionado con un mayor riesgo de TCA en 
los hijos (3,39,40). Entre ellas se encuentran la sobreprotec-
ción, la rigidez, la incapacidad para resolver conflictos, el nivel 
educativo alto y tener elevadas expectativas con respecto a los 
hijos.

Asimismo, tener padres que presenten actitudes negativas 
hacia el sobrepeso, que tengan un alto perfeccionismo, que 
manifiesten insatisfacción corporal o que hubieran padecido un 
trastorno alimentario u otras enfermedades mentales (trastorno 
bipolar, trastornos de la personalidad, ansiedad o depresión) 
puede incrementar el riesgo de TCA en los hijos (39-41).
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Dentro de los factores del funcionamiento psicosocial, las rela-
ciones con los iguales es un aspecto muy importante en el riesgo 
de los TCA. La soledad dentro del grupo entre las adolescentes o 
las mujeres jóvenes aparece como el factor más crítico del riesgo 
psicosocial (42). Por otra parte, la influencia de los compañeros 
a través de mensajes y críticas de la apariencia predice la in-
satisfacción corporal (27,43), que actúa como mediador en el 
desarrollo de los TCA. Como ambos grupos de autores refieren, 
los niños con obesidad asimilan estos mensajes de manera dife-
rente y negativa en relación a sus iguales de peso adecuado. En 
general, la presión social por estar delgado y la interiorización del 
ideal de delgadez, cuando se unen a un elevado IMC, favorecen 
el hábito de realizar dietas restrictivas e incrementan el riesgo 
de TCA  (29).  Por otra parte, se ha hablado mucho del efecto 
negativo de las imágenes de mujeres delgadas en los medios 
de comunicación sobre la insatisfacción corporal y los trastornos 
alimentarios entre el género femenino. Sin embargo, Fergusson 
(2018) (44) refiere que no parece haber evidencia de que estos 
medios hayan causado una epidemia de trastornos alimentarios; 
considera que, si bien estos medios no causan insatisfacción 
corporal de manera directa, sí que pueden incidir más negativa-
mente en las mujeres que la presentan.

Internet y las nuevas tecnologías se han considerado contextos 
importantes en el inicio y el mantenimiento de los TCA (45). Es-
tos medios, altamente utilizados por los adolescentes, son una 
fuente de presiones socioculturales por tener una apariencia 
corporal no basada generalmente en la realidad de la población 
general. Además, contribuyen con información de cómo el ejer-
cicio y la dieta son factores automanejables por uno mismo que 
pueden controlar el cuerpo (son bien conocidas las páginas web 
como Ana y Mia por muchas pacientes con TCA), pero también 
sitúan al adolescente en un entorno de consumo alimentario que 
favorece la sobreingesta.

Otros factores ambientales, como el maltrato en la infancia, 
se han relacionado como factores de riesgo con los TCA, al igual 
que con otros trastornos psicológicos (46,47). Estudios del fun-
cionamiento cerebral han hallado que el maltrato precoz afecta 
a la integridad de las estructuras cerebrales que modulan pro-
cesos tales como la recompensa, el gusto y la percepción de la 
imagen corporal, que juegan un papel fundamental en la fisiopa-
tología de los TCA (46).

También la vulnerabilidad a los TCA se ha asociado con las 
situaciones de estrés precoz (48,49). El estrés prenatal actúa a 
través de mecanismos epigenéticos alterando la programación 
fetal y la desregulación hipotalámica en las mujeres (48).

FACTORES MÉDICO-FISIOLÓGICOS

Las mujeres con diabetes de tipo  1  (DT1) tienen un mayor 
riesgo de desarrollar un TCA (50,51). La DT1 aumenta el nú-
mero de factores de riesgo biológicos y psicológicos para los 
TCA. Fisiológicamente, la insulina es necesaria para la regula-
ción adecuada de la leptina, el neuropéptido Y y la dopamina, los 
cuales están involucrados en el consumo y el uso de la energía. 

La reducción de la leptina crea riesgo de atracones, lo que a su 
vez conduce a un mayor riesgo por la omisión de insulina.

Padecer enfermedades relacionadas con una disfunción del 
sistema inmune también se ha asociado a una mayor proba-
bilidad de tener TCA. Hedman y cols.  (50)  han observado en 
mujeres una relación bidireccional entre tener una enfermedad 
autoinmune y estar afecto de AN, BN u otro TCA. Entre estas 
enfermedades se encuentran alteraciones digestivas como la 
celiaquía y la enfermedad de Crohn, que se han encontrado más 
relacionadas con la AN. También hemos de tener en cuenta que 
la restricción alimentaria o los cambios de peso que pueden ha-
llarse en algunas enfermedades orgánicas (metabólicas y diges-
tivas, principalmente) y trastornos psicopatológicos (depresión, 
ansiedad) podrían ser factores mediadores del inicio del trastor-
no alimentario.

También en pacientes pediátricos afectos de diabetes, fibro-
sis quística, enfermedad celíaca trastornos gastrointestinales o 
enfermedad inflamatoria crónica se ha hallado un mayor ries-
go de presentar trastornos alimentarios. La enfermedad crónica 
tratada con dieta fue un factor previo a las alteraciones de la 
conducta alimentaria (52). Estas asociaciones podrían explicarse 
tanto por factores conductuales relacionados con el control de la 
dieta como por factores genéticos. Se recomienda, por parte de 
los profesionales proveedores del tratamiento, un mayor segui-
miento de las actitudes y cogniciones de estos pacientes.

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN

Las actividades preventivas van dirigidas a evitar o disminuir la 
influencia de los factores de riesgo relacionados con la enferme-
dad, a evitar su aparición y a mejorar su control y su pronóstico. 
La realización de estrategias eficaces, efectivas y eficientes es la 
finalidad prioritaria de la salud pública y comunitaria.

En el caso de los TCA, las acciones preventivas son complejas 
debido a su etiología multifactorial y a la particularidad que en-
trañan los factores de riesgo de los trastornos mentales a causa 
del amplio entrelazado de sinergias entre sus factores de riesgo.

NIVELES DE PREVENCIÓN  
Y SUS CARACTERÍSTICAS

A lo largo de los años se han ido describiendo las diferentes 
características de las actuaciones de prevención. En un principio 
se estructuró la prevención desde un punto de vista de la sa-
lud pública en tres niveles: primaria, secundaria y terciaria. Esta 
clasificación se basaba en el grado de afectación que tenían los 
sujetos en la evolución natural de la enfermedad (53).

 − En la prevención primaria, las actuaciones se dirigen a la 
población general o a grandes grupos de población con 
mayor presencia de los factores de riesgo de los TCA. En 
principio, su objetivo se ocupaba de la reducción de la in-
cidencia de la enfermedad y posteriormente se amplió el 
concepto para incluir la promoción de la salud en este nivel.
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 − Las actuaciones de la prevención secundaria se dirigen a 
los sujetos que presentan un elevado riesgo de padecer la 
enfermedad por presentar alguno de los factores de riesgo 
del trastorno, pero en los que aún no se ha iniciado la enfer-
medad o lo está haciendo de forma silenciosa, sin haberse 
manifestado signos o síntomas evidentes. Dado que a este 
nivel las persones no se sienten enfermas, la identificación 
de los sujetos con riesgo requiere de la realización de estra-
tegias de detección que los identifique, para poder realizar 
en ellos el control de sus factores de riesgo, junto al diag-
nóstico y un tratamiento precoz y efectivo. La aplicación de 
estas medidas incide sobre la reducción de la duración de 
la enfermedad y, por tanto, de su prevalencia.

 − La prevención terciaria se dirige a los sujetos que padecen 
la enfermedad con la finalidad de prevenir las complicacio-
nes y la cronicidad de la misma. Los esfuerzos de preven-
ción terciaria no buscan reducir la incidencia ni la prevalen-
cia de la enfermedad, sino que se dirigen a la reducción de 
la discapacidad asociada a la evolución de la enfermedad 
mediante acciones de rehabilitación y prevención de recaí-
das. Incluye también acciones para el mantenimiento de las 
interacciones sociales.

El avance sobre las causas de la enfermedad que se ha venido 
realizando ha constatado que muchos eventos de la salud no 
pueden explicarse por simples relaciones causales sino que, por 
el contrario, son el resultado de una compleja interacción de fac-
tores de riesgo y protección biológicos, sociales, ambientales e 
intrapersonales, tal como ocurre en el campo de la salud mental. 
En este contexto, muchos de los programas de prevención de los 
TCA son difíciles de clasificar dentro de la prevención primaria o 
secundaria de forma exclusiva. Por ello se propuso una clasifica-
ción que no tuviera en cuenta la presencia o ausencia de la enfer-
medad, sino que basara principalmente en la situación de riesgo 
de los sujetos. Así, a propuesta de Robert Gordon en 1983, el 

nivel de la prevención primaria o secundaria se descompuso en 
prevención universal, selectiva e indicada (54). Esta clasificación 
fue confirmada posteriormente en  1994  por el Committee on 
Prevention of Mental Disorders de la National Academies Press 
(Institute of Medicine), en el informe Reducing Risk for Mental 
Disorders: Frontiers for Prevention Intervention Research (55).

 − La prevención universal incluye todas las intervenciones 
dirigidas al público en general o a un grupo de población 
identificado, no seleccionado en función del riesgo. Su ob-
jetivo es modificar las actitudes y prácticas culturales en la 
sociedad para reducir la aparición de nuevos casos.

 − La prevención selectiva engloba las intervenciones dirigidas 
a individuos o grupos específicos que, aunque no presentan 
síntomas, tienen mayor riesgo que el promedio de la pobla-
ción de desarrollar un trastorno.

 − La prevención indicada se diseña para sujetos con elevado 
riesgo que presentan los primeros signos o síntomas del 
trastorno, aunque de forma leve. Esta definición excluye a 
las personas cuyos signos y síntomas cumplan los criterios 
de diagnóstico claros del trastorno.

Además, el nombrado informe de la National Academies Press 
denominó como “tratamiento” la identificación de casos de TCA 
con cumplimiento de todos los criterios diagnósticos estableci-
dos y de su atención sanitaria, y “mantenimiento” las acciones 
de rehabilitación, de reducción de la recaída y de recurrencia del 
trastorno (55).

Posteriormente, algunos organismos internacionales, como 
las National Academies of Sciences, Engineering, and Medici-
ne (NASEM) (56), de acuerdo con el National Research Council 
(NRC) (57) y la National Academies Press (NAP) (55), propusie-
ron una nueva estructura que desglosa las intervenciones de sa-
lud mental desde un enfoque más integral de la enfermedad que 
va desde la promoción de la salud hasta los últimos cuidados de 
los pacientes (58) (Tabla I).

Tabla I. Estructura de las intervenciones de prevención en salud mental

Propuesta
CEC, 1957 (53)

Propuesta
NAP, 1994 (55)

Propuesta
NASEM, 2016 (56)

Prevención primaria y secundaria

Promoción Promoción de la salud general y la resiliencia

Prevención

Prevención universal

Prevención selectiva

Prevención indicada (dirigida)

Prevención terciaria

Tratamiento
Detección/evaluación para la identificación de casos

Tratamiento estándar para trastornos conocidos

Mantenimiento
Cumplimiento del tratamiento a largo plazo

Cuidados posteriores (incluida la rehabilitación)

CEC: Commission on Chronic Illness; IOM: Institute of Medicine; NASEM: National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine; NRC: National Research 
Council.
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PROGRAMAS DE PREVENCIÓN

Los programas de prevención de los TCA se desarrollan con 
la finalidad de evitar o disminuir la influencia de los factores de 
riesgo relacionados con la enfermedad o, mejor, la de evitar su 
aparición. En las últimas décadas se han incrementado nota-
blemente el número de programas realizados con gran calidad 
metodológica. Esto ha permitido ampliar el conocimiento de las 
características más efectivas en la prevención de los TCA.

Enfoques de la intervención: factores  
de riesgo, teorías, participantes

Las recientes investigaciones sobre prevención de los TCA 
han permitido identificar los factores de riesgo sobre los cuales 
se han dirigido las intervenciones preventivas con la finalidad 
de reducirlos. Los factores más predictivos de la aparición del 
trastorno son la insatisfacción corporal, la búsqueda del ideal de 
delgadez y la dieta (restrictiva o por exceso), además de otros 
como el afecto negativo o los déficits de apoyo familiar. En el 
caso de la bulimia nerviosa, los factores predictivos más espe-
cíficos fueron: el trastorno por atracón o de purgas, la búsqueda 
del ideal de delgadez, la IC, comer en exceso, hacer dieta, ayunar 
y el deterioro psicosocial (58-61).

La teoría cognitiva social utilizada en los primeros programas 
de prevención se ha ido desplazando hacia otras teorías más 
efectivas. Las más frecuentemente utilizadas en las intervencio-
nes actuales son la alfabetización mediática, la disonancia cog-
nitiva, la terapia cognitivo-conductual y el peso saludable. Las 
acciones de alfabetización mediática se dirigen a incrementar 
la capacidad de pensamiento crítico en las personas, para que 
puedan desarrollar juicios independientes de la información que 
reciben de los medios de comunicación.

La disonancia cognitiva se basa en la teoría de su mismo nom-
bre, que indica que las personas tratan de reducir las contradic-
ciones que surgen entre la manera de pensar y la de actuar, y así 
disminuir el conflicto que las incomoda, por lo que el individuo 
intenta aproximar las dos posturas para sentirse mejor. Ejem-
plo de la existencia de inconsistencias de pensamiento sería el 
generado por los mitos socioculturales y las ideas positivas de 
salud que tenga la persona.

La terapia cognitivo-conductual trata de sincronizar en las per-
sonas su propio pensamiento con sus acciones. Para ello, la te-
rapia actúa sobre diferentes áreas, tales como los pensamientos, 
los sentimientos o las emociones (parte cognitiva) y las acciones 
(parte conductual). Su finalidad es ayudar a cambiar la forma en 
que piensa y actúa el individuo de forma que estos cambios le 
hagan sentirse bien.

El enfoque sobre el peso saludable se basa en ofrecer a los 
participantes información referente a los estilos de vida saluda-
bles relacionados principalmente con la alimentación y el ejer-
cicio físico, con la finalidad de mantener un peso adecuado y 
favorecer la satisfacción corporal.

En relación a los participantes, la mayoría de los estudios rea-
lizados hasta el momento se han dirigido a mujeres adolescen-
tes y adultas jóvenes por lo que, en la actualidad, se tiene poca 
evidencia procedente de personas adultas y muy poca de niños y 
varones. Dado que los sujetos de estos grupos de edad y género 
tienen características específicas y diferenciales con respecto a 
las otras edades, se deberían realizar en estos grupos investiga-
ciones que valorasen el efecto de los factores de riesgo sobre la 
aparición de los trastornos de alimentación (58-61).

Niveles de prevención

Se han podido observar diferentes efectos de los programas 
según el nivel de prevención universal, selectiva o indicada uti-
lizado en las intervenciones preventivas de los TCA. La revisión 
realizada por Watson y cols. (2016) (62) sobre los programas de 
prevención incluyó 120 ensayos clínicos controlados y aleatori-
zados, de los cuales 13 eran de intervención universal (55 % de 
mujeres de 13 años de edad media), 85 de prevención selectiva 
(99 % de mujeres de 17,6 años de edad media) y 8 de preven-
ción indicada (100 % de mujeres de 20,1 años de edad media), 
indicando por dónde se ha dirigido la investigación.

Los estudios de prevención universal obtuvieron efectos mo-
destos sobre los factores de riesgo, principalmente cuando el 
foco de la intervención era la alfabetización mediática. Las in-
tervenciones han sido efectivas para mejorar la autoestima y la 
interiorización del ideal de belleza, principalmente en los niños y 
niñas de la escuela primaria. No obstante, estas primeras inter-
venciones no tuvieron buenos resultados para mejorar la satis-
facción corporal en los niños (61,63).

La prevención selectiva ha conseguido efectos con todos los 
enfoques de intervención, en general de magnitud moderada y 
casi siempre con efectos superiores al observado en las inter-
venciones universales. Las intervenciones selectivas han sido 
más efectivas cuando se han utilizado estrategias de terapia 
cognitivo-conductual, de peso saludable, de alfabetización me-
diática y de psicoeducación (61,62).

La intervención cognitivo-conductual ha sido más efectiva 
en la prevención indicada, aunque todavía hay poca evidencia 
(61,62).

Programas de prevención: características  
y efectos

Relevantes estudios de revisión han valorado los programas 
de prevención de los TCA y han seleccionado los estudios basa-
dos en la evidencia con la finalidad de conocer las características 
del mayor éxito de estas intervenciones (58,60,64).

La revisión realizada por Ciao y cols. (2014) (64) seleccionó los 
ensayos controlados más rigurosos metodológicamente y que 
hubieran obtenido beneficio en la prevención de los TCA: Wei-
gh to Eat  (65), Stewart’s Untitled  (66), Planet Health  (67), New 
Moves (68), Yager’s Untitled (69), Eating, Aesthetic Feminine Mo-
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dels and the Media (70), Student Bodies (71), Body Project (72) y 
Healthy Weight  (73). Estas investigaciones describieron las ac-
ciones más efectivas de los programas, pudiéndose identificar 
que en su mayoría se habían realizado en sesiones múltiples, en 
formato grupal, con algo de contenido interactivo y basados en la 
teoría cognitiva o conductual, y que habían incluido varios de es-
tos contenidos: alimentación saludable y nutrición, alfabetización 
mediática, factores socioculturales, ideal de belleza y satisfac-
ción con la imagen corporal.

El programa universal Weigh to Eat (65) se basó en la teoría 
cognitiva social y se realizó en niñas israelíes de escuela se-
cundaria. La intervención incluyó varios componentes: a) psicoe-
ducación en nutrición, alimentación saludable, actividad física 
saludable y trastornos alimenticios; b) modificación del com-
portamiento para mantener un peso saludable, c) alfabetización 
mediática sobre el impacto de los medios en la imagen corporal 
y la autoestima; y d) capacitación en asertividad sobre la presión 
social y la modificación del entorno social en el contexto de la 
alimentación y el peso corporal. A los 2 años de seguimiento se 
observaron efectos beneficiosos en las niñas con sobrepeso y 
en las que realizaban una dieta poco saludable o presentaban 
atracones.

El programa universal Stewart’s Untitled fue desarrollado en 
el Reino Unido para mujeres de la escuela intermedia y secun-
daria (66) y utilizó estrategias cognitivo-conductuales sobre di-
ferentes factores riesgo. Se abordó la presión sociocultural por 
la delgadez, los comentarios sobre el peso y la forma corporal, 
la insatisfacción corporal, la autoestima, la dieta y la nutrición, 
y las formas de sobrellevar el estrés. Se obtuvieron mejoras en 
relación a los problemas de alimentación y peso a los 6 meses 
de la intervención.

El programa universal Planet Health para niños y niñas 
de 11,5 años de media lo iniciaron en Estados Unidos, en 2005, 
Austin y cols. (67), y posteriormente se difundió a nivel interna-
cional. Se basó en la teoría cognitiva social con la finalidad de 
promover cambios de comportamiento a través de “microunida-
des” de alimentación y actividad física, impartidas en 32 leccio-
nes durante 2 años. La intervención mostró efectos positivos en 
el índice de masa corporal y en las conductas de control del peso 
de las niñas. El mismo autor realizó  2  ensayos de efectividad 
posteriores, valorados a los 2 (74) y a los 3 años (75) de finalizar 
la intervención, con similares beneficios.

En 2010 se publicó el programa New Moves de intervención 
selectiva, realizado en la escuela secundaria con niñas estadou-
nidenses que tenían riesgo de sobrepeso. Incluyó elementos 
relacionados tanto con la prevención del trastorno alimentario 
como con la obesidad, utilizando principios de la teoría cognitiva 
social para promover un cambio de comportamiento (68). La in-
tervención trató temas de educación física complementada con 
componentes de nutrición y autoempoderamiento, sesiones indi-
viduales con entrevistas motivadoras, almuerzos y actividades de 
divulgación para padres. No se produjeron cambios significativos 
en el porcentaje de grasa corporal pero mejoraron la actividad 
física, la alimentación y los comportamientos relacionados con el 
control del peso y la imagen corporal.

El programa Yager’s Untitled (69), publicado también en 2010, 
examinó el impacto de dos intervenciones selectivas sobre estu-
diantes de Magisterio de ambos sexos. La intervención se dirigió 
a mejorar la imagen corporal, a disminuir el riesgo del trastor-
no alimentario y a aminorar el exceso de ejercicio físico. Los 
participantes recibieron un programa de educación sobre salud, 
autoestima y alfabetización mediática, y disonancia cognitiva, 
utilizando de forma novedosa actividades online y ordenadores. 
Los hombres mejoraron la autoestima, así como la percepción de 
la imagen corporal y de la musculatura, y las mujeres regularon 
mejor los factores relacionados con la delgadez, la alimentación 
y la actividad física.

El programa universal Eating, Aesthetic Feminine Models and 
the Media, desarrollado en España (70), está basado en la teoría 
cognitiva social y dirigido a escolares de secundaria. Se com-
pararon los efectos de 2 programas, uno de alfabetización me-
diática y otro de alfabetización mediática más nutrición. Ambas 
intervenciones redujeron la patología de los TCA al finalizar la 
intervención y a los 7 y 30 meses de seguimiento.

Otra intervención universal realizada en escolares de secun-
daria españoles fue el programa MABIC. Es un ensayo controlado 
no aleatorio y multicéntrico basado en el modelo cognitivo social, 
la alfabetización mediática y la disonancia cognitiva, que redujo 
los factores de riesgo de los TCA (76); posteriormente se evaluó 
su efectividad en condiciones del mundo real, capacitando a los 
proveedores escolares y comunitarios del programa, y obtenien-
do buenos resultados (77).

Recientemente, otro interesante programa de intervención 
universal, denominado REbeL (78), se ha dirigido a adolescentes 
de secundaria, capacitando al personal de la escuela y a los lí-
deres de los pares en el programa. Se trata de un ensayo clínico 
aleatorizado y controlado, basado en la disonancia. Los escolares 
participaron de forma voluntaria en horas extraescolares durante 
todo el año y el personal de REbeL siguió el manual de activi-
dades dirigidas al empoderamiento, la autoestima, el estado de 
ánimo, la alimentación, la imagen y el peso corporal. El programa 
mejoró la sintomatología de los TCA.

La reciente revisión realizada por Stice y cols. (2019) (60) iden-
tificó los 4 programas que habían logrado prevenir la aparición 
de los TCA, 3 de los cuales ya se habían indicado anteriormente: 
Student Bodies, Body Project y Healthy Weight, más el programa 
Student Athlete Eating Disorder (79).

El programa Student Bodies se creó en la universi-
dad de Stanford en el  2000  y posteriormente Taylor y cols. 
(2006) (71) realizaron una amplia intervención cognitivo-con-
ductual basada en internet con el objetivo de prevenir la apa-
rición de TCA en mujeres universitarias estadounidenses con 
riesgo de desarrollar TCA (peso elevado y problemas de ima-
gen corporal) (28,8 años de media). La intervención se realizó 
durante 8  semanas en grupos de discusión por internet con 
moderador. Disminuyeron la insatisfacción corporal, las con-
ductas de adelgazamiento y la patología del trastorno de la 
alimentación. Se redujeron las puntuaciones de la escala de 
preocupación por el peso (atracones, purgas, alimentación 
desordenada). Aunque en el conjunto de la muestra no se ob-
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servó reducción de la aparición de TCA, sí que se observó en 
algunos subgrupos de riesgo a los 3 años de seguimiento. Pos-
teriormente se realizó este programa en escolares de secunda-
ria de ambos sexos (80) y en mujeres universitarias mediante 
una nueva versión del programa denominado SB + (81). Más 
recientemente, Wilksch y cols. (2018)  (82)  han realizado un 
ensayo controlado para comparar el programa online Media 
Smart-Targeted (MS-T) y el programa Student Bodies de cara a 
poder realizarlos a gran escala, obteniendo una valoración más 
positiva en el grupo MS-T.

El programa Body Project se basa en la disminución de la 
disonancia cognitiva con la finalidad de reducir el ideal de del-
gadez y así, supuestamente, disminuir la insatisfacción corpo-
ral, los comportamientos dietéticos poco saludables, el afecto 
negativo y los síntomas del trastorno alimentario (72). En las 
diversas intervenciones selectivas y universales basadas en 
este proyecto se observaron, tanto en adolescentes (72,83,84) 
como en mujeres universitarias (85,86), reducciones de los 
factores de riesgo y de los síntomas de los TCA. Su éxito y 
amplia diseminación, incrementada por intervenciones dirigi-
das a mujeres mexicanas después de la maternidad (87) y a 
varones (88,89), ha tenido un impacto significativo en la sa-
lud pública. Una interpretación más libre de la disonancia del 
Body Project es la intervención enfocada a la atención plena 
(Mindfulness), que promueve que los participantes contrarres-
ten sus pensamientos de manera más efectiva y experimenten 
menos afectos negativos en ciertas situaciones. No obstante, 
los efectos no persistieron durante el seguimiento a más largo 
plazo (90).

El programa de prevención Healthy Weight se inició como una 
comparación del programa Body Project, basado en la teoría del 
comportamiento y la ciencia nutricional, que promueve estra-
tegias conductuales de estilo de vida sobre la alimentación y 
la actividad física saludable para mantener el control del peso 
(72,73). Uno de los principales resultados durante un seguimien-
to de 2 años fue la reducción en el inicio del trastorno alimentario 
tanto con el programa inicial como con una nueva propuesta 
del programa, el Healthy Weight-2, ambos dirigidos a mujeres 
universitarias (91,92). Estas y otras intervenciones dirigidas a 
mujeres deportistas universitarias (93,94) tuvieron efecto sobre 
la reducción de la insatisfacción corporal y de la patología del 
trastorno alimentario. El programa Project Health es una versión 
del Healthy Weight que no superó los efectos positivos del pro-
grama original (95).

El programa de prevención Student Athlete Eating Disorder es 
una intervención diseñada para prevenir la aparición de trastor-
nos alimentarios en adolescentes de ambos sexos dedicados al 
deporte de élite. La intervención grupal busca mejorar la auto-
estima a través de la autoeficacia, la motivación intrínseca y el 
dominio de uno mismo. El principal y relevante resultado fue su 
eficacia en la prevención de futuros trastornos alimentarios en 
atletas femeninas, además de reducir los síntomas asociados al 
TCA (79). Posteriormente, otros estudios de prevención dirigidos 
a deportistas femeninas han obteniendo también buenos resul-
tados (96,97).

CONCLUSIONES

 − La evidencia científica apoya un modelo interactivo de in-
fluencias biopsicosociales en la etiología de los trastornos 
alimentarios.

 − Si bien los estudios genéticos hasta la fecha habían hallado 
diversos polimorfismos relacionados con el sistema de neu-
rotransmisores y de neurodesarrollo, los nuevos estudios de 
asociación de genoma completo han encontrado factores 
que sugieren una base de desregulación metabólica en la AN.

 − Dentro de los factores psicológicos, la insatisfacción cor-
poral (IC), que puede desarrollarse desde edades prepube-
rales, es el predictor más consistente del trastorno alimen-
tario, principalmente en el género femenino. Esta IC viene 
determinada por otros factores psicológicos como la baja 
autoestima, el afecto negativo y la interiorización del ideal 
de delgadez.

 − El elevado IMC junto a influencias del entorno sociofamiliar y 
de los pares relacionadas con la presión por estar delgada, y 
mediadas por el uso/abuso de las redes sociales, incremen-
tan el riesgo de TCA.

 − Algunas actividades deportivas o profesionales en las que 
inciden factores relacionados con exceso de ejercicio, inicio 
de dietas (restrictiva u otras), presión por la figura corporal 
y características psicológicas, son condiciones de riesgo 
elevado.

 − Algunas enfermedades crónicas metabólicas y digestivas 
pueden ser factores de riesgo de los TCA.

 − La mayoría de los programas realizados son selectivos, 
realizados en mujeres de la escuela secundaria y jóvenes, 
siendo escasos en edades tempranas, adultos y en varones.

 − Los programas de prevención dirigidos a edades tempranas 
tienden a ser universales e incluyen a niñas y niños. En eda-
des superiores se dirigen a mujeres y suelen ser selectivos. 
Los estudios indicados son escasos.

 − Los programas exitosos se centraron en uno o más factores 
de riesgo identificados empíricamente, usan una teoría o 
enfoque cognitivo o conductual e incluyen contenido sobre 
alimentación saludable o nutrición, alfabetización mediática 
o presiones socioculturales y aceptación corporal o satis-
facción corporal. Incorporan nuevas tecnologías y son in-
teractivos.

REFLEXIONES SOBRE FUTURAS 
INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Las últimas revisiones realizadas por expertos en prevención 
de los TCA han constatado algunos hallazgos generales sobre los 
que se deberá reflexionar en las futuras intervenciones:

 − Es importante que los programas de prevención de TCA es-
tén basados   en la evidencia.

 − La investigación de factores de riesgo al servicio de la pre-
vención debe guiarse por modelos etiológicos multidimen-
sionales con claras implicaciones para la prevención.
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 − Se necesitan más investigaciones y programas de preven-
ción de los TCA que sean innovadores en niños pequeños, 
en adultos y en varones.

 − La evidencia actual es suficiente para plantearse la realiza-
ción de estudios que valoren la efectividad de los programas 
y su coste-efectividad.

 − Se necesitan medidas válidas y prácticas para la detección 
de grandes poblaciones con el fin de vincular los niveles in-
dividuales de riesgo de TCA con referencias confidenciales 
e individualizadas para los distintos niveles de prevención o 
tratamiento.
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Resumen
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son una patología compleja en la que intervienen numerosos factores etiopatogénicos y su 
abordaje requiere un enfoque interdisciplinar, por lo que la educación nutricional (EN) debe formar parte tanto de los programas de prevención 
como del tratamiento, ya que la EN tiene como finalidad modificar la conducta alimentaria para alcanzar patrones más saludables y para ello 
se requiere el desarrollo de programas de enseñanza nutricional dirigidos al paciente y su entorno, incidiendo en los diferentes factores que 
condicionan las elecciones alimentarias y las actitudes hacia la alimentación.

La EN en estos pacientes es una herramienta terapéutica fundamental para conseguir normalizar la conducta alimentaria, ya que va a permitir 
aportar conocimientos que faciliten la adopción de conductas saludables, abandonar ideas erróneas y disminuir el temor irracional hacia deter-
minados alimentos, así como minimizar el riesgo nutricional y normalizar la conducta alimentaria.

La prevalencia de los TCA ha ido en incremento a lo largo de los años y es tal la preocupación, que las diferentes comunidades autónomas, 
hospitales y entidades gubernamentales han elaborado guías y protocolos donde incluyen la EN para la prevención y el abordaje de la enfermedad. 
La evidencia científica y organismos como la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN), la Asociación Americana de Dietética 
(ADA) y la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) reconocen la importancia de la EN en el tratamiento de los TCA y la 
participación de los profesionales de la nutrición en esta área. Por tanto, el enfoque de la prevención de los TCA debe ser amplio, de manera que 
abarque los grupos vulnerables y su entorno; de la misma forma, los protocolos de actuación para el tratamiento deben incluir como uno de sus 
pilares la EN mediante la implementación de programas de educación nutricional para conseguir cambios de la conducta alimentaria, programas 
que pueden llevarse a cabo en las distintas fases o modalidades del tratamiento (hospitalización, hospital de día, consultas externas, etc.) aunque 
cada uno tenga distintos objetivos y aborde diferentes áreas temáticas. Deberán desarrollarse de forma multidisciplinar con una delegación de 
funciones clara para cada profesional en pro de la recuperación y estabilidad del paciente y su entorno sociofamiliar.

Abstract
Eating disorders (ED) are a complex pathology in which numerous etiopathogenic factors intervene, and their approach requires an interdisciplinary 
approach, which is why nutritional education (NE) should be part of both prevention and treatment programs, since NE aims to modify eating 
behavior to achieve healthier patterns and, for this, the development of nutritional teaching programs is required, directed to the patients and 
their environment, focusing on the different factors that condition food choices and attitudes towards feeding.

NE in these patients is a fundamental therapeutic tool to achieve normalization of eating behavior, since it will allow to contribute knowledge 
that facilitates the adoption of healthy behaviors, abandon erroneous ideas, and reduce the irrational fear of certain foods, as well as minimize 
nutritional risk and normalize eating behavior.

The prevalence of eating disorders has been increasing over the years and the concern is such that the different autonomous communities, 
hospitals, and government entities have developed guidelines and protocols that include NE for the prevention and management of the disease. 
Scientific evidence and organizations such as the American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), the American Dietetic Association 
(ADA), and the Spanish Society of Clinical Nutrition and Metabolism (SENPE) recognize the importance of NE in the treatment of ED and the parti-
cipation of nutrition professionals in this area. Therefore, the approach to the prevention of ED must be broad, so that it encompasses vulnerable 
groups and their environment; in the same way, action protocols for treatment must include NE as one of their pillars, through implementation of 
nutritional education programs to achieve changes in eating behavior, which can be carried out in the different phases or treatment modalities 
(hospitalization, day hospital, outpatient clinics, etc.) even though each one has different objectives and addresses different theme areas, and 
they must be developed in a multidisciplinary way with a delegation of clear functions for each professional, in favor of the recovery and stability 
of the patient and his sociofamilial environment.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son una pa-
tología compleja en la que intervienen numerosos factores etio-
patogénicos (1,2).

En la prevención primaria de los TCA también son relevantes 
las actitudes y conductas de los profesionales de la salud duran-
te las intervenciones educativas y/o el manejo nutricional de los 
pacientes. Si bien, por un lado, es algo realmente evidente que la 
situación epidemiológica de la obesidad es especialmente rele-
vante, no hay que olvidar que los TCA van en aumento cada vez 
más, evitándose facilitar la aparición de los segundos al intentar 
combatir la primera (1).

El tratamiento requiere un abordaje interdisciplinar, siendo en 
la mayoría de los casos de larga duración y con la necesidad de 
contar con varios dispositivos terapéuticos: tratamiento ambula-
torio, hospitalización parcial, completa o domiciliaria, etc. (2-5).

El enfoque dietético-nutricional es esencial tanto para la nor-
malización del peso como para el aprendizaje o reaprendizaje 
de hábitos de alimentación adecuados. Los pacientes con TCA 
suelen tener extensos conocimientos acerca de los alimentos, 
obtenidos muchas veces a través de internet, de fuentes de in-
formación no científica que transmiten información poco veraz 
y que aumentan la confusión y generan conductas restrictivas 
frente a determinados alimentos considerados como hipercalóri-
cos, y a veces a conductas aberrantes alejadas de unos hábitos 
saludables (6).

La EN en estos pacientes es una herramienta terapéutica fun-
damental para conseguir normalizar la conducta alimentaria, ya 
que va a permitir aportar conocimientos que faciliten la adopción 
de conductas saludables, abandonar ideas erróneas, disminuir 
el temor irracional hacia determinados alimentos, lo que lleva a 
que sean excluidos de la dieta, minimizar el riesgo nutricional y 
normalizar la conducta alimentaria (7). De aquí la importancia de 
la EN para la recuperación de este tipo de pacientes y por lo que 
debe formar parte del tratamiento en los trastornos alimentarios 
(8,9).

De esta manera se define la EN como una rama de la edu-
cación para la salud cuya finalidad es modificar la conducta ali-
mentaria para alcanzar patrones más saludables. Y para ello se 
requiere el desarrollo de programas de enseñanza nutricional, 
dirigidos al paciente y su entorno, incidiendo en los diferentes 
factores que condicionan nuestras elecciones alimentarias y ac-
titudes hacia la alimentación/nutrición (10). El adiestramiento en 
alimentación y nutrición consiste en una variedad de estrategias 
educativas, implementadas en distintos niveles, que tienen como 
objetivo ayudar a las personas a lograr mejoras sostenibles en 
sus prácticas alimentarias (11).

Estas estrategias educativas sirven para facilitar la adopción 
voluntaria de conductas alimentarias y otros comportamientos 
relacionados con la alimentación y la nutrición, favorables para 
la salud y el bienestar, y están enfocadas a facilitar el desarrollo 
de habilidades para tomar decisiones adecuadas en cuanto a 
la alimentación y en la promoción de un ambiente alimentario 
sano (12).

Por otra parte, para conseguir que los programas de educa-
ción nutricional sean realmente efectivos en niños y adolescen-
tes, es importante implicar a los adultos en dichos programas, 
pudiendo así contar con su apoyo y colaboración, facilitando el 
cambio de hábitos en los más jóvenes. Para llevar a cabo el cam-
bio de hábitos en los adultos es importante que el educador sepa 
profundizar en las características de la población para poder tra-
bajar mejor, ya que estas personas se niegan con más frecuencia 
a cambiar sus hábitos, adquiridos generalmente en la infancia y 
la adolescencia.

Teniendo en cuenta que los programas de EN para adultos 
basados en las consecuencias de una mala alimentación llevan 
al abandono del programa o la negación a seguir las pautas 
recomendadas, es importante comenzar por la motivación del 
individuo, es decir, conseguir el interés por aprender y modifi-
car los hábitos erróneos. La motivación es importante ya que la 
educación nutricional de los adultos supone, en muchos casos, 
desmontar todas aquellas creencias, tradiciones, símbolos, cos-
tumbres, gustos personales o conocimientos sobre la materia 
que estos individuos han tenido durante toda su vida (13).

Sin embargo, la EN no trata solo de aportar conocimientos o 
información sobre los alimentos y sus nutrientes; va más allá, 
persigue un cambio de comportamiento, procurando que el pa-
ciente tome conciencia del problema y ayudándole a descubrir 
los beneficios que los cambios le pueden reportar, proporcionán-
dole herramientas que favorezcan el desarrollo de habilidades 
que propicien una elección alimentaria adecuada y duradera en 
el tiempo: en definitiva, ayudándole a saber qué hacer y cómo 
actuar para mejorar la nutrición (14).

Por su parte, los pacientes con TCA deben realizar un proceso 
de reeducación y modificación de la conducta alimentaria que 
favorezca una alimentación adaptada en proporción, variedad y 
frecuencia de alimentos, o con intervenciones más específicas 
según el tipo de TCA.

Por consiguiente, la modificación de la conducta alimentaria 
puede lograrse mediante la implementación de un programa de 
educación nutricional (14) y puede llevarse a cabo en las distin-
tas fases o modalidades del tratamiento (hospitalización, hospital 
de día, consultas externas etc.), aunque cada una tenga distintos 
objetivos y aborde diferentes áreas temáticas (15,16).

Los objetivos de la educación nutricional se centran funda-
mentalmente en:

 − Promover la educación individualizada; no es aconsejable 
seguir estándares comunes.

 − Normalizar los patrones y conductas alimentarios respetan-
do la situación particular de cada paciente.

 − Conseguir un estado nutricional adecuado a las caracterís-
ticas de la persona.

 − Favorecer el desarrollo de hábitos y un estilo de vida salu-
dables.

 − Orientar a la persona afectada y a la familia respecto de la 
conducta a seguir e incrementar la motivación del paciente 
para que coopere y participe en el tratamiento.

 − Contribuir a vencer: temores a ciertos alimentos, actitudes 
distorsionadas frente a la comida, etc.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una revisión bibliográfica donde inicialmente 
se procedió a una búsqueda de artículos científicos publicados 
entre  2006  y  2017  en las principales bases de datos de ca-
rácter nacional e internacional: “Psycinfo”, “PubMed”, “Scopus”, 
“Cochrane Database of Systematic Reviews”, “The Cochrane Li-
brary”, “Eselvier”, “Google Académico” y “Web of Science”. Ade-
más se revisaron algunas páginas web y revistas electrónicas 
como Scielo, Science o Infocop. Las palabras clave de acuerdo 
con el MeSH fueron: “Anorexia OR Anorexia nervosa, AND Mental 
Health, AND Update OR Updating, AND Epidemiology, AND etiolo-
gy AND Treatment OR outcome AND prevention AND systematic 
review OR meta-analysis”. En las bases de datos en castellano 
se ha utilizado un vocabulario DeCS (Descriptores de Ciencias de 
la Salud) utilizando los siguientes términos: “anorexia, anorexia 
nerviosa, salud mental, actualización, epidemiologia, evaluación, 
tratamiento, prevención”.

Posteriormente se llevó a cabo una revisión de las diferen-
tes guías clínicas, materiales educativos y guías de consenso de 
grupos de expertos sobre educación nutricional en el contexto de 
los trastornos de la conducta alimentaria, existentes y avalados 
por diferentes instituciones de salud españolas.

Los criterios de inclusión fueron las guías que fueran represen-
tativas de una comunidad autónoma (CA) y que estuvieran ava-
ladas por un grupo de expertos, con un apartado claro sobre EN; 
los criterios de exclusión fueron aquellas guías que no incluyeran 
la EN o que estuvieran por debajo del nivel poblacional de una CA.

RESULTADOS

En cuanto a la búsqueda de artículos científicos, se encontra-
ron pocos estudios que hayan comprobado la eficacia del uso 
de la educación nutricional en la prevención y tratamiento de los 
trastornos de la conducta alimentaria (Tabla I).

Tabla I. Artículos y revisiones científicas

Autores Título Objetivo Publicación

María Rodríguez Lazo, Juan Diego 
Hernández Camacho, Patricia 
Bolaños Ríos, Inmaculada Ruiz-
Prieto, Ignacio Jáuregui-Lobera

Alimentación familiar y percepción 
de riesgo en trastornos  

de la conducta alimentaria

Analizaron la influencia de la alimentación familiar 
y la percepción de esta sobre la influencia  

de las redes sociales en el inicio y  
el mantenimiento de los TCA

Nutr Hosp 
2015;32(4): 

1786-95

Miriam Martínez de Pinillos 
Gutiérrez, Laura Ramírez 
Martínez, Daniel Rodríguez 
Romero

Educación nutricional en el proceso 
de la confección de una dieta  

por parte del paciente con trastorno 
de la conducta alimentaria

Revisaron las intervenciones nutricionales actuales 
en cada trastorno, comprobando la influencia  

de la educación nutricional en la autonomía de  
la elección de la dieta

Trastornos  
de la Conducta 

Alimentaria 
2015;21:2291-311

Inmaculada Ruiz-Prieto, Patricia 
Bolaños-Ríos, Ignacio  
Jáuregui-Lobera

Elección de la dieta en pacientes 
con trastornos de la conducta 

alimentaria con peso normalizado; 
proceso de progresiva autonomía 
mediante educación nutricional

Evaluaron la calidad de la elección nutricional 
de pacientes con trastornos de la conducta 
alimentaria durante un programa de un año  

de educación nutricional, analizando la mejoría  
en la capacidad de elección

Nutr Hosp 
2013;28(5): 

1725-31

Enrica Marzola, Jennifer A. 
Nasser, Sami A. Hashim,  
Pei-An Betty Shih, Walter H. 
Kaye

Nutritional rehabilitation in anorexia 
nervosa: review of the literature 
and implications for treatment

Resumieron la evidencia actual sobre  
los requerimientos nutricionales para la ganancia 

y el mantenimiento del peso en pacientes con 
anorexia nerviosa y destacar la necesidad urgente 

de ampliar los conocimientos sobre nutrición 
basados en la evidencia en la AN

BMC Psychiatry 
2013;13:290

Patricia Bolaños-Ríos,  
Ignacio Jáuregui-Lobera

Sobrepeso y obesidad en  
los trastornos de la conducta 

alimentaria

Analizaron la prevalencia del sobrepeso  
y la obesidad en los TCA y los factores dietéticos 

responsables del aumento de peso; proponer unas 
pautas relacionadas con los hábitos alimentarios 

para pacientes con sobrepeso u obesidad  
en tratamiento por algún TCA

Rev Esp Nutr 
Comunitaria 

2010;16(2):83-9

Viviana Loria Kohen, Carmen 
Gómez Candela, Thais Lourenço 
Nogueira, A. Pérez Torres,  
R. Castillo Rabaneda,
M. Villarino Marín, Laura 
Bermejo López, L. Zurita

Evaluación de la utilidad de un 
programa de educación nutricional

en trastornos de la conducta 
alimentaria

Determinar el efecto de un programa de 
educación nutricional sobre el estado nutricional 
y el patrón alimentario de un grupo de pacientes 
con trastornos de la conducta alimentaria que 

siguen con el protocolo habitual de seguimiento 
en la consulta de nutrición y de salud mental

Nutr Hosp 
2009;24(5):558-67



30 M. J. Castro Alija et al.

[Nutr Hosp 2022;39(N.º Extra 2):27-32]

En el artículo de Rodríguez Lazo, M y cols. se analiza la influencia 
de la alimentación familiar en el inicio y el mantenimiento de los 
TCA, constatando que los hábitos alimentarios de los familiares me-
joran gracias a la educación nutricional incluida en el tratamiento.

En la publicación de Miriam Martínez de Pinillos Gutiérrez y 
cols. se revisó el papel de la educación nutricional en la au-
tonomía de la elección de la dieta y la mejoría de la elección 
alimentaria después de un programa de educación nutricional, 
poniendo de manifiesto que es necesario realizar más investi-
gaciones con estudios controlados a largo plazo y que incluyan 
además de la anorexia nerviosa otros trastornos como la bulimia 
nerviosa o el trastorno por atracón.

Inmaculada Ruiz-Prieto y cols. evaluaron la calidad de la elec-
ción nutricional de pacientes con trastornos de la conducta ali-
mentaria durante un programa de un año de educación nutricio-
nal junto con el tratamiento psicológico y psiquiátrico; se observó 
una mejoría en los factores dietéticos habitualmente implicados 
en una posible mala evolución.

Enrica Marzola y cols., pone de manifiesto la necesidad de 
mejorar los conocimientos nutricionales sobre la AN para mejorar 
el tratamiento.

P. Bolaños-Ríos e I. Jáuregui-Lobera analizaron la prevalencia 
del sobrepeso y la obesidad en los TCA, y los factores dietéticos 
responsables del aumento de peso, destacando la necesidad de 
realizar propuestas dietéticas mediante una actuación que, más 
allá de la información, pretenda modificar conductas que favo-
rezcan patrones alimentarios más saludables.

Viviana Loria Kohen y cols. estudiaron el efecto de un pro-
grama de educación nutricional sobre el estado nutricional y el 
patrón alimentario de un grupo de pacientes con TCA, poniendo 
de manifiesto que los programas de educación nutricional lleva-
dos a cabo por profesionales cualificados deben formar parte del 
tratamiento, junto al seguimiento médico y psicológico.

En general, en los estudios encontrados no hay protocolos ge-
nerales a la hora de incorporar la educación nutricional en los 
programas de prevención y tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria.

En cuanto a las guías y protocolos desarrollados en las dife-
rentes comunidades autónomas para la implementación de la 

educación nutricional en el tratamiento y prevención de los TCA, 
encontramos con los materiales más recientes a la Comunidad 
de Madrid, que en 2010 publicó el Manual Teórico-Práctico del 
Hospital Universitario La Paz, donde se encuentran los proce-
dimientos a seguir en el campo de la educación nutricional del 
paciente con TCA y sus diferentes perfiles, enfocado desde una 
óptica práctica y buscando la individualización de los casos para 
la modificación de la conducta alimentaria hacia patrones salu-
dables; por otra parte, el Protocolo del Proceso Asistencial en 
TCA del Hospital Universitario Príncipe de Asturias de 2013, que 
de forma funcional desarrolla el proceso asistencial para los pa-
cientes con TCA con las actividades para el abordaje integral del 
paciente. Seguidamente, Barcelona con su Guía de Práctica Clí-
nica publicada en 2009, buscando ser una herramienta útil para 
los profesionales que participan en la atención de pacientes con 
TCA para facilitar la toma de decisiones en el proceso asisten-
cial; luego, Castilla-La Mancha con una Guía para el Profesorado 
para la Prevención de los TCA sin año de publicación, que surge 
como una herramienta para la prevención primaria en el ámbito 
escolar que proporciona conocimientos a los profesores sobre 
los TCA para que, de esta manera, puedan detectar las señales 
de alerta de forma temprana y modificar las actitudes negativas 
referentes a la alimentación y la imagen corporal. Por otra parte, 
Cantabria publicó en 2012 la Guía de Prevención de los TCA y el 
Sobrepeso, dirigida a los profesionales que trabajan con adoles-
centes (profesorado, psicólogos infantiles, etc.) como un instru-
mento de trabajo sencillo y válido para desarrollar actividades de 
educación para la salud y prevención de los TCA y el sobrepeso. 
Por último, Extremadura, que en  2006  publicó un Documento 
Técnico para TCA, específicamente para anorexia y bulimia, para 
apoyar las actividades dirigidas a la prevención de la anorexia y 
la bulimia desarrolladas en esa comunidad autónoma (Tabla II).

DISCUSIÓN

La evidencia actual, además de ir dirigida a recuperar el esta-
do nutricional del paciente basándose en un plan dietético indivi-
dualizado y en patrones de consumo saludable, así como a tratar 

Tabla II. Guías y protocolos

Comunidad autónoma Material Objetivo Año

Madrid - Hospital  
Universitario La Paz

Manual teórico-práctico de 
educación nutricional en 
trastornos de la conducta 

alimentaria

Manual teórico-práctico específico para educación nutricional 
sobre TCA, tiene como objetivo principal sentar las bases para 
la modificación de la conducta alimentaria hacia patrones más 

saludables

2010

Madrid - Hospital  
Universitario Príncipe de 
Asturias

Proceso asistencial en trastornos 
de la conducta alimentaria

Este protocolo asistencial tiene como objetivo definir de forma 
funcional del proceso asistencial para los trastornos de la conducta 

alimentaria en el conjunto de actividades destinadas al abordaje 
integral de los pacientes con diagnóstico de TCA derivados para 

tratamiento al AGCPySM del HUPA

2013

(Continúa en página siguiente)
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las complicaciones y comorbilidades, da valor a la EN basada en 
recomendaciones alimentarias y nutricionales adecuadas, en la 
corrección de conductas compensatorias y en la prevención de 
recaídas (17).

Revisiones bibliográficas recientes, basadas en el proceso de 
realimentación del paciente desnutrido a causa de la anorexia 
nerviosa, se centran en los resultados clínicos, pero también en 
la educación nutricional y los programas de actividad física, que 
tienen gran interés en la recuperación del paciente (26).

Por otro lado, los diferentes autores describen los TCA como 
trastornos psiquiátricos que se asumen de origen multifactorial, 
caracterizados por un deterioro físico y psicosocial debido a un 
patrón alimentario alterado que afecta a la ingesta de alimentos 
y a un control excesivo del peso (17,26); es por este motivo que 
su abordaje debe tener un carácter interdisciplinar, dada la com-
pleja naturaleza del trastorno propiamente dicho y las comorbi-
lidades asociadas, siendo los dietistas-nutricionistas los mejor 
cualificados para manejar los aspectos dietético-nutricionales y 
el restablecimiento ponderal, para lograr una ingesta que cubra 
los requerimientos nutricionales y para impartir una adecuada 
educación nutricional (7).

De esta manera se puede decir que tal es la importancia de 
tratar de forma multidisciplinar a estos pacientes, que en 2010 la 
ASPEN, en su publicación sobre la terapia en los TCA, indica 
que los profesionales de la nutrición son miembros esenciales 
del equipo médico interdisciplinar para el tratamiento de estos 
trastornos, ya que poseen conocimientos y experiencia sobre nu-
trición, fisiología y las habilidades para promover el cambio en el 
comportamiento, relacionadas con aspectos pisco-sociocultura-

les de la alimentación, por lo que deben participar en todos los 
niveles de atención, incluido el tratamiento individual y grupal de 
los pacientes hospitalizados (hospitalización o programas resi-
denciales, hospitalización parcial y programas ambulatorios) (29).

Por otra parte, la ADA fija como uno de los pilares del tra-
tamiento nutricional en los TCA la educación nutricional, para 
romper con las ideas inadecuadas de hacer dieta, lograr una 
planificación ordenada de las comidas y establecer un patrón 
alimentario sano (27).

En consecuencia, la ADA publica su posicionamiento sobre la 
intervención nutricional en los TCA y el papel del dietista-nutri-
cionista en las diferentes etapas del tratamiento como miembro 
esencial del equipo multidisciplinar, encargado de los cuidados 
del paciente durante su evolución y tratamiento. Además, debido 
a la complejidad de los TCA, las características individuales de los 
pacientes y los trastornos emergentes, se requiere un enfoque 
amplio, por lo que serán necesario que el equipo sea interdiscipli-
nario y esté formado por especialistas en salud mental, nutrición 
y las otras especialidades médicas que se requieran (30).

Según los datos recopilados sería recomendable:
1.  Establecer protocolos de trabajo interdisciplinar en las di-

ferentes unidades de nutrición y ámbitos sanitarios en que 
el paciente será tratado en los diferentes estadios de la 
enfermedad y donde se encuentren bien definidas las fun-
ciones de cada miembro del equipo.

2.  Establecer programas y proyectos en Atención Primaria 
que tengan alcance a los diferentes sectores donde pudie-
ran estar las poblaciones vulnerables: colegios, institutos, 
universidades, centros de entrenamiento deportivo, etc.

Tabla II (Cont.). Guías y protocolos

Comunidad 
autónoma

Material Objetivo Año

Cataluña - Generalitat de 
Catalunya (Departamento  
de Salud)

Guía de práctica clínica sobre 
trastornos de la conducta 

alimentaria

Guía de práctica clínica que tiene como objetivo proporcionar a los 
profesionales sanitarios encargados de la asistencia a personas 
afectadas de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) una 

herramienta que les permita tomar las mejores decisiones sobre 
los problemas que plantea su atención

2009

Castilla-La Mancha
Guía para el profesorado: 

prevención de los trastornos  
de la conducta alimentaria

Esta guía pretende ser un recurso de educación para la salud 
(prevención primaria) e información para el profesorado que puede 

ser de utilidad para modificar actitudes negativas de los adolescentes 
en relación con la imagen corporal, el peso y la alimentación

SD

Cantabria
Guía de prevención de los 
trastornos de la conducta 
alimentaria y el sobrepeso

El objetivo central de esta guía es poner en manos de los 
profesionales que trabajan con adolescentes (profesorado, 

psicólogos infantiles, psicopedagogos, pedagogos, etc.)  
un instrumento de trabajo, sencillo y válido que les permita 

desarrollar actividades de promoción/educación para la salud,  
la prevención de los TCA y el sobrepeso

2012

Extremadura
Documento técnico. Trastornos 

de la conducta alimentaria: 
anorexia y bulimia

Este documento técnico tiene como fin servir de apoyo para  
el desarrollo de actividades encaminadas a la detección precoz  

y prevención de la anorexia y la bulimia
2006

SD: sin datos.
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3.  Conocer e identificar adecuadamente el entorno en el que 
se desarrolla la vida del individuo, su profesión, sus activi-
dades de tiempo libre, la convivencia, etc.

4.  Enfocar el programa de educación nutricional de manera 
que abarque al entorno del individuo para hacer partícipe 
de forma activa a los padres, la pareja y otros familiares 
cercanos, ya que el apoyo del entorno contribuirá a obtener 
mejores resultados.

5.  Los programas deberán tener un alto grado de motivación 
para el paciente con una definición clara de los objetivos, 
establecer un tiempo determinado para el cumplirlos y fa-
vorecer una relación de empatía y de escucha activa, res-
petando los pactos y sin culpabilizar.

6.  Los objetivos de la EN deben adaptarse al nivel de conoci-
mientos del paciente e ir dirigidos a derribar mitos y creen-
cias sin base en la evidencia científica sobre la nutrición y 
la medicina.

CONCLUSIONES

 − La EN deberá ir dirigida a los grupos vulnerables, a su en-
torno y/o grupos de apoyo, padres, profesores y entrenado-
res, y a la sociedad en general, ya que de esta manera se 
podrá lograr un alcance significativo que establezca unos 
conocimientos sólidos sobre alimentación saludable que no 
se verán desvirtuados por la publicidad, las modas u otro 
tipo de fuentes que difundan mensajes erróneos y puedan 
agravar la problemática de los TCA.

 − Los protocolos de actuación diseñados para el control y tra-
tamiento de los pacientes con TCA deberán llevarse a cabo 
de forma multidisciplinar, abarcando los diferentes escena-
rios de la enfermedad.

 − La EN debe ser uno de los pilares del control y tratamiento 
de los TCA, y deberá contar con la participación activa del 
paciente y su entorno cercano.

BIBLIOGRAFÍA

1. Bustamante M. Prevención de la obesidad y los trastornos de la conduc-
ta alimentaria. Papel del dietista-nutricionista. Trastor Conducta Aliment 
2017;(25):2683-765.

2. Chakraborty K, Basu D. Management of anorexia and bulimia nervo-
sa: An evidence-based review. Indian J Psych 2010;52(2):174-86. DOI: 
10.4103/0019-5545.64596

3. Walsh BT. The importance of eating behavior in eating disorders. Physiol 
Behav 2011;104(4):525-9. DOI: 10.1016/j.physbeh.2011.05.007

4. Marzola E, Nasser JA, Hashim SA, Shih PA, Kaye WH. Nutritional rehabilita-
tion in anorexia nervosa: review of the literature and implications for treat-
ment. BMC Psych 2013;13:290. DOI: 10.1186/1471-244X-13-290

5. Ruiz-Prieto I, Bolaños-Ríos P, Jáuregui-Lobera I. Diet choice in weight-restored 
patients with eating disorders; progressive autonomy process by nutritional 
education. Nutr Hosp 2013;28(5):1725-31. DOI: 10.3305/nh.2013.28.5.6725

6. American Dietetic Association. Position of the American Dietetic Associ-
ation: nutrition intervention in the treatment of anorexia nervosa, bulimia 
nervosa, and eating disorders not otherwise specified (EDNOS). J Am Diet 
Assoc 2001;101(7):810-9. DOI: 10.1016/s0002-8223(01)00201-2

7. Jáuregui-Lobera I, Bolaños-Ríos P. Revisión del tratamiento dietético-nutri-
cional de la anorexia nerviosa. Rev Med Chile 2012;140(1):98-107. DOI: 
10.4067/S0034-98872012000100015

8. Geaney F, Scotto Di Marrazzo J, Kelly C, Fitzgerald AP, Harrington JM, Kirby 
A, et al. The food choice at work study: effectiveness of complex work-
place dietary interventions on dietary behaviours and diet-related disease 
risk - study protocol for a clustered controlled trial. Trials 2013;14:370. DOI: 
10.1186/1745-6215-14-370

9. Stefańska E, Wendołowicz A, Kowzan U, Konarzewska B, Szulc A, Ostrowska 
L. Nutritional values of diets consumed by women suffering unipolar depres-
sion. Roczniki Panstwowego Zakladu Higieny 2014;65(2):139-45.

10. Ortega MR, Aparicio A, López AM. Educación Nutricional. En: Gil A, coordina-
dor. Tratado de Nutrición. Madrid: Panamericana; 2005. p. 514-54.

11. FAO. Educación alimentaria y nutricional [monografía en Internet]*. Roma: 
Organización de la Naciones Unidad para la Agricultura y la Alimentac-
ión; 2016 [acceso 13 de julio de 2020]. Disponible en: http://www.fao.
org/3/a-c0064s.pdf

12. Contento IR. Nutrition education: linking research, theory, and practice. Asia 
Pacific J Clin Nutr 2008;17(Suppl 1):176-9.

13. Bolaños P. La educación nutricional como factor de protección en los trastor-
nos de la conducta alimentaria. Trastor Conducta Aliment 2009;10:1069-86.

14. Dwyer JT. Role of the nutritionist in eating disorders. New directions for 
mental health services 1986;31:21-8. DOI: 10.1002/yd.23319863105

15. Gómez C, De Cos A, Armero M, Calvo I, Díaz J, Rico MA, et al. Trastornos de 
la Alimentación: Programa de Educación Nutricional. Hospital Universitario La 
Paz. Madrid: Unidad de Nutrición Clínica y Dietética; 2004.

16. Loria Kohen V, Gómez Candela C, Lourenço Nogueira T, Pérez Torres A, Cas-
tillo Rabaneda R, Villarino Marin M, et al. Evaluación de la utilidad de un 
Programa de Educación Nutricional en Trastornos de la Conducta Alimentaria. 
Nutr Hosp 2009;24(5):558-67.

17. Gómez-Candela C, Palma Milla S, Miján-de-la-Torre A, Rodríguez Ortega 
P, Matía Martín P, Loria Kohen V, et al. Consenso sobre la evaluación y el 
tratamiento nutricional de los trastornos de la conducta alimentaria: anorexia 
nerviosa [Consensus document about the nutritional evaluation and man-
agement of eating disorders: anorexia nervosa]. Nutr Hosp 2018;35(Spec 
N.1):11-48. DOI: 10.20960/nh.1561

18. Diéguez M, Álvarez J (coord.) Proceso asistencial - Trastornos de la conducta 
alimentaria. Hospital Príncipe de Asturias. Madrid; 2013. p. 5-76.

19. Ministerio de Sanidad y Consumo. Guía de práctica clínica sobre trastornos 
de la conducta alimentaria. Barcelona: Agència d’Avaluació de Tecnologia i 
Recerca Mèdiques de Cataluña; 2009. p. 3-248.

20. Junta de comunidades de Castilla La Mancha. Guía para profesores: pre-
vención de los trastornos de la conducta alimentaria. Consejería de sanidad 
y asuntos sociales; 2013. p. 5-20.

21. Gómez J, Gaite L, Gómez E, Carral L, Herero S, Vázquez-Barquero J, et al. 
Guía de prevención de los trastornos de la conducta alimentaria y el sobrepe-
so. Gobierno de Cantabria; 2012. p. 10-125.

22. Rodríguez L, Antolín M, Vaz F, García M. En: Ruiz E, Cantero A, Villa J, coor-
dinadores. Trastornos del comportamiento alimentario: anorexia y bulimia. 
Mérida: Junta de Extremadura; 2006. p. 9-37.

23. Rodríguez Lazo M, Hernández Camacho JD, Bolaños Ríos P, Ruiz-Prieto I, 
Jáuregui Lobera I. Alimentación familiar y percepción de riesgo en trastornos 
de la conducta alimentaria. Nutr Hosp 2015;32(4):1786-95. DOI: 10.3305/
nh.2015.32.4.9635

24. Martínez de Pinillos Gutiérrez M, Ramírez Martínez L, Rodríguez Romero D. 
Educación nutricional en el proceso de la confección de una dieta por parte 
del paciente con trastornos de la conducta alimentaria. Trastornos de la 
Conducta Alimentaria 2015;21:2291-311.

25. Bolaños-Ríos P, Jáuregui-Lobera I. Sobrepeso y obesidad en los trastornos de 
la conducta alimentaria. Rev Esp Nutr Comunitaria 2010;16(2):83-9.

26. Cuerda C, Vasiloglou MF, Arhip L. Nutritional Management and Out-
comes in Malnourished Medical Inpatients: Anorexia Nervosa.  J Clin 
Med 2019;8(7):1042. DOI: 10.3390/jcm8071042

27. American Dietetic Association. Position of the American Dietetic Association: 
Nutrition intervention in the treatment of anorexia nervosa, bulimia nervosa, 
and other eating disorders. J Am Diet Assoc 2006;106(12):2073-82. DOI: 
10.1016/j.jada.2006.09.007

28. Lorian Kohen V, Gómez Candela C. Educación Nutricional. En: Lorian Kohen V y 
Gómez Candela C, coordinadores. Manual teórico-practico de educación nutri-
cional en trastornos de la conducta alimentaria. Madrid: EDIMSA; 2010. p. 45-9.

29. Reiter CS, Graves L. Nutrition therapy for eating disorders. Nutr Clin Pract 
2010;25(2):122-36. DOI: 10.1177/0884533610361606

30. Ozier AD, Henry BW, American Dietetic Association. Position of the Amer-
ican Dietetic Association: nutrition intervention in the treatment of eating 
disorders. J Am Dietetic Association 2011;111(8):1236-41. DOI: 10.1016/j.
jada.2011.06.016



Nutrición
Hospitalaria

ISSN (electrónico): 1699-5198 - ISSN (papel): 0212-1611 - CODEN NUHOEQ S.V.R. 318

©Copyright 2022 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

Actividad física y deporte en los trastornos de la conducta alimentaria
Physical exercise and sports in eating disorders

Susana Aznar Laín1,2,3, Blanca Román Viñas4,5,6,7

1Grupo de investigación en Promoción de la Actividad Física para la Salud (PAFS). Departamento de Actividad Física y Ciencias del Deporte. Universidad de Castilla- 
La Mancha. Toledo. 2Exercise and Health in Special Population Spanish Research Net (EXERNET). Zaragoza. 3Biomedical Research Networking Center on Frailty  
and Healthy Aging (CIBERFES). Madrid. 4Fundación de Investigación Nutricional. Parque Científico Universidad de Barcelona. Barcelona. 5Escola Universitària  
de la Salut i l’Esport (EUSES). Universitat de Girona. Girona. 6Departamento de Actividad Física y Ciencias del Deporte. Blanquerna-Universitat Ramon Llull. Barcelona. 
7CIBER Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición (CIBERobn). Instituto de Salud Carlos III (ISCIII). Madrid

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Aznar Laín S, Román Viñas B. Actividad física y deporte en los trastornos de la conducta alimentaria. Nutr 
Hosp 2022;39(N.º Extra 2):33-40 
 
DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.04176

Correspondencia: 
Susana Aznar Laín. Grupo de investigación en 
Promoción de la Actividad Física para la Salud (PAFS). 
Departamento de Actividad Física y Ciencias del 
Deporte. Universidad de Castilla-La Mancha. 
C/ Cardenal Lorenzana, 1. 45002 Toledo
e-mail: susana.aznar@uclm.es

Resumen
La actividad física (AF) está reconocida como un aspecto clave en la prevención y tratamiento de problemas psicológicos. Recientemente se han 
actualizado las recomendaciones de su práctica con el fin de mantener y mejorar la salud mental. La AF puede resultar de gran importancia en 
las intervenciones para prevenir y tratar los trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Sin embargo, se desconocen el rol y la dosis para este 
fin. Los trabajos presentados en la revisión destacan la importancia de la AF en los programas de intervención para prevenir y tratar los TCA.

La evidencia emergente sugiere que la AF que disfrutamos, considerada importante y elegida, se asocia con un efecto positivo para la salud 
mental, mientras que la AF realizada por un sentimiento de culpa, presión o sentimiento de estar forzado a realizarla se asocia a un efecto negativo.

La revisión realizada destaca que no hay suficiente evidencia para sugerir que hay un impacto nocivo de la AF en las intervenciones de preven-
ción primaria de los TCA. Se proponen recomendaciones prácticas dentro de futuras intervenciones, así como, recomendaciones para futuras 
investigaciones.

Abstract
Physical activity (PA) is recognized as a key aspect in the prevention and treatment of psychological problems. PA recommendations to maintain 
and improve mental health were recently updated. Despite the fact that PA can be pivotal in interventions to prevent and treat eating disor-
ders (ED), the role and dose of PA for this purpose are unknown. The papers analyzed in this review highlight the importance of PA in intervention 
programs to prevent and treat ED.

Emerging evidence suggests that the PA we enjoy practicing, considered important and chosen, is associated with a positive effect on mental 
health, while the PA performed out of a feeling of guilt, pressure or a feeling of being forced to do it is associated with a negative effect.

This review highlights that the evidence available is limited to suggest a harmful impact of PA in primary prevention interventions for eating 
disorders and suggests practical recommendations for future interventions as well as recommendations for future research.

Keywords: 

Physical activity. Eating 
disorders. Mental health. 
Prevention.
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INTRODUCCIÓN

La práctica regular de actividad física  (AF), ya sea en forma 
de ejercicio físico o deporte o bien integrada en un estilo de vida 
activo, es un comportamiento fundamental en un estilo de vida 
saludable junto con otros hábitos, como el seguimiento de un co-
rrecto patrón alimentario, horas de sueño adecuadas, etc. El he-
cho de que los pacientes con TCA manipulen (utilicen de manera 
errónea) algunos de estos hábitos para conseguir su objetivo, no 
implica que los programas de prevención deban evitar la incorpo-
ración de la práctica de la AF. En realidad, la última revisión de los 
programas comunitarios para prevenir los TCA (1) concluye que 
los programas con mayor éxito son aquellos que incluyen inter-
venciones educativas sobre AF y nutrición con los adolescentes 
y sus figuras parentales desde múltiples contextos: el lugar de 
trabajo, centros de bienestar, centros deportivos, vía online, etc.

Los beneficios de la AF sobre la salud son numerosos y por ello 
la OMS ha actualizado recientemente las recomendaciones de 
AF para mantener y mejorar la salud (2). La AF está reconocida 
como un aspecto clave en la prevención y tratamiento de proble-
mas psicológicos y es por este motivo que recientemente se han 
actualizado las recomendaciones de su práctica para mantener 
y mejorar la salud mental (3). Estas recomendaciones se centran 
en la importancia del disfrute de cualquier cantidad de práctica 
de AF durante el tiempo de ocio y en la actividad física de trans-
porte como prioritarias. Sin embargo, en relación con el deporte, 
hay que destacar que en algunas modalidades deportivas donde 
el peso corporal es importante y puede estar relacionado con la 
estética y/o el rendimiento deportivo, la prevalencia de los TCA 
es mayor en general entre los deportistas que entre quienes no 
lo son y, en concreto, mayor entre las mujeres deportistas frente 
a las no deportistas que entre los varones deportistas frente a los 
no deportistas (4). Por ello, es muy necesario en estos casos que 
los entrenadores estén muy atentos a estos aspectos. En gene-
ral, todas aquellas personas cercanas a los deportistas necesitan 
incrementar su competencia para una detección temprana, una 
correcta prevención y un posterior tratamiento, independiente-
mente de la edad y del género.

Un trabajo de Stice y cols. (5) apoya la teoría de que las per-
sonas que siguen un ideal de delgadez como resultado de la 
insatisfacción con su imagen corporal y las personas a dieta de 
forma recurrente y/o con insuficiente control del peso corporal 
tienen más riesgo de padecer TCA. El mismo trabajo destaca que 
las jóvenes ya delgadas, en lugar de las que no lo están y buscan 
ese ideal, son paradójicamente las que más riesgo tienen de pa-
decer anorexia. Parece que, de forma general, el funcionamiento 
interpersonal deteriorado y el afecto negativo (es decir, quererse 
poco) son factores de riesgo.

Un trabajo longitudinal anterior, de Patton y cols. (6), ya des-
tacó la importancia de la salud mental para prevenir los TCA, 
indicando que la situación de las personas a dieta recurrente 
con problemas psiquiátricos predecía el inicio del TCA, pero 
que la dieta inadecuada o escasa, la práctica de AF diaria y 
vivir la separación de los padres no estaban asociados al inicio 
de un TCA.

La práctica de AF en su término más amplio, sin centrarlo en 
la práctica deportiva competitiva, se ha utilizado con éxito en 
intervenciones comportamentales de mujeres para prevenir la 
ingesta compulsiva (7). La AF puede resultar un aspecto clave de 
las intervenciones para prevenir y tratar los TCA. Sin embargo, 
se desconoce el rol de la actividad física y su dosis para este fin. 
Este artículo pretende analizar la evidencia existente al respecto.

MÉTODOS

Se ha realizado una revisión narrativa a partir de una bús-
queda en la base de datos PubMed y una revisión manual de 
la bibliografía de los artículos seleccionados. Las palabras clave 
utilizadas en la búsqueda fueron “physical activity”, “exercise” 
“prevention” “eating disorders”, “anorexia”, “bulimia”, “binge 
eating”, sin límites de año de publicación. De los artículos obte-
nidos se identificaron las revisiones existentes acerca de la evi-
dencia preventiva de los TCA. A continuación se seleccionaron 
los estudios incluidos en dichas revisiones en que la actividad 
física se hubiera utilizado como herramienta de prevención. Ade-
más, se incluyeron los artículos publicados con posterioridad a 
las revisiones existentes y que incluían la actividad física.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

A continuación se presentan en la tabla I las evidencias más 
destacadas en relación a la actividad física y los TCA.

En la revisión sistemática de Pratt y Woolfenden (8) se citan 
dos intervenciones que utilizan la AF como herramienta de pre-
vención de los TCA (9,10).

En Killen y cols. (9), el programa dirigido a chicas adolescentes 
constaba de 18 lecciones en las que se discutía acerca de la im-
portancia de adoptar hábitos saludables de nutrición y ejercicio y 
de evitar prácticas poco saludables para el control del peso. Con-
cretamente, cinco de las lecciones estaban dedicadas a destacar 
los beneficios de la AF regular y a potenciar el consumo de una 
dieta alta en fibra e hidratos de carbono complejos. Asimismo, 
se discutía acerca de los efectos secundarios del sedentarismo y 
del seguimiento de dietas altas en colesterol y grasas saturadas. 
También se trabajaba el desarrollo de habilidades de afronta-
miento para abordar la presión sociocultural a favor la delgadez. 
Al final de la intervención se produjo un aumento significativo 
de la puntuación en la prueba de conocimientos utilizada en el 
estudio entre las adolescentes del grupo de intervención. En el 
estudio no se utilizó ninguna herramienta para medir la AF.

La segunda cita (10) hace referencia a la intervención de peso 
sano (“Heatlhy Weight”), que forma parte de una serie de estudios 
en los que se compara dicha intervención con otra en la que se 
aplica la disonancia cognitiva (the Body Project). La intervención 
Healthy Weight consta de 4 sesiones en las que se educa a los 
participantes en el desarrollo de un estilo de vida saludable (dieta 
baja en grasas y ejercicio regular). En este estudio (10), ambas 
intervenciones produjeron una mejora del ideal de delgadez, 
reduciendo los afectos negativos y la sintomatología bulímica.  
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Tabla I. Resumen de la evidencia

Autor Año Diseño Muestra Intervención Resultados

Pratt y 
Woolfenden

2002
Revisión 

sistemática

12 estudios ECA (ensayo 
controlado y aleatorizado)

3092 niños/as y 
adolescentes

No existe evidencia suficiente para 
poder prevenir los TCA. Los modelos 

más utilizados son los cognitivo-
comportamentales y los basados en la 

influencia de los ideales sociales. Hay dos 
estudios que se centran en mejorar la 

autoestima para prevenir los TCA

Killen 1993 Intervención Mujeres (11-13 años)
18 clases de educación para prevenir la 
adopción de hábitos alimentarios poco 

saludables para la pérdida de peso

Aumento significativo de la 
puntuación de la prueba de 

conocimientos (grupo de 
intervención)

Stice y cols. 2003 Intervención

Mujeres adolescentes con 
alteración de la imagen 
corporal (13-20 años) 

(n = 148)

“Teoría de la disonancia cognoscitiva” 
(crítica del ideal delgado e ideal de 

belleza) frente a “peso sano”: 3 semanas 
(una hora semanal)

Mejora en el ideal de 
delgadez, reduciendo los 

afectos negativos y la 
sintomatología bulímica

Stice y cols. 2008
Longitudinal 

3 años

Mujeres adolescentes 
con alteración de la 

imagen corporal (17 años) 
(n = 463)

“Teoría de la disonancia cognoscitiva” 
frente a “peso sano” (ambas 

intervenciones de 1 h/semana 
durante 3 semanas) frente a 

escritura expresiva (45 min/semana 
durante 3 semanas)

Después de 2-3 años 
de seguimiento, el grupo 
asignado a la disonancia 
cognoscitiva mostró una 
reducción del 60 % del 

riesgo de TCA y el grupo de 
peso sano una reducción de 

riesgo de TCA del 61 %

Stice y cols. 
(a)

2008 Revisión

17 estudios comparando 
la disonancia cognitiva 

y las intervenciones 
controladas

Stice y cols. 2007 Metaanálisis

El 51 % de los programas de prevención 
de TCA reducen un 29 % el riesgo de 

padecer y padecer en un futuro un TCA
Recomendaciones: interactivo frente a 
didáctico / > 15 años / mujeres solas 
/ administrado por profesionales en 

intervenciones

Elliot y cols. 2004
Estudio 

longitudinal 
prospectivo

928 estudiantes 
de 40 equipos deportivos 
(edad media, 15,4 años)

ATHENA
8 semanas 45’ por sesión

Mejora en hábitos saludables 
y prevención de TCA.

Menor utilización de drogas 
ergogénicas o drogas u otras 
prácticas para perder peso

Yager y cols. 2007 Revisión
27 estudios ECA

Mujeres estudiantes de 
universidad

Los estudios menos efectivos para mejorar 
la imagen corporal y los TCA fueron los 

basados en proporcionar información y los 
basados en el comportamiento cognitivo y 

las estrategias psicoeducativas.
Los mejores resultados se obtuvieron con 
la disonancia cognoscitiva incorporando 
actividades de educación para la salud 

que trabajen la autoestima, y utilizando los 
medios de comunicación e internet

(Continúa en página siguiente)
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Tabla I (Cont.). Resumen de la evidencia

Autor Año Diseño Muestra Intervención Resultados

Mutterperl y 
Sanderson

2002 Intervención
100 mujeres de primer 

año en universidad (edad 
media, 18,1 años)

Información en formato folleto, uno 
sobre comportamientos saludables (AF y 
nutrición) y otro sobre percepción errónea 

de la dieta y la AF

Aunque no hubo diferencias 
en los resultados entre los 
dos grupos, parece que el 
folleto sobre percepción 

errónea sería más efectivo 
en la prevención de los TCA

O’Brian y 
LeBow

2007 Intervención
Estudiantes universitarias 

(n = 24)

Intervención psico-educacional 
de 8 semanas frente a controles 

(automonitorización)

El grupo de intervención 
mejora frente al grupo 
de control en los test 
psicométricos y no 

psicométricos relacionados 
con la alimentación y los 
trastornos alimentarios

Ciao y cols. 2014 Revisión
9 programas de 

prevención de TCA

Destaca los programas con mayor 
éxito. Recomendaciones: intervenciones 

basadas en las teorías; contenido en 
comida sana, presión desde los medios de 
comunicación y aceptación de la imagen 

corporal; intervenciones interactivas 
variadas. Se recomienda: evaluar la 

eficacia, la efectividad y la implementación 
de los programas

Yager y 
O´Dea

2010 Intervención

170 (65 % de mujeres) 
estudiantes de educación 
para la salud y profesores 
de educación física (edad 

media, 21,6 años)

Educación para la salud en el currículo.
Intervenciones basadas en promover una 

saludable imagen corporal, reducir la 
insatisfacción corporal y reducir el exceso 

de práctica de ejercicio

Resultados favorables para 
ambos, hombres y mujeres, 

en cuanto a mejorar la 
imagen corporal y reducir la 
práctica excesiva de ejercicio 

físico, especialmente en la 
intervención que incorpora la 

terapia disonante

Watson y 
cols.

2016 Revisión 85 estudios ECA

Los programas basados en la disonancia 
cognoscitiva fueron los más efectivos. 
Se recomiendan: la terapia cognitivo-

comportamental, un programa de 
peso sano, el control de los medios de 

comunicación y la psicoeducación

Wilksch y 
cols.

2013 Intervención

115 alumnos/as de 
escuela: 51 en “Life 

Smart”, 64 en el grupo de 
control

8 sesiones interactivas “Life Smart” con 
temas de salud física, salud psicológica, 

pensar sanamente, etc.

Buena aceptación del 
programa por chicos y 
chicas. Resultados más 

favorables para las chicas

Mama y 
cols.

2015
Longitudinal 

ECA 6 
meses

180 mujeres hispanas 
y afro-americanas (20 

a 60 años)

“Healthy Power”, intervención con un 
estilo de vida saludable: actividad física y 

nutrición saludables

Las intervenciones 
comportamentales con 
actividad física reducen 
la ingesta compulsiva en 

mujeres

Le y cols. 2017 Revisión
112 artículos ECA 

desde 2009 a 2015

Se necesitan más trabajos para indicar 
la mejor intervención para reducir los 

TCA. La disonancia cognitiva, la terapia 
cognitivo-comportamental y la revisión de 
los medios, ninguna reduce los TCA sino 
que atenúan algunos factores de riesgo

(Continúa en página siguiente)
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Tabla I (Cont.). Resumen de la evidencia

Autor Año Diseño Muestra Intervención Resultados

Huang y 
cols.

2007 Intervención 657 adolescentes
PACE+ study, 1 año. Intervención 
comportamental sobre AF, dieta y 

sedentarismo

Las chicas mejoraron 
significativamente la imagen 

corporal.
La intervención con AF es 

beneficiosa

Zabinski y 
cols.

2001
Intervención 

ECA
338 estudiantes de grado 

(54 % de mujeres)

GRAD Project.
AF y nutrición saludable.

Las mujeres mostraron un pequeño 
incremento del deseo de delgadez sin 
cambios en la satisfacción corporal

Existe un pequeño riesgo de 
incrementar el deseo hacia 

la delgadez que debe tenerse 
presente cuando se incluye 

la AF

Hirsch y 
Blomsquit

2020 Revisión
Programas de TCA y 

obesidad

Tirlea y cols. 2016 Intervención
Alumnas de educación 
primaria y secundaria

Programa “Girls on the Go!”
10 sesiones en la escuela sobre

alimentación y AF

Mejora de la autoestima y la 
autoeficacia y mejora de los 
hábitos de comportamiento 

alimentario

Sin embargo, no se evaluó la AF y, por tanto, no se conoce cómo 
afectó la intervención a los hábitos de las participantes. En un 
análisis posterior del estudio (11), con un seguimiento de 3 años 
de las participantes, se indica que se utilizó un diario para re-
gistrar el ejercicio físico. Sin embargo, en los resultados no se 
informa de los cambios en la práctica de la AF. Cabe destacar 
que en una de las revisiones posteriores del mismo autor (12) se 
comenta que dichas intervenciones no provocan cambios en los 
hábitos de alimentación y de actividad física de los participantes, 
y culpa al método de evaluación (diario de alimentación y de AF) 
utilizado de tener poca validez en la medición de los cambios.

En un metaanálisis de Stice y cols.  (13) se cita (además de 
la ya descrita intervención Healthy Eating) un estudio de Elliot 
y cols.  (14). En dicho estudio se evalúa la eficacia de una in-
tervención que utiliza el programa ATHENA (Athletes Targeting 
Healthy Exercise and Nutrition Alternative), programa de sesiones 
grupales realizadas a lo largo de  8  semanas y diseñado para 
educar a las deportistas en aspectos como la nutrición saludable, 
un entrenamiento efectivo, el uso de drogas y otros aspectos 
poco saludables que pueden influir en el rendimiento deportivo 
y la prevención de los TCA. La intervención resultó en un menor 
consumo de medicamentos para perder peso y una mejora de 
los hábitos alimentarios. En cuanto al efecto de la intervención 
sobre los hábitos de AF, no se utilizó ninguna herramienta para 
medir la misma.

En la revisión de Yager y cols. (15) sobre programas de pre-
vención para universitarios se identifican dos estudios (16,17). 
En Mutterperl y Sanderson (16) se aplicó una intervención basa-
da en información sobre comportamientos saludables (nutrición 
y AF) o información sobre la percepción del comportamiento de 
los demás. La información se distribuía en forma escrita y había 
contenido específico sobre los beneficios de la AF y recomenda-

ciones sobre el tipo de AF saludable. No se evaluaron los cam-
bios producidos en la AF de las participantes.

El estudio de O’Brian y LeBow  (17)  aplica una intervención 
psicoeducacional de 8 semanas a estudiantes universitarias con 
síntomas subclínicos de patología alimentaria. En el grupo ex-
perimental, dos de las sesiones estaban dedicadas a destacar 
los beneficios de la AF, la necesidad de incluir el ejercicio en los  
hábitos de vida y también los riesgos físicos y psíquicos de la 
práctica excesiva de ejercicio. La AF se evaluó con un diario di-
señado por los autores en el que se indicaba el tipo de AF y la 
duración de la misma. A partir del diario se obtienen los minutos 
de AF semanales. No se produjeron cambios en el nivel de AF de 
las participantes ni en el grupo de intervención ni en el de con-
trol. El programa mejoró la sintomatología de las participantes 
del grupo experimental.

En la revisión de Ciao y cols. (18) se cita el estudio de Yager y 
O´Dea (19) en el que evalúan la eficacia de 12 semanas de clase 
en tres grupos de intervención: la mejora de la imagen corporal, 
el riesgo de alteraciones de la conducta alimentaria y la práctica 
de ejercicio excesivo en universitarios en riesgo. Se implemen-
taron dos intervenciones dirigidas a mejorar la autoestima y la 
alfabetización mediática y, en una de las dos intervenciones, 
también se incluyeron actividades online acerca de la teoría de 
la disonancia cognitiva. El grupo de control recibía la formación 
propia de los estudios que realizaban los participantes (estudios 
de AF y salud). El grupo de hombres que recibió la intervención 
online obtuvo mejores resultados en autoeficacia e imagen cor-
poral y en la obsesión por tener un cuerpo musculado. En el mis-
mo grupo, las mujeres mejoraron la obsesión por la delgadez, la 
imagen corporal y la práctica excesiva de ejercicio. En el artículo 
no se indica que se evaluase la AF ni los cambios producidos por 
la intervención.
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En la revisión sistemática de estudios clínicos aleatorizados 
cuyo objetivo era la prevención de TCA, Watson y cols. (20) iden-
tifican varios estudios en los que la AF se incluye como herra-
mienta profiláctica en el grupo de intervención (7,21).

En Wilksch y cols. (21) se muestran los resultados de eficacia 
de un estudio piloto del programa “Life Smart”, programa de pre-
vención universal de los TCA y también de la obesidad, dirigido 
a escuelas y consistente en ocho clases que se realizan en el 
horario escolar y que tienen el objetivo de disminuir los factores 
de riesgo de la obesidad y los TCA. La eficacia del programa se 
evalúa según el impacto en determinados factores de riesgo. La 
AF y el descanso adecuado eran el tema de interés de una de 
las sesiones del programa. La herramienta para medir la AF fue 
un cuestionario de 6 preguntas acerca del tiempo dedicado a 
jugar al aire libre, a la práctica de deporte competitivo y al uso 
de la bicicleta, todo ello durante la semana y el fin de semana. 
El estudio piloto produjo una mejora en la preocupación por el 
peso y por la figura, especialmente en las chicas, y un aumento 
moderado de la AF en los chicos.

En Mama y cols. (7) se muestran los resultados de una inter-
vención (Health is Power) de prevención primaria dirigida a mu-
jeres hispano y afroamericanas en la que se buscaba una mejora 
del estilo de vida para disminuir los síntomas del trastorno por 
atracón. Las participantes eran asignadas a un grupo interven-
ción de AF o de dieta. Ambos grupos realizaron 6 sesiones de 
grupo durante 6 meses con el objetivo común de aumentar la AF 
o la ingesta de fruta y verdura. También se trabajaron la fijación 
de metas, los beneficios de adquirir un estilo de vida saludable, 
la autoeficacia, el apoyo social y la prevención de recaídas. Al 
final de la intervención, las mujeres que sufrían trastornos por 
atracón y estaban en el grupo intervención de AF mostraban una 
mejor puntuación del cuestionario que evaluaba los síntomas del 
trastorno por atracón. El artículo no indica cómo se midió la AF y 
tampoco si se produjo un aumento de la misma.

En la revisión sistemática con metaanálisis de Le y cols. (22) se 
identifican dos estudios que utilizan la AF en alguna de las inter-
venciones. El estudio de Huang y cols. (23) estudia si una interven-
ción dirigida a mejorar los hábitos alimentarios y la AF puede te-
ner efectos indeseados en la imagen corporal y la autoestima. Un 
grupo de adolescentes recibe la intervención “Patient-Centered 
Assessment and Counseling for Exercise Plus Nutrition Project 
(PACE +)”, programa de un año de duración que pretende mejorar 
los hábitos alimentarios, aumentar la AF y reducir el sedentarismo. 
Al final del estudio, la intervención no provocó efectos adversos 
en la imagen corporal ni en la autoestima. En las adolescentes del 
grupo de intervención que mantuvieron o perdieron peso se pro-
dujo una mejora de la imagen corporal. No se menciona si la in-
tervención produjo cambios en el nivel de AF de los participantes.

En Zabinski y cols. (24) se analizan los posibles efectos nega-
tivos sobre la imagen corporal de los programas que promueven 
la AF. Se investiga el programa GRAD (Graduate Ready for Acti-
vity Daily), consistente en sesiones semanales integradas en un 
semestre universitario en el que se educa sobre los beneficios 
de la AF, las recomendaciones de AF para la salud y la preven-
ción de lesiones, y también se enseñan técnicas de adopción 

y mantenimiento útiles para el cambio de comportamiento. La 
intervención consiguió aumentar la AF en las participantes (no 
en los hombres), pero también provocó un aumento del impulso 
hacia la delgadez en las mujeres. La herramienta utilizada para 
evaluar la AF fue un recordatorio de AF de siete días.

En Hirsch y Blomsquit (1) se hace una revisión de programas 
comunitarios de prevención de los TCA y de la obesidad. Se 
cita el programa “Girls on the Go!” (25), dirigido a alumnas de 
educación primaria y secundaria para mejorar aspectos como la 
imagen corporal, la autoestima, los hábitos alimentarios y la AF, 
entre otros. Es un programa de 10 sesiones que se aplica en las 
escuelas. Una de las sesiones está dedicada a la AF, tiene una 
duración de 3 horas y en ella se debate sobre la importancia de 
la AF, dando ejemplos de tipos de AF que pueden incluirse en el 
estilo de vida habitual. Una sesión posterior a la de la AF está 
dedicada al trabajo en equipo y la confianza en los demás. Para 
ello utilizan una actividad de escalada en la que se pone de ma-
nifiesto este tipo de trabajo. Aunque la sesión no está dedicada a 
la AF, se utiliza la misma como ejemplo. En el estudio publicado 
no se indica ningún instrumento para medir la AF que realizan las 
participantes, ni si hay cambios en la misma después de la inter-
vención. La intervención mejoró la autoestima, la autoeficacia y 
los hábitos de comportamiento alimentario.

SITUACIÓN ACTUAL: FORTALEZAS  
Y DEBILIDADES

Los trabajos presentados en la revisión destacan la importan-
cia de la AF en los programas de intervención para prevenir y 
tratar los TCA. Sin embargo, en la mayoría existen carencias en 
la medición y/o cuantificación de la AF. Por un lado, no aparecen 
medidas objetivas de la AF y, por el otro, los instrumentos utiliza-
dos generalmente son diarios de AF no siempre validados.

De la misma manera, no existe una evidencia clara en la re-
lación de la práctica de AF con los TCA, ni en la adherencia a 
los programas de AF descritos. Además, los programas parecen 
estar más centrados en sesiones teóricas de AF sin describir ni 
medir la variable de AF per se.

Por lo general, las recomendaciones de AF para la salud se 
han basado en los mecanismos fisiológicos de la AF para man-
tener y mejorar la salud tanto a nivel físico como psicológico (p. 
ej., estimulación de procesos neuroplásticos, reducción de la in-
flamación, etc.) (26). Sin embargo, otros aspectos de la AF, como 
el disfrute, conseguir nuevas habilidades y metas, la motivación, 
la elección, la interacción social y el sentimiento de pertenen-
cia (27,28), influyen en la relación entre AF y salud mental. Es 
importante destacar que estos aspectos están presentes cuan-
do realizamos la AF en nuestro tiempo de ocio o por transporte 
activo, en lugar de cuando lo hacemos por obligación (es decir, 
trabajo o tareas domésticas) (29). Por este motivo, la evidencia 
emergente sugiere que la AF que disfrutamos, considerada im-
portante y elegida, se asocia con un efecto positivo para la salud 
mental, mientras que la AF realizada por sentimiento de culpa, 
presión o sentimiento de estar forzado a realizarla se asocia a 
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un efecto negativo (28). Esta evidencia sugiere que, además de 
la prescripción de AF para mejorar la salud mental, también es 
necesaria una educación para conocer y experimentar el dis-
frute de la AF y utilizar un amplio abanico de actividades para 
encontrar aquella que guste más. Además, la actividad física de 
transporte podría ser una estrategia interesante, aún por analizar. 
Estos aspectos podrían aplicarse a las intervenciones de AF para 
prevenir y tratar los TCA, y para reintroducir una práctica distinta 
en el estilo de vida, reforzando los efectos positivos de la práctica 
de AF. Cabe tener en cuenta también que uno de los factores que 
facilita una mayor adherencia a la AF en la edad adulta es la au-
topercepción de las habilidades motrices y el recuerdo de expe-
riencias positivas asociadas a la actividad física (30). Es por ello 
que las enseñanzas de la educación física escolar deben facilitar 
la adquisición de habilidades motrices básicas y el disfrute de la 
AF durante la infancia y a lo largo de toda la vida del individuo.

La evidencia científica cualitativa sugiere que se consideren 
aspectos coma la música y la naturaleza para mejorar el senti-
miento de bienestar con la AF (31,32). Así, el lugar donde se hace 
ejercicio, en concreto las zonas verdes, parece estar asociado 
con la mejora de la salud mental (33) y, en concreto, la práctica 
de AF al aire libre se asocia con mayores reducciones de la de-
presión y la ansiedad que la práctica de AF realizada en el interior 
(pabellones, salas de fitness, etc.) (34). La conexión con la natu-
raleza parece ser un aspecto a tener en cuenta en los programas 
para mejorar la salud mental, algo que quizás podría tenerse en 
cuenta también en las intervenciones de AF para los TCA.

Todo ello hace pensar que la calidad de la experiencia de la 
AF puede ser muy importante para obtener beneficios de salud 
mental y lo mismo puede ser aplicable a los programas con AF 
para prevenir y tratar problemas de TCA. Sin embargo, los estu-
dios incluidos en este artículo no describen con detalle suficiente 
la AF utilizada en sus intervenciones, ni el contexto donde se 
realiza. La aplicación de las evidencias descritas en la literatura 
podría ayudar a la adherencia a los programas de AF y a la me-
jora de la salud mental en general, aspecto muy conveniente en 
presencia de un TCA.

RECOMENDACIONES

 − La revisión realizada destaca que no hay suficiente eviden-
cia para sugerir que exista un impacto nocivo de la AF en 
las intervenciones de prevención primaria de los TCA estu-
diadas.

 − Este artículo propone, por un lado, recomendaciones prác-
ticas dentro de las futuras intervenciones, así como reco-
mendaciones para futuras investigaciones.

 − A nivel práctico, esta revisión sugiere incluir los aspectos 
de la AF destacados para la mejora de la salud mental en la 
literatura en las intervenciones para reducir la incidencia de 
los TCA. Estos aspectos se centran en ampliar las experien-
cias de AF, buscar el disfrute, tener en cuenta el contexto 
de la práctica y explorar el efecto de la conexión con la 
naturaleza y la conexión con los otros.

 − En cuanto al diseño de las investigaciones, se recomienda 
mejorar la cuantificación de la AF y describir de forma más 
concreta los programas de AF empleados. A pesar de que la 
dosis de AF es incierta para mejorar la salud mental, la lite-
ratura nos dice que, incluso a pequeñas dosis, el efecto pue-
de ser positivo. Cabe destacar que la interacción social y el 
sentimiento de pertenencia, así como el fomentar el disfrute, 
el conseguir nuevas habilidades y metas, mejoran la adhe-
rencia a los programas y, consecuentemente, nuestra salud 
mental. Todas estas indicaciones apuntan a que quizás haya 
que destacar la calidad frente a la cantidad de la experiencia 
de AF, y este sea otro aspecto para considerar y analizar en 
futuros trabajos de intervención con AF para los TCA.

CONCLUSIONES

 − A pesar de que la evidencia de las intervenciones mostra-
das no indica que la AF sea una terapia adecuada o inade-
cuada para la prevención o el tratamiento de los TCA, la 
evidencia acerca de los efectos de la actividad física sobre 
la salud mental parece demostrar que la AF realizada sin 
objetivos competitivos, asociada al estilo de vida, trabajando 
la autoestima, utilizando espacios al aire libre y realizada en 
compañía podría incorporarse a dichas terapias.

 − La educación física en la escuela ha de ser un instrumento 
de adquisición de hábitos saludables de AF y de aprendizaje 
de tareas motrices que perduren a lo largo de la vida.
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Resumen
La insatisfacción corporal (IC) se considera uno de los factores de riesgo más importantes para el desarrollo de un trastorno de conducta ali-
mentaria (TCA). Y la baja autoestima como un rasgo psicológico de vulnerabilidad confirmado.

Las personas que tienen TCA o características afines sufren con más frecuencia (dos a tres veces más) acoso escolar o burlas relacionadas con 
la apariencia. Mención especial merecen los participantes en conductas de intimidación y acoso, tanto cómo víctimas o verdugos, que tienen más 
riesgo de desarrollar sintomatología alimentaria. Los resultados son homogéneos cuando el grupo de control lo constituye la población general 
y más contradictorios con grupos de control psiquiátricos. Se hace necesario también estudiar el ciberacoso o cyberbullying, por su actualidad.

Las intervenciones en las burlas no parecen ser una prioridad en los programas de prevención de los TCA, aunque los resultados del EAT-IV 
apoyan la importancia de abordar las burlas relacionadas con el peso en las iniciativas de educación y salud e incluir el ambiente familiar como 
diana en las intervenciones anti-bullying, especialmente en las chicas.

Habrá que plantearse diferentes modelos de intervención preventiva en función del género. En los dos sexos serían apropiadas las intervenciones 
personales y de educación sociofamiliar para expandir un modelo estético corporal más flexible.

Las intervenciones basadas en la promoción y educación de la salud para mejorar la autoestima, donde se promociona la imagen corporal 
positiva con intervenciones presenciales, han tenido éxito en reducir IC y patología alimentaria. Body Project, ZARIMA, DITCA y AMEMC son 
programas efectivos.

Abstract
Body dissatisfaction (BD) is considered one of the most important risk factors for the development of an eating disorder (ED), and low self-esteem 
a confirmed psychological trait of vulnerability.

People with ED or related characteristics suffer more often (two to three times more) from bullying or teasing related to appearance. Special 
mention should be made of participants in intimidation and harassment behaviors, both as victims or perpetrators, who are at greater risk of 
developing food symptoms. The results are homogeneous when the control group is made up of the general population and more contradictory 
with psychiatric control groups. It is also necessary to study cyberbullying because of its relevance.

Teasing interventions do not appear to be a priority in ED prevention programs, although EAT-IV results support the importance of targeting 
weight-related ridicule in education and health initiatives, and of including the family environment as a target in anti-bullying interventions, 
especially in girls.

It will be necessary to consider different models of preventive intervention depending on their gender. In both sexes, personal and socio-family 
education interventions would be appropriate to expand a more flexible body aesthetic model.

Interventions based on health promotion and education to improve self-esteem, where positive body image is promoted with face-to-face inter-
ventions, have been successful in reducing BD and ED. Body Project, ZARIMA, DITCA and AMEMC are effective programs.
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INTRODUCCIÓN

Todo programa de prevención de los trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA) debe tener en cuenta los factores de riesgo 
para tratar de atenuarlos o eliminarlos. Y considerar las caracte-
rísticas individuales y/o el contexto ambiental que incrementan la 
probabilidad de desarrollar una alteración de la conducta alimen-
taria. El riesgo de TCA se definiría como la combinación de facto-
res específicos (p. ej., dieta restrictiva adelgazante) y de factores 
generales de riesgo (p. ej., baja autoestima) (1). La insatisfacción 
corporal (IC) se considera uno de los factores de riesgo más im-
portantes para el desarrollo de un TCA y es, a su vez, uno de los 
síntomas o criterios clínicos diagnósticos de la patología (2).

Los estudios longitudinales confirman que la buena autoesti-
ma es un factor de protección frente a la IC y que una autoeva-
luación negativa, de baja autoestima, es un rasgo psicológico de 
vulnerabilidad, confirmado en estudios de cohortes (3).

Los estudios longitudinales prospectivos de cohortes mues-
tran de forma consistente que la internalización del ideal de del-
gadez, la presión percibida para adelgazar, la preocupación por 
el peso y la IC, el sobrepeso y la conducta de dieta restrictiva 
para perder peso (“dieting”) son todos predictores del riesgo de 
iniciar un TCA (3).

La insatisfacción con la imagen corporal es común en la ado-
lescencia, pero no es benigna, genera malestar y puede contri-
buir a causar patología. Las intervenciones basadas en la escue-
la tienen aquí un potencial preventivo de gran alcance, pero la 
“escalabilidad” (capacidad de crecer en magnitud) de los progra-
mas está limitada por la dependencia de factores externos (4).

El acoso escolar o bullying es una forma de violencia que se 
produce entre compañeros y, por tanto, frecuente en el contexto 
escolar. Nos referimos a comportamientos negativos, malinten-
cionados y repetidos, dirigidos contra una persona que tiene difi-
cultades para defenderse (5). Para que exista acoso es necesaria 
la intencionalidad, de forma que las acciones sean deliberada-
mente hostiles. Tiene que repetirse durante un periodo de tiempo 
(no ser algo puntual) y causar daño a la victima, que se encuentra 
sola (en situación de desamparo) e incapaz de resolverlo. Por lo 
general, no hay provocación por el que lo sufre (6). La forma en 
que se comete el bullying puede ser verbal, física o de aislamien-
to social hacia la víctima, incluyendo la generación de rumores y 
mentiras, las amenazas o las burlas relacionadas o no con el as-
pecto físico. Los espectadores (otros alumnos) son clave, ya que 
es a ellos a quien el acosador quiere mostrar su poder. Con su 
silencio permiten la perpetuación de estas acciones (apoyando o 
no al agresor). Si bien el acoso y las burlas generalmente ocurren 
a través de actos físicos, también pueden ocurrir a través de las 
redes sociales, lo que se conoce como “cyberbullying”. El acoso 
escolar en la infancia y la adolescencia es frecuente. Un metaa-
nálisis (7) concluye que el 35% de los adolescentes están invo-
lucrados en formas tradicionales de acoso escolar, mientras que 
el 15% están involucrados en el cibernético. Ser acosado y ser 
víctima de burlas durante la infancia o la adolescencia se asocia 
a una gran variedad de resultados adversos para la salud, inclui-
dos problemas psicosomáticos (8), internalizantes, emocionales 

y de depresión (9), síntomas psicóticos (10) y suicidio (11). Las 
víctimas que además acosan (“bully-victims”) obtienen aun peo-
res resultados (12,13).

La conducta alimentaria puede verse afectada por el acoso es-
colar por varias razones (14,15). Primero, ser acosado se asocia 
con problemas emocionales y de autoestima, que podrían con-
tribuir al desarrollo o mantenimiento de los TCA (16). Segundo, 
las burlas a menudo se centran en la apariencia, lo que lleva al 
aumento de la IC, y a la restricción dietética, que a su vez son 
factores de riesgo para el inicio de los TCA (17).

La mayoría de los estudios sobre IC y trastornos alimenta-
rios se centran en las burlas relacionadas con la apariencia o el 
peso. Estos estudios sugieren asociaciones moderadas de las 
burlas con la IC, la restricción dietética y los comportamientos 
bulímicos  (18).  Así, la mayoría de los adolescentes, especial-
mente aquellos con sobrepeso, refieren ser objeto de burlas por 
el peso por parte de compañeros o de familiares en el Proyecto 
EAT. Y ello se relaciona con la alimentación alterada compulsi-
va (19). Sin embargo, las asociaciones se atenúan en los estu-
dios longitudinales (18).

Los estudios de las burlas que no están relacionados con la 
apariencia o el peso sugieren efectos negativos en la estima 
corporal tanto en los estudios transversales  (20),  como en los 
longitudinales (21). Los estudios que utilizaron medidas amplias 
de acoso también sugirieron asociaciones con los TCA (22,23).

La probabilidad de presentar sintomatología relacionada con 
el control del peso y los atracones, tanto en hombres como en 
mujeres, es de dos a tres veces mayor entre aquellos jóvenes 
involucrados en situaciones de acoso, que entre aquellos otros 
que no lo sufrieron (19,24). En cuanto al diferente impacto en 
función de sexo, se han estudiado las consecuencias que los in-
sultos relacionados con la apariencia física tienen en la conducta 
alimentaria a cinco años de seguimiento. Mientras que los chicos 
que habían sido intimidados eran más propensos a presentar 
falta de autocontrol, atracones de comida y dietas no saludables, 
las chicas acosadas tendían a realizar dietas restrictivas (25).

De todos modos, existen discrepancias en la literatura sobre el 
papel de las burlas en la aparición de la clínica alimentaria. En un 
estudio prospectivo valenciano de 2 años en el que participaron 
7.167 adolescentes escolarizados, de entre 13 y 15 años, se es-
tudió la exposición a las burlas acerca del peso y sobre las capaci-
dades mediante el cuestionario POTS. Posteriormente, se analizó 
su asociación con la psicopatología alimentaria (EAT) ulterior, con-
trolando el efecto del estado nutricional (índice de masa corporal 
-IMC-), la IC, el impulso a la delgadez, el perfeccionismo (medido 
con el Eating Disorder Inventory -EDI-), los síntomas emociona-
les y la hiperactividad (medidos con el Strength and Difficulties 
Questionnaire -SDQ-), también evaluados en el momento basal. 
El análisis se hizo de manera independiente para ambos géne-
ros. El análisis multivariante descartó la existencia de algún efecto 
significativo e independiente de las burlas referentes al peso y las 
capacidades sobre la aparición de la psicopatología alimentaria 
posterior. Los modelos obtenidos fueron similares en ambos se-
xos, aunque en las chicas, a diferencia de los chicos, el control del 
IMC bastó para anular cualquier repercusión de las burlas (26).
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MÉTODOS

Se trata de una revisión narrativa descriptiva y cualitativa de 
la bibliografía publicada disponible (libros, capítulos de libro, ar-
tículos científicos), con acceso manual y búsqueda sistemática 
completa en las bases de datos informatizadas de referencia, 
como PubMed de Medline (palabras clave: eating disorders, pre-
vention, self-esteem, body image, body dissatisfaction, bullying, 
teasing), con análisis y síntesis de los resultados relevantes.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Las intervenciones en las burlas no parecen ser una prioridad 
en los programas de prevención de los TCA, tras estudiar las bur-
las por el peso y las capacidades en 57.997 adolescentes espa-
ñoles de secundaria, de 13 a 16 años. Las burlas por el peso se 
asocian significativamente con la IC, sobre todo en los varones. 
En las adolescentes mujeres hay asociación entre las burlas por 
el peso y la conducta alimentaria alterada, pero con un valor pre-
dictivo muy bajo (27). Lo que apoya de nuevo el reciente estudio 
prospectivo a dos años del mismo grupo valenciano, con otros 
7.167 adolescentes de entre 13 y 15 años, que concluye que las 
burlas sobre el peso o las capacidades carecen de efecto directo 
sobre el desarrollo de sintomatología alimentaria posterior (26).

En las chicas aparece un patrón más específico para experi-
mentar o desarrollar sensibilidad ante las burlas muy ligado al 
IMC. En los chicos, el patrón se revela más complejo.

Tal vez estos datos puedan sugerir diferentes modelos de in-
tervención preventiva de los TCA en función de su género. Tanto 
en los unos como en las otras, los hallazgos parecen recomendar 
intervenciones personales y de educación sociofamiliar para la 
expansión de un modelo estético corporal más flexible (26).

Los datos del Proyecto EAT-IV (Eating and Activity in Teens and 
Young Adults), con seguimiento de una cohorte durante quince 
años, muestran también diferencias genéricas. Las burlas por el 
peso predicen la obesidad y un mayor IMC, así como conductas 
alimentarias alteradas,  15  años más tarde. Con diferente im-
pacto de las burlas de los padres y los pares coetáneos, según 
el género. Para las mujeres, las asociaciones longitudinales su-
ceden con las burlas por los familiares y los pares coetáneos. 
Estas burlas predicen la alimentación compulsiva, el control del 
peso no saludable, la alimentación emocional, la pobre imagen 
corporal y la conducta de dieta quince años después. Para los 
varones, solo las burlas de los compañeros predicen un mayor 
IMC, con asociaciones menores. Los resultados aquí sí parecen 
apoyar la trascendencia del abordaje de las burlas relacionadas 
con el peso en las iniciativas de educación y salud. Y el incluir el 
ambiente familiar como diana en las intervenciones anti-bullying, 
especialmente en las chicas (28).

Los hallazgos de un estudio prospectivo a diez años sugieren 
que el incremento de la atención de la investigación y de los 
medios de comunicación en el “bullying” durante este periodo ha 
llevado a cambios en las políticas escolares y las normas socia-
les que contemplan la discriminación por el peso en los jóvenes. 

Y el descenso secular en el acoso escolar general entre los va-
rones americanos parece apoyar esta explicación. El incremento 
de las tasas de obesidad infanto-juvenil puede llevar también 
a disminuir las burlas acerca de su peso por la normalización 
de las tallas corporales más grandes. Aquellas intervenciones y 
políticas que lleven a reducir el sesgo y la discriminación por el 
peso pueden y deben implementarse en la adolescencia y pri-
mera juventud (29).

Las intervenciones basadas en la promoción de la salud para 
mejorar la autoestima se apoyan en el sentimiento de autoe-
ficacia de la teoría del aprendizaje social y la teoría cognitiva 
social de Bandura, teoría que sugiere, para conseguir un cam-
bio de conducta sobre la salud, que las personas dispongan de 
las habilidades personales y el grado de autoeficacia necesarios 
para llevarlo a cabo. Los programas de educación para la sa-
lud donde se promociona la imagen corporal positiva, como el 
australiano “Everybody’s different” de O´Dea, dirigidos a mejorar 
la autoestima con intervenciones presenciales, han tenido éxito 
en reducir la insatisfacción corporal y la patología alimentaria. 
Recientemente, los nuevos programas lo combinan con crítica 
a los medios de comunicación y con habilidades de manejo del 
estrés (30), con buenos resultados (2).

Se ha incrementado el reconocimiento por parte de los gobier-
nos, las escuelas y las autoridades curriculares de la imagen cor-
poral como problema de salud pública que merece atención en 
el medio escolar. Una revisión de los programas de prevención 
de TCA universales-selectivos para mejorar la imagen corporal 
en los colegios desde el año 2.000 encuentra 16 intervenciones 
en adolescentes. Siete son efectivas para mejorar la imagen cor-
poral con tamaños del efecto de pequeña magnitud (d = 0,22-
0,48). Se realizan con adolescentes jóvenes, con actividades de 
alfabetización de medios, autoestima e influencia de los compa-
ñeros (31).

Se pueden mejorar la autoestima y la estima corporal y reducir 
la internalización del ideal de delgadez en las chicas adolescen-
tes con un programa de seis sesiones (4).

Y con una sesión escolar de 90 minutos, guiada por maestros o 
investigadores en un ensayo controlado y aleatorizado, se vieron 
mejoras posintervención en el control de la estima corporal (se-
sión guiada por maestros, solo en chicas), los afectos negativos 
(sesión realizada por maestros), las dietas restrictivas (maestros, 
chicas), los síntomas alimentarios (maestros) y el compromiso 
con la vida (maestros e investigadores) con tamaños del efec-
to de pequeña a mediana magnitud (0,19-0,76) y beneficios a 
corto plazo, que no se mantienen en el seguimiento. Una versión 
de la intervención multisesión es probablemente necesaria para 
mantener las mejoras de forma sostenida. Los profesores pue-
den impartir esta intervención con mínimo entrenamiento, lo que 
indica que es posible su implantación en muchos centros (32).

En Bristol, Inglaterra, se ha desarrollado un currículo práctico 
estructurado para trabajar la imagen corporal desde la escuela 
primaria (33).

Hay pocas intervenciones para chicas escolares preadolescen-
tes. La evaluación publicada de Y’s Girl, un curriculo de imagen 
corporal que puede ser implementado por profesores, diseñado 
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específicamente para ellas y demostró ser efectivo. Las chicas 
de 11-12 años (de sexto grado) que recibieron esta intervención 
frente al grupo control mejoraron en imagen corporal, internali-
zación del ideal de delgadez, comparación corporal y autoestima. 
Los cambios en la satisfacción corporal fueron moderados por 
los niveles iniciales de factores de riesgo (34).

En otro trabajo, se revisan sistemáticamente 16 estudios y se re-
laciona la alfabetización sobre medios con presentar bajas puntua-
ciones de IC y actitudes relacionadas. Las intervenciones basadas 
en la alfabetización en medios de comunicación revelan mejoras en 
el escepticismo realista, la influencia de los medios y la conciencia 
de su motivación por el lucro. Así como mejoras en variables rela-
cionadas con el cuerpo, pero no en la alimentación alterada (35).

Se ha diseñado una intervención coeducativa de seis sesiones 
sobre imagen corporal (Happy Being Me Co-educational) para 
reducir la IC y los factores de riesgo en chicas australianas de 
12-13 años (séptimo grado). Se observan mejoras significati-
vas de la IC y los factores de riesgo psicológicos en el grupo 
de intervención, con mantenimiento a los seis meses para los 
factores psicológicos, sin diferencias entre el enfoque universal 
y el selectivo (36).

Un programa educativo interactivo, basado en la escuela, de 
autoestima, imagen corporal y actitudes y conductas alimen-
tarias en adolescentes de  11  a  14  años, varones y mujeres, 
tras 12 meses de ensayo controlado, es exitoso, efectivo y se-
guro. Mejora significativamente la satisfacción corporal y cambia 
aspectos de su autoestima: así, la aceptación social, la aparien-
cia física y la habilidad atlética son menos importantes (37-39).

El “Body Project”, un programa efectivo, basado en pruebas 
científicas, de prevención de la imagen corporal con disonan-
cia cognitiva, es un ejemplo a seguir en la diseminación e im-
plementación de los programas. Incluye el uso de métodos de 
investigación comunitaria participativa y la formación de forma-
dores. Y un enfoque de cambio de tareas. Trabaja con estruc-
turas comunitarias y con los líderes de la comunidad. Optimiza 
recursos no tradicionales o recursos financieros privados, dando 
valor a la coste-efectividad y la sostenibilidad, al márketing y a 
la flexibilidad. Y a la creatividad en el desarrollo de estrategias 
de evolución con la comunidad y la investigación. Las leccio-
nes aprendidas con este programa se pueden generalizar para 
la implementación de otros programas de prevención de TCA e 
imagen corporal (40).

En España hay ejemplos de buenas prácticas en la prevención 
de TCA, sostenibles y que merecen su diseminación, con atención 
a la autoestima y la imagen corporal dentro de sus currículos.

En Aragón se ha desarrollado un programa manualizado de 
acción comunitaria (el curricula ZARIMA) que promueve la salud 
mental y realiza una prevención primaria y secundaria. Se ha 
incluido en el Directorio de Proyectos en Europa, Promoción de 
Salud Mental de Adolescentes y Jóvenes, Mental Health Europe, 
financiado por la Comisión Europea, y se ha recomendado para 
su empleo con poblaciones de habla hispana en Estados Unidos 
(41-43). Ha demostrado ser efectivo, evaluado científicamente 
con métodos estandarizados al año de seguimiento, en dos en-
sayos controlados. Tras 12 meses, el riesgo de TCA en el grupo 

de intervención fue casi un tercio del presente en el de control 
(4,1 % frente a 10,5 %), y la incidencia de TCA es menor signi-
ficativamente en el grupo de intervención y no en el de control 
(0,0 % frente a 2,7 %) (41,42). Sus materiales (manual, folletos, 
DVD) se han utilizado en el norte de España (Aragón, Cantabria y 
Galicia) y Fuerteventura (Figs. 1 y 2).

Figura 2. 

Folleto ZARIMA ACABE Guipuzkoa.

Figura 1. 

Folleto para adolescentes del currículo 
ZARIMA.
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La intervención consiste en cinco sesiones semanales 
de 120 minutos en el horario escolar habitual, con actividades 
en pequeño grupo, coeducativas, con técnicas de implicación 
en la alimentación, imagen corporal, diferencias genéricas, ha-
bilidades para resistir la presión social, influencia sociocultural, 
interpretar y resistir la influencia de los medios de comunicación, 
autoestima/autoconcepto, habilidades sociales y comunicativas, 
y entrenamiento asertivo.

Se emplean diferentes enfoques técnicos y metodológicos 
como el “role-playing”, los juegos, la discusión en pequeño 
grupo, los debates, el video, las diapositivas, el dibujo y las re-
presentaciones. Las intervenciones se diseñan para llegar a los 
estudiantes en lo cognitivo, emocional y conductual.

Con sesiones de dos horas semanales, la segunda de inter-
vención es sobre imagen corporal, sexualidad y crítica del mode-
lo estético. Con las siguientes actividades:

 − Dibujo de la figura humana ideal: se retoman dibujos de 
la primera sesión y de forma anónima se muestran y ana-
lizan para hacer reflexionar, sobre todo, con los modelos 
tubulares: ¿qué os parece este dibujo?, ¿los hombros y las 
caderas tienen que estar a la misma altura?, ¿si le tapamos 
la cabeza distinguimos si es chico o chica? Y se proyec-
tan modelos corporales “correctos”. Se recuerda que “cada 
persona tiene su propia figura ideal y debe aceptarla sin an-
gustiarse ni intentar alcanzar un tipo de delgadez tan irreal 
como poco saludable”.

 − Juego de roles: se dividen en 5 subgrupos, se asigna a cada 
uno de ellos un personaje; cinco papeles que giran sobre 
un protagonista, “Pepe el Gordito”. A cada subgrupo se le 
presentan las características del personaje que el portavoz 
debe representar. En cada subgrupo deben preparar el pa-
pel: una compañera de clase a la que Pepe pide salir, el 
“popular” que no tiene ningún interés porque le vean con un 
gordito, un compañero muy deportista, un amigo de Pepe y 
el propio Pepe. Tras la representación de la historia plantea-
da se plantea un debate a la clase sobre los motivos de que 
Pepe fuera rechazado. Los monitores moderan el debate: 
preguntan a los actores cómo se han sentido, resaltan los 
aspectos positivos de la tolerancia, la aceptación de la di-
versidad y lo superficial de los prejuicios por el físico.

 − Crítica de imágenes de publicidad: proyección de 21 imá-
genes publicitarias para conseguir la crítica de la cultura 
del cuerpo de nuestra sociedad. Con el paso de las imá-
genes se les incita a opinar: ¿Cuántos chicos conocéis así 
de musculados? ¿Cuántas chicas conocéis que quepan en 
ese vestido?

 − Dramatización de anuncio: en subgrupos, se les pide que 
recuerden un anuncio de televisión en el que se usen la 
imagen corporal y el peso para atraer al cliente. Posterior-
mente, lo representan para analizar la manipulación con el 
resto.

La sesión tres es de autoconcepto y autoestima. Actividades:
 − Árbol de mi autoestima: dibujan en individual un árbol, es-
criben en los frutos sus “logros” ó “éxitos” y en las raíces 
sus cualidades físicas, mentales.

 − Dibujo de las tortugas: con un sencillo dibujo y la fórmula de 
William James “autoestima = éxito (lo que uno consigue) /
expectativas (lo que uno espera)”, se explica el concepto de 
autoestima.

 − Anuncio publicitario: por subgrupos, se les dan cinco mi-
nutos para pensar individualmente un anuncio publicitario 
sobre ellos mismos y cinco minutos para compartir en grupo 
y elegir uno para representar o exponer delante de la clase. 
Se trata de que se vendan bien y muestren sus cualidades 
a través de dibujos, palabras escritas, un lema o represen-
tación… Deben ser directos y entusiastas. A continuación, 
una puesta en común de cómo se han sentido.

 − Espejo mágico: con el grupo de pie y en círculo, se pasa 
un “espejo imaginario”, con la pregunta: “Espejito mágico, 
¿qué es lo que más te gusta de mí?”, que el adolescente 
debe responderse en voz alta con una cualidad “Lo que más 
me gusta de ti es…” y pasar el espejo al compañero de gru-
po de la derecha. A continuación, puesta en común sobre 
cómo se han sentido.

 − Caricias interpersonales: por subgrupos y en círculo, se les 
pide una cualidad física que les guste del compañero de la 
izquierda y otra psíquica, de carácter, etc. del de la derecha. 
Se les explica que conviene acostumbrarse a decir a los de-
más lo que nos gusta de ellos. De nuevo, puesta en común 
sobre cómo se han sentido.

El programa DITCA (Figs. 3 y 4), en su modalidad de preven-
ción primaria de los TCA, aplica el modelo cognitivo-social para 
la promoción de la salud mental con objetivos específicos: preve-
nir los TCA en la población adolescente; potenciar los factores de 
protección; facilitar el desarrollo del pensamiento crítico frente 
al modelo estético corporal dominante impuesto socialmente; 
poner en manos de los profesionales que trabajan con adoles-
centes (psicopedagogos, pedagogos, psicólogos y docentes) un 
instrumento de trabajo, sencillo y válido, con el que desarrollar 
actividades de promoción de la salud y prevenir los TCA.

El programa preventivo con métodos audiovisuales se imparte 
de manera ecológica por los miembros de la comunidad edu-
cativa en el medio docente: en las escuelas, por los profesores 
en tutoría y en educación física y los orientadores, con apoyo 
continuo por Internet. Con un modelo participativo y un material 
semiestructurado, que no solo transmite información, sino que 
promueve la reflexión y participación, facilita el cambio de acti-
tudes, trabaja en factores protectores (como autoestima, hábitos 
saludables, satisfacción corporal, pensamiento crítico frente a la 
presión ambiental, los mitos sobre las dietas y el cuerpo). Con 
un modelo de referencia para consultar; y una metodología par-
ticipativa (didáctica mayéutica) de corte constructivista, que es 
uno de los instrumentos más eficaces para la modificación de 
actitudes y conductas.

Muchas de las preguntas y las actividades planteadas obligan 
al alumno a reflexionar antes de contestar y de realizarlas (44).

El programa se estructura en un material a desarrollar a lo 
largo de 4 sesiones-taller, de 90 minutos de duración, repartidas 
en cuatro semanas a razón de una sesión semanal y que, en 
líneas generales, pasamos a describir:
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 − Sesión 1. Imagen corporal en la que se trabaja fundamen-
talmente la aceptación y el respeto por las diferencias físi-
cas individuales, así como la desmitificación de la idea de 
perfección corporal.

 − Sesión 2. Autoimagen y autoestima, que constituyen una 
sesión de trabajo transversal a todo tipo de problema psico-
lógico por cuanto que se erige en piedra angular para la for-
taleza emocional, siendo uno de los objetivos específicos el 
profundizar en el autoconocimiento y el manejo cognitivo de 
los pensamientos negativos que deterioran la autoestima.

 − Sesión 3. Alimentación-nutrición: de manera similar a otros 
programas de prevención de la obesidad y el sobrepeso, 
se trabaja en la implementación de hábitos de alimentación 
saludables.

 − Sesión 4. Publicidad y medios de comunicación, destacando 
entre sus objetivos específicos la educación y el fomento del 
espíritu crítico que permita defenderse ante de la presión de 
los estereotipos culturales, así como conocer e identificar 
los elementos manipuladores de la publicidad (44).

También interesantes son las intervenciones en Cataluña en 
torno al “Programa AMEMC. Alimentación, modelos estéticos 
femeninos y medios de comunicación. Cómo formar alumnos 
críticos en educación secundaria”; con una intervención esco-
lar universal para prevenir actitudes alimentarias alteradas, la 
internalización del modelo estético y otros factores de riesgo de 
TCA en adolescentes de ambos sexos; interactiva, multimedia, 
de alfabetización en medios y nutrición, y con otra intervención 
enfocada en los mismos temas con uso de arte dramático (“tea-
tro vivo”); con mejora de la autoestima en ambos grupos y menor 
internalización del ideal estético en alfabetización y nutrición con 
respecto al grupo de control (45-48).

Figura 5.

 Programa Alimentación, modelo estético femenino y medios de comuni-
cación. Cómo formar alumnos críticos en educación secundaria.

Figura 4. 

DITCA-CV.

Figura 3. 

DITCA-CV.
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RECOMENDACIONES

 − Las intervenciones en las burlas no parecen ser una priori-
dad en los programas de prevención de los TCA, pero hay 
que abordar las burlas relacionadas con el peso en las ini-
ciativas de educación y salud e incluir el ambiente familiar 
como diana en las intervenciones anti-bullying, especial-
mente en las chicas.

 − Hay que diseñar modelos de intervención preventiva con 
especificidades en función del género. En los dos sexos son 
apropiadas las intervenciones personales y de educación 
sociofamiliar para expandir un modelo estético corporal más 
flexible.

 − Las intervenciones multisesión interactivas, participativas y 
experienciales con didáctica mayéutica y técnicas de im-
plicación (49), basadas en la promoción y educación de la 
salud para mejorar la autoestima, y donde se promocione 
la imagen corporal positiva con intervenciones presenciales 
en el medio escolar han tenido éxito en reducir la IC y la 
patología alimentaria. Con actividades de alfabetización de 
medios, autoestima e influencia de los compañeros.

 − Y trabajar en la diseminación e implementación de los 
programas eficaces y efectivos, como ZARIMA, DITCA y 
AMEMC, con el uso de métodos de investigación comuni-
taria participativa, formación de formadores y enfoque de 
cambio de tareas, dando valor a la coste-efectividad y la 
sostenibilidad, al márketing y a la flexibilidad y creatividad 
en el desarrollo de estrategias de evolución con la comuni-
dad y la investigación.

CONCLUSIONES

 − Las intervenciones basadas en la promoción de la salud, 
de prevención universal y selectiva, interactivas multimedia 
con actividades de imagen corporal positiva, alfabetización 
de medios, autoestima e influencia de los compañeros, con 
expansión de un modelo estético corporal más flexible, pue-
den ser efectivas.

 − Se deben cambiar aspectos de la autoestima de los adoles-
centes y que la aceptación social, la apariencia física y la 
habilidad atlética pasen a ser menos importantes.

 − Las intervenciones multisesión son probablemente necesa-
rias para mantener las mejoras de la imagen corporal de 
forma sostenida.

 − Los profesores pueden impartir las intervenciones de forma 
ecológica con mínimo entrenamiento, lo que indica que es 
posible su diseminación.

 − Hay programas efectivos diseñados para su uso en educa-
ción primaria y para preescolares.

 − En España, ZARIMA, DITCA y AMEMC son tres programas 
exitosos y efectivos en ensayos controlados.

 − Las intervenciones en las burlas no parecen ser una prio-
ridad, pero hay que abordar las relacionadas con el peso 
en las iniciativas de educación y salud e incluir el ambiente 

familiar en las intervenciones anti-acoso, especialmente en 
las chicas. Se debe trabajar también en la diseminación e 
implementación de los programas coste-efectivos.
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Resumen
Se revisa la bibliografía existente para determinar el estado actual del conocimiento acerca de los programas de prevención de TCA en relación 
con la estigmatización-discriminación, la búsqueda de ayuda, el empoderamiento, la educación emocional, la alfabetización en salud mental y 
recomendar futuras direcciones.

Hay que diseñar intervenciones preventivas, necesarias durante la adolescencia y la edad adulta joven, con el foco en reducir la discriminación 
basada en el peso y la estigmatización de los TCA.

Con algunas especificidades por género, con atención al estrés y el aislamiento social, el consenso social, los TCA en varones; con trabajo en 
disminuir la conformidad con algunas normas del género masculino, como una de las dianas en el desarrollo de los programas de prevención.

Y disminuir las burlas por compañeros y familia, las experiencias de estigmatización con la familia y en el trabajo, que predicen mayor interna-
lización de prejuicio por el peso (IPP).

Y realizar actividades de alfabetización de salud mental como el programa Media Smart, fomentar la búsqueda de ayuda y el empoderamiento 
como en el programa REBel, y mejorar la educación emocional y el manejo de las emociones negativas con actividades para la mejora de las 
emociones, adicionales al Body Project (disonancia cognitiva).

Abstract
The existing literature is reviewed to determine the current state of knowledge about eating disorders (ED), prevention programs in relation to 
stigma-discrimination, help search, empowerment, emotional education, mental health literacy, and recommending future directions.

Preventive interventions, necessary during adolescence and young adulthood, must be designed with the focus on reducing discrimination based 
on weight and the stigmatization of ED.

With some gender specificities, with attention to stress and social isolation, social consensus, EDs in men; with work to reduce compliance with 
some norms of the male gender, as one of the targets in the development of prevention programs.

And reduce teasing by peers and family, experiences of stigmatization with the family and at work, which predict greater internalization of 
prejudice due to weight (IPP).

And carry out mental health literacy activities such as the Media Smart program, promote help seeking, empowerment as in the REBel program 
and improve emotional education, the management of negative emotions with activities for the improvement of emotions, in addition to the Body 
Project (cognitive dissonance).
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un impor-
tante problema de salud pública, especialmente entre los adoles-
centes, con algunas dificultades relevantes para su estudio. Su 
etiología no se conoce completamente y está determinada por 
múltiples factores no del todo bien delimitados (1). Además, su 
incidencia relativamente baja dificulta la realización de estudios 
de cohortes prospectivos longitudinales con muestras con tama-
ño suficiente para el análisis de dichos factores, así como para 
verificar el efecto de las posibles medidas preventivas  (2).  El 
diseño de programas de prevención eficaces exige un conoci-
miento preciso de los factores de riesgo causales implicados en 
los TCA (3,4).

El estigma es un constructo multidimensional que incluye con-
ceptos relacionados (niveles, estereotipos, prejuicios, discrimi-
nación), fuentes (autoestigma, público, basado en profesionales, 
p. ej., de salud, institucional), características (por el cuerpo, el 
físico, el carácter) y dimensiones (distancia social, percepciones 
de peligro), lo que complica su análisis (5).

El empoderamiento es un concepto también multidimensional 
en el cual están interrelacionados los diferentes componentes 
que lo constituyen  (6).  Algunos de estos componentes son la 
autoestima, la responsabilidad, la capacidad crítica, la autono-
mía, etc.

La alfabetización es la etapa necesaria e inmediatamente an-
terior al empoderamiento  (7). En salud mental se define como 
los conocimientos y las creencias acerca de los trastornos men-
tales que ayudan a su reconocimiento, manejo y prevención. La 
evidencia disponible muestra que un mejor conocimiento sobre 
los trastornos mentales, una mejor conciencia de cómo buscar 
ayuda y la reducción del estigma contra las enfermedades men-
tales pueden mejorar los resultados de los tratamientos de salud 
mental y aumentar el uso de los servicios de salud, al facilitar los 
procesos de petición de ayuda (8).

Es necesario cambiar las reacciones emocionales profunda-
mente arraigadas sobre los trastornos mentales, los estereotipos 
culturales sobre la locura que empiezan a ser asimilados desde 
edades tempranas y que facilitan la estigmatización hacia las en-
fermedades mentales, el estigma relacionado con la salud men-
tal y las actitudes negativas hacia la búsqueda de tratamiento. La 
identificación en los medios de comunicación, como el cine, de la 
enfermedad psiquiátrica con la agresividad abonan el incremen-
to de la estigmatización de las personas con dolencias mentales. 
De forma similar, en los medios de comunicación en general, se 
produce una identificación de la delgadez con la salud, la belleza 
y el éxito, facilitando el desarrollo de los TCA.

Las intervenciones de prevención primaria, específicas para 
los TCA más frecuentes, se incluyen en los siguientes cinco tipos 
de programas:

1.  Psicoeducacionales.
2.  De educación (alfabetización) en la crítica de los medios 

de comunicación, o alfabetización de medios (“media li-
teracy”).

3.  De movilización y activismo social y político (“advocacy”).

4.  Técnicas de inducción y disonancia cognitiva.
5.  Intervenciones focalizadas en eliminar los factores de ries-

go de los TCA y en fortalecer a su huésped, en hacerlo más 
resiliente (4,9).

MÉTODOS

Realizamos una revisión narrativa descriptiva y cualitativa de 
la bibliografía publicada disponible (libros, capítulos de libro, ar-
tículos científicos), con acceso manual y búsqueda sistemática 
completa en las bases de datos informatizadas de referencia, 
como PubMed de Medline (palabras clave: prevention, eating 
disorders, stigmatization, discrimination, help search, empower-
ment, emotional education, mental health literacy), con análisis y 
síntesis de los resultados relevantes.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Destacaremos en primer lugar que los resultados de un es-
tudio prospectivo longitudinal durante diez años (1999-2010) 
sobre burlas relacionadas con el peso sugieren que las inter-
venciones dirigidas a reducir la discriminación basada en el peso 
son necesarias durante toda la adolescencia y la edad adulta 
joven. Y que es un problema relevante del cual la salud pública 
debe ocuparse (10).

Aunque existen discrepancias en la literatura científica sobre 
el papel de las burlas en la aparición de la clínica alimentaria, 
su efecto se ha ligado a la frecuencia de las burlas y a la sen-
sibilidad individual. La mayoría de los estudios se centran en la 
frecuencia de las burlas, aunque la escala Perception of Teasing 
Scale (POTS) determina ambas dimensiones. No se ha definido 
con certeza en qué periodo de la vida, el efecto de las burlas 
sobre el peso se relaciona más intensamente con la aparición 
de TCA, pero se sugiere que la adolescencia temprana sería el 
momento de mayor vulnerabilidad y que su influencia duraría un 
periodo breve.

Diversos estudios transversales, en contextos culturales di-
ferentes, asocian las burlas con la insatisfacción corporal y las 
conductas alimentarias anómalas. En un metaanálisis que ana-
lizó la influencia de las burlas sobre el peso y la insatisfacción 
corporal, efectuado a partir de publicaciones de 1991 a 2009, se 
estableció una elevada correlación entre ambos factores en los 
estudios transversales. En los longitudinales, de mayor validez, 
se mostró una correlación menor, aunque también positiva (1).

En un estudio realizado en 57.997 escolares de 13 a 16 años 
valencianos, las puntuaciones de las burlas sobre el peso o 
sobre las capacidades (medidas con el POTS) fueron mayores 
entre las mujeres y los individuos con obesidad o sobrepeso. 
Las burlas por el peso se correlacionan más fuertemente con 
actitudes y conductas alimentarias anormales, y las burlas so-
bre las capacidades con síntomas emocionales. Un análisis de 
regresión lineal múltiple muestra una asociación significativa e 
independiente entre burlas por peso e insatisfacción corporal, 
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especialmente en los chicos, y una asociación entre burlas por el 
peso y conducta alimentaria alterada en las chicas, aunque con 
un valor predictivo verdaderamente bajo. También con la tenden-
cia a adelgazar, con un papel mediador en esta asociación. A la 
luz de estos datos, parece que la intervención sobre las burlas no 
debe considerarse una prioridad en los programas de prevención 
de los TCA (11).

Las burlas sobre el peso o sobre las capacidades (medidas 
con el POTS), comunes en la infancia y adolescencia, carecen 
de efecto directo significativo e independiente en el análisis mul-
tivariante en un estudio prospectivo a dos años con 7.167 ado-
lescentes valencianos, chicos y chicas de 13 a 15 años, sobre el 
desarrollo de psicopatología alimentaria posterior (1).

Los modelos obtenidos fueron similares en ambos sexos, aun-
que en las mujeres, a diferencia de los varones, controlar la va-
riable íncide de masa corporal (IMC) bastó para anular cualquier 
repercusión de las burlas, lo que sugiere un patrón más espe-
cífico en las chicas para experimentar o desarrollar sensibilidad 
ante las burlas muy ligado al IMC. Y que los chicos obedecen a 
un patrón algo más complejo. Tal vez estos resultados puedan 
sugerir diferentes modelos de intervención preventiva sobre los 
TCA por género. En ambos géneros serían apropiadas interven-
ciones personales y educativas sociofamiliares para expandir 
modelos estéticos corporales más flexibles. También el reconoci-
miento y abordaje temprano de la psicopatología alimentaria, al 
ser la variable predictora más significativa de su mantenimiento 
o empeoramiento (1).

En el Proyecto EAT-IV (Eating and Activity in Teens and Young 
Adults) con seguimiento prospectivo a 15 años de una cohorte, 
se encuentran también diferencias por sexo, con diferente im-
pacto de las burlas de los padres y los compañeros según el gé-
nero. Para las mujeres, las asociaciones longitudinales ocurren 
con las burlas por familiares y compañeros y predicen sintomas 
alimentarios 15 años después. Para los varones, solo las bur-
las de sus compañeros predicen un mayor IMC, con menores 
asociaciones. Los hallazgos aquí sí refuerzan la importancia de 
trabajar en las burlas relacionadas con el peso en las iniciativas 
preventivas (12).

Sufrir burlas relacionadas con el peso en la infancia y la ado-
lescencia puede llevar a tener alimentación emocional (no comer 
solo por necesidad o placer sino por una emoción o estado de 
ánimo), que dificulta el mantenimiento de la pérdida de peso a 
largo plazo y predice un menor mantenimiento de la perdida pon-
deral a dos años. Se recalca con estos hallazgos la necesidad de 
reducir la estigmatización por el peso y centrarse en la alimenta-
ción emocional para una exitosa pérdida de peso mantenida en 
el tiempo (13).

Los factores familiares y socioculturales en relación con la in-
ternalización del prejuicio por el peso (IPP) son desconocidos en 
general. Las experiencias de estigmatización con la familia y en 
el trabajo predicen una mayor IPP (como resultados de una re-
gresión lineal). Experimentar el estigma por el peso en el trabajo 
se asocia con una IPP mucho más allá de los efectos de otras 
fuentes interpersonales de estigma. Cuanto mayor es el IMC 
referido en las madres de los participantes, se tiene menores 

niveles de IPP; esto podría ser un factor de protección contra la 
IPP. Se requiren un mayor número de investigaciones prospec-
tivas para identificar mecanismos que incrementen o mitiguen 
el riesgo y conocer mejor el curso del desarrollo de la IPP (14).

Las actitudes negativas con la imagen corporal se han relacio-
nado con el inicio de los TCA, con la pobre autoestima, con pro-
blemas de salud mental y con la obesidad. Hay que considerar 
las actitudes negativas con uno mismo (con foco en la insatisfac-
ción corporal) y las relativas a otros (con foco en el prejuicio por 
el peso), y hacer prevención de ambas en los niños (15).

La estigmatización por el peso, el estrés y el aislamiento social 
se asocian a menudo con conductas de TCA. No está claro si el 
estrés y el aislamiento social son mediadores entre la estigma-
tización por el peso y los TCA. En un estudio con 217 mujeres 
estudiantes de licenciatura, el estrés mediaba parcialmente el 
camino entre la estigmatización por el peso y la alimentación 
emocional. Y el aislamiento social media parcialmente entre la 
estigmatización ponderal y la dieta restrictiva. Son factores de 
riesgo a tener en cuenta en los programas preventivos universi-
tarios para mujeres (16).

El autoestigma por el peso y su asociación con la calidad de 
vida y el malestar psicológico se ha estudiado en mujeres ira-
níes en edad reproductiva de  17  a  45  años con sobrepeso u 
obesidad. El análisis de regresión jerárquica multivariante revela 
que las edades jóvenes y el menor autoestigma por el peso se 
asocian con mejor salud mental. Además, el bajo autoestigma 
por el peso y la baja autodevaluación son predictores de menor 
malestar psicológico. Hay un impacto negativo del autoestigma 
por el peso en la calidad de vida, con malestar psicológico, entre 
las mujeres con sobrepeso y obesidad. Los resultados indican la 
necesidad de desarrollar estrategias para reducir los efectos ad-
versos del estigma por el peso en la calidad de vida que incluyan 
la reducción del autoestigma por el peso (17).

Una reciente revision sistemática de nueve estudios examina 
la relación entre la “Food addiction” y el estigma por el peso, y 
concluye que hay pruebas científicas limitadas que sugieren que 
la explicación de la adicción alimentaria puede reducir la culpa y 
el estigma de los otros. Pero estos beneficios pueden compen-
sarse por el impacto adverso en el autoestigma, la autoeficacia y 
las conductas alimentarias (5).

La intención de seguir tratamiento para un TCA a través del 
recurso online ROAR (Reach Out and Recover) se asocia de for-
ma positiva con la motivación al cambio, la confianza en lograrlo, 
la mayor frecuencia de la alimentación compulsiva y un mayor 
reconocimiento del impacto de los TCA, pero no con la ambiva-
lencia respecto al cambio o el estigma. En estudios previos, el 
estigma y la ambivalencia respecto al cambio se han visto como 
barreras para seguir un tratamiento. Dado el estigma percibido 
alrededor de la búsqueda de tratamiento para un TCA, el anoni-
mato de un recurso online puede ayudar a dar un primer paso 
hacia un tratamiento adecuado (18).

Una intervención de consenso social parece efectiva para re-
ducir el estigma hacia los individuos con anorexia nerviosa entre 
mujeres australianas y chinas. Este estudio apoya el empleo del 
enfoque de la identidad social con mejoras de los aspectos acti-
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tudinales, afectivos y conductuales del estigma significativamen-
te mayores en la condición grupal (pero no en la de no grupo) 
frente a la neutral. La efectividad del consenso social no se vió 
moderada por la nacionalidad: parece una intervención aplicable 
en diferentes contextos culturales (19).

La investigación previa ha mostrado que los hombres son más 
estigmatizantes que las mujeres hacia los individuos con TCA, 
que incluyen la anorexia nerviosa y la dismorfia muscular. Estas 
diferencias observadas en la estigmatización de los TCA parecen 
deberse a las diferencias sexuales en los niveles de conformi-
dad de los individuos hacia las normas genéricas masculinas y 
femeninas. En una investigación de 545 jóvenes adultos se ana-
lizaron las actitudes estigmatizantes de los participantes tras ha-
ber completado test validados de conformidad hacia las normas 
de género masculino y femenino, y después de una asignación 
aleatoria para leer una descripción de la naturaleza de hombres 
y mujeres con anorexia o dismorfia muscular. El análisis multi-
variante indicó que la conformidad hacia las normas de género 
masculinas y femeninas fue un predictor superior de estigmati-
zación en relación con el sexo biológico (masculino/femenino). 
La conformidad hacia las normas de género masculinas, pero no 
femeninas, fue un predictor significativo de estigmatización. Las 
normas masculinas específicas predictoras de estigmatización 
incluyen la autosuficiencia y la autopresentación heterosexual. 
Estos hallazgos están en contra de la noción de que los varo-
nes son intrínsecamente más estigmatizantes de los TCA que las 
mujeres. Más bien, las diferencias por sexo en la socialización de 
las normas del género masculino pueden conducir a la estigma-
tización. Este estudio identifica la conformidad con las normas de 
género masculino como una de las dianas en el desarrollo de los 
programas de prevención de la estigmatización de los TCA (20).

Los TCA en varones históricamente se han presentado y per-
cibido como atípicos y raros, percepción que ha resultado en una 
sistemática infrarrepresentación de los varones con TCA en la 
investigación y que ha impactado profundamente en la práctica 
clínica, con mayor probabilidad de marginalización, estigmati-
zación y falta de adherencia a los tratamientos, una variedad 
distinta de complejidad médica con presentaciones sintomáticas 
marcadamente diferentes de las femeninas, como la orientación 
hacia la muscularidad (21).

La alfabetización en medios (media literacy) es una efectiva y 
prometedora forma de prevención de los TCA (22).

Hay programas basados en pares conductores que resultan 
efectivos para reducir los factores de riesgo de los TCA mediante 
la disonancia cognitiva y la crítica de los medios, como el “The 
Sorority Body Image Program”. La intervención, basada en la crí-
tica de los medios de comunicación, es bastante similar a la de 
la disonancia cognitiva, que intenta crear un estado psicológico 
de incomodidad y estimula a los participantes a actuar y a hablar 
en contra del ideal de belleza de delgadez, que se resuelve con-
forme el individuo consigue minimizar la internalización de ese 
ideal. Pero, en este caso, se sustituyen los ejercicios de disonan-
cia (juego de roles o role playing, descripciones) por el visionado 
de vídeos que exploran el papel de los medios de comunicación 
en la perpetuación del ideal de belleza basado en la delgadez (3).

Destaca un programa sobre alfabetización de medios: el Me-
dia Smart (23), en el que un total de 1.316 chicos y chicas aus-
tralianos de una media de edad de 13,21 años se aleatorizan en 
un ensayo controlado para recibir tres diferentes intervenciones 
escolares: Media Smart, Life Smart o la iniciativa Helping, En-
couraging, Listening and Protecting Peers (HELPP) initiative, o 
formar parte de un grupo de control (clase escolar). Se miden los 
factores de riesgo basales, los posprograma (cinco semanas) y 
a los 6 y 12 meses de seguimiento. Las chicas del Media Smart 
tienen la mitad de tasa de inicio de preocupaciones clínicamente 
significativas acerca de la forma y el peso que las chicas contro-
les a los 12 meses de seguimiento. Las chicas del Media Smart y 
las del HELPP refieren significativamente menos preocupaciones 
por la forma y el peso que las chicas del Life Smart a los 12 me-
ses. Las chicas del Media Smart y las de control puntúan signifi-
cativamente menos que las chicas del HELPP en preocupaciones 
alimentarias y presión percibida a los 6 meses. Los chicos del 
Media Smart y del HELPP experimentan beneficios significativos 
en la internalización de los medios en comparación con los de 
control. Y esto se mantiene a los 12 meses de seguimiento en 
los chicos del Media Smart. Los participantes en el Media Smart 
refieren más actividad física que los controles y los del HELPP 
a los  6  meses de seguimiento. Los del Media Smart refieren 
también menor tiempo de pantallas que los controles. El Media 
Smart es el único programa que muestra beneficios sobre los 
factores de riesgo de la obesidad y los TCA, y es un prome-
tedor enfoque desde la alfabetización de medios para reducir 
ambos trastornos. Se trata de un programa escolar interactivo, 
en pequeño grupo, basado en pruebas, con ocho lecciones de 
alfabetización de medios, para chicos y chicas de escuela pri-
maria o secundaria temprana. Entre sus temas incluye las téc-
nicas usadas por los medios para manipular imágenes (p. ej, 
airbrushing), ideas para analizar, criticar y desafiar los mensajes 
de los medios, y consejos para el manejo de las presiones. El 
Media Smart tiene la diana en la internalización de la creencia 
de tener que verse como las imágenes ideales presentadas en 
los medios (23).

El fomento de la búsqueda de ayuda médica y psicológica ante 
la insatisfacción corporal, la preocupación por el peso y el inicio 
precoz de los síntomas alimentarios son importantes en la infan-
cia y la adolescencia en los ámbitos educativos, sanitarios y de-
portivos (3,4). Además, es necesario mejorar el empoderamiento 
(“empowerment”) en la prevención de los TCA, como en el pro-
grama REBel Peer Education modelo, integrado en el contexto 
escolar de los adolescentes de secundaria. Este incrementa los 
sentimientos de empoderamiento y reduce el riesgo de TCA, con 
descenso de las cogniciones y conductas de TCA, con tamaños 
de efecto moderados o grandes, de forma factible y aceptable.

Los profesores de secundaria autoseleccionan una interven-
ción semimanualizada, basada en la disonancia cognitiva y con 
actividades en grupo entre compañeros, diseñadas para criticar 
el ideal de delgadez y empoderar macrocambios en las estructu-
ras sociales que enfatizan el ideal de delgadez. Los participantes 
refieren una reducción de las comprobaciones corporales y de 
la internalización del ideal de delgadez. Los estudiantes de las 
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escuelas REBel, comparados con los controles, demuestran de 
forma estadísticamente significativa menores puntuaciones pos-
test en el EDE-Q Global, el EDQ-restricción, las subescalas de 
preocupaciones alimentarias, por la forma corporal y el peso y 
en el Body Checking Questionnaire (24-26).

Hay una asociación negativa entre inteligencia emocional 
(definida como predisposición individual asociada con la iden-
tificación efectiva y la regulación de emociones) y alimentación 
emocional. Parece ser un factor de protección. En un estudio de 
mujeres isrelíes, los niveles de ansiedad median en la asociación 
negativa entre inteligencia y alimentación emocional, lo que pue-
de servir para futuros programas de prevención (27).

El programa de prevención Body Project, que lleva a las mu-
jeres jóvenes con preocupación por la imagen corporal a criticar 
el ideal de delgadez, está solidamente apoyado por numerosos 
ensayos controlados. Pese a los tamaños de efecto de modera-
dos a grandes, algunas participantes terminan por desarrollar 
un TCA, lo que sugiere la necesidad de introducir mejoras en el 
reclutamiento y la intervención. En un estudio de seguimiento 
a tres años, las participantes que desarrollan un TCA (n = 20) 
respecto a las que no (n = 216) tienen al inicio de la intervención 
más síntomas alimentarios, afecto negativo, internalización del 
ideal de delgadez e insatisfacción corporal. Y los mismos predic-
tores de inicio de un TCA emergen en los controles. Con estos 
datos, parece sensato desarrollar una versión del programa más 
intensiva para las que exhiben mayor riesgo y sintomatología ali-
mentaria al inicio. El hecho de que los no respondedores mues-
tren más afectos negativos y síntomas de TCA sugiere que puede 
ser también útil añadir actividades para la mejora emocional e 
incrementar la disonancia con los síntomas alimentarios (28).

RECOMENDACIONES

 − Las intervenciones con el foco en reducir la discriminación 
basada en el peso son necesarias durante la adolescencia 
y la edad adulta joven. Igualmente se hace necesario pre-
venir en los niños la insatisfacción corporal y el prejuicio 
por el peso, así como el estrés y el aislamiento social en las 
mujeres universitarias, pues son factores mediadores entre 
la estigmatización por el peso y los TCA. Otro aspecto que 
no ha de pasar desapercibido es reducir el autoestigma por 
el peso en las mujeres con sobrepeso y obesidad. Y reducir 
el estigma de la AN con intervenciones de consenso social.

 − Aunque pueda deducirse por el resultado de algunas inves-
tigaciones que la intervención sobre las burlas no debería 
considerarse prioritaria en los programas de prevención de 
TCA, habría que trabajar con los compañeros y la familia 
para disminuirlas, pues se han relacionado con la aparición 
de sintomas alimentarios.

 − En relación con las diferencias de género, hay que diseñar 
modelos de intervención preventiva con algunas especifi-
cidades de género, sin olvidar el valor de la coeducación, 
ni tampoco los TCA en los varones con los problemas de 
la muscularidad. Se ha identificado la conformidad con las 

normas del género masculino (autosuficiencia y autopre-
sentación heterosexual) como una de las dianas en el desa-
rrollo de los programas de prevención de la estigmatización 
de los TCA.

 − Hay que disminuir las experiencias de estigmatización en la 
familia y en el trabajo, que predicen mayor internalización 
del prejuicio por el peso (IPP).

 − En relación con las actividades de alfabetización sobre sa-
lud mental, destacar que existen programas prometedores 
y exitosos, basados en pruebas científicas, como el austra-
liano Media Smart, ocurriendo lo mismo con el fomento de 
la búsqueda de ayuda y de empoderamiento, como con el 
programa REBel.

 − Por ultimo, necesitamos mejorar la educación emocional y 
el manejo de las emociones negativas. El hecho de que los 
no respondedores al Body Project muestren más afectos 
negativos y síntomas de TCA al inicio sugiere que puede 
ser útil añadir actividades para la mejora de las emociones 
e incrementar la disonancia con los síntomas alimentarios.

CONCLUSIONES

 − Se hace imprescindible diseñar intervenciones preventi-
vas con el foco en reducir la discriminación basada en el 
peso y la estigmatización de los TCA. Y realizar programas 
preventivos con especificidades por género, con atención 
al estrés y el aislamiento social, al consenso social y a los 
TCA en varones. Con trabajo para disminuir la conformidad 
con algunas normas del género masculino, como una de 
las dianas en el desarrollo de los programas de prevención.

 − Hay que disminuir las burlas de los compañeros y la fami-
lia, las experiencias de estigmatización en la familia y en el 
trabajo, que predicen una mayor internalización del prejuicio 
por el peso (IPP).

 − Y realizar actividades de alfabetización de salud mental 
como el programa Media Smart, fomentar la búsqueda de 
ayuda y el empoderamiento como en el programa REBel, y 
mejorar la educación emocional y el manejo de las emocio-
nes negativas con actividades para la mejora de las emo-
ciones, adicionales al Body Project (disonancia cognitiva).
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Resumen
Los medios de comunicación, a través de la publicidad, transmiten un ideal de belleza no real asociado con rasgos positivos como popularidad, 
aprecio, aceptación, inteligencia, etc. Esto puede constituir uno de los factores que comprometen la salud emocional y física, siendo responsables 
de crear expectativas poco realistas e insatisfacción corporal y ejerciendo una influencia muy destacada en el desencadenamiento o mantenimiento 
de los malos hábitos alimentarios que pueden abocar en trastornos de la conducta alimentaria. La población más joven tiene una baja capacidad 
para prever los efectos nocivos de ciertos mensajes con intereses comerciales, por lo que se requiere la puesta en marcha de programas pre-
ventivos basados en la educación mediática, acompañada de un modelado del núcleo familiar en el que se promueva un estilo de vida saludable.

Abstract
The media, by means of advertising, convey an ideal of unreal beauty associated with positive traits such as popularity, esteem, acceptance, 
intelligence, etc. This can be one of the factors that compromise emotional and physical health, being responsible for creating unrealistic expec-
tations and body dissatisfaction, and exerting a very important influence on the triggering or maintenance of bad eating habits that can lead to 
eating disorders. The youngest population has a low capacity to anticipate the harmful effects of certain messages with commercial interests, 
and this requires implementing preventive programs based on media education, accompanied by modeling in the family nucleus to promote a 
healthy lifestyle.
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INTRODUCCIÓN

Un aspecto importante a tener en cuenta en los trastornos 
de la conducta alimentaria dentro del ámbito sociocultural es 
la influencia de la publicidad, la cual recrea los valores y com-
portamientos presentes en la sociedad. La publicidad utiliza los 
estereotipos y los transmite en un pequeño espacio concentra-
do (1). Es frecuente encontrar anuncios publicitarios en los que 
se produce una estimulación impulsiva de la delgadez, apare-
ciendo imágenes de modelos famosas en las que se utiliza su 
cuerpo delgado como símbolo de triunfo. En la mayoría de revis-
tas, periódicos o anuncios televisivos podemos encontrar conse-
jos de cómo llevar a cabo dietas restrictivas para perder peso, 
utilizando la inanición, el ayuno o incluso laxantes.

Estudios como el “Top of Mind” ponen de manifiesto como 
las pacientes que sufren trastornos de la conducta alimentaria 
recuerdan más anuncios de tipo “light” que las sanas, existien-
do diferencias significativas en relación al interés por parecerse 
a las modelos de los anuncios; también recuerdan en mayor 
medida los anuncios publicitarios adelgazantes. Esta tendencia 
del recuerdo se debe a que, cuando la paciente está realmente 
afectada, busca todas las fuentes de información relacionadas 
con su enfermedad y tendencia que impliquen querer adelgazar, 
volviéndose especialmente sensible a estas manifestaciones e 
imágenes. De hecho, durante su internamiento en los centros 
hospitalarios, una de las cosas que se les prohíbe de manera 
rigurosa es la prensa y la televisión. Sin embargo, las mujeres 
sanas no presentan ningún interés, aun estando inmersas en el 
mismo contexto sociocultural que las enfermas y en los mismos 
límites de riesgo por edad, sexo, exposición a los medios e in-
fluencias de la moda (1).

La lectura de diferentes revistas de moda y fitness tiene efec-
to en los lectores a través de varios factores directos e indi-
rectos, y a través de información confiable y falsa. Afectan a la 
satisfacción corporal de los lectores, la autoestima, los hábitos 
alimentarios y, en general, su comportamiento de salud. Las pu-
blicaciones actualmente presentan un mayor número de anun-
cios de alimentos no saludables, con planes de dieta radicales 
y programas de ejercicio. Además, las revistas suelen contener 
mensajes contradictorios sobre nutrición, funciones corporales y 
trastornos alimentarios (2).

Según afirma Luis Rojo, existen diferentes páginas publicita-
rias y blogs que “No solo hacen una publicidad positiva de estas 
patologías sino que incitan a conductas que agravan los com-
portamientos alimentarios y facilitan la realización de prácticas 
peligrosas”. Además, una buena parte de las veces visten su 
contenido de forma atractiva: “planteadas de modo desafiante, al 
estilo de ‘si velas por tu salud no entres aquí’, incitan a la curiosi-
dad”, etc., llamando poderosamente la atención de los menores, 
que son el  75 por ciento de los usuarios según la Asociación 
contra la Bulimia y la Anorexia (ACAB) (3).

Cada vez son mayores las presiones sociales producidas por 
las industrias de los medios de comunicación, la moda y la publi-
cidad, dado que pueden ser propicias para el desarrollo positivo 
de imágenes corporales (4).

Dentro de la difusión de la publicidad hay que resaltar el papel 
que juega internet  (4). Actualmente, los jóvenes tienen acceso a 
cualquier información y publicidad gracias al uso de internet. Debe-
mos destacar la existencia de miles de webs legales que, a través 
de sus mensajes publicitarios, promueven los trastornos de la ali-
mentación como un estilo de vida que hay que seguir. De hecho, no 
hay ninguna ley que regule este tipo de contenidos, que han lle-
gado a otras redes más volátiles e incontrolables como Snapchat, 
Twitter, Facebook, Pinterest e Instagram. Más de 4,5 millones de 
fotos colgadas en esta red llevan la etiqueta #anorexia (5).

Podemos afirmar que la publicidad que se realiza a través de 
las redes sociales como fuente clave de información sobre la 
salud ha aumentado considerablemente entre las personas afec-
tadas por trastornos de la conducta alimentaria (6).

La publicidad que se transmite a través de estos medios llega 
a ser más peligrosa que las páginas web, porque hacen más 
invisible este tipo de mensajes. Sería necesaria una legislación 
que controle este tipo de publicitación a través de la red, como 
ocurre en países como Francia e Italia. En España, el Colegio de 
Abogados de Barcelona está trabajando en una propuesta para 
conseguir una legislación que prohíba las webs que promueven 
tanto la anorexia como la bulimia nerviosa (5).

Lo más preocupante es que el número de webs con anuncios 
publicitarios no para de crecer. En seis años se ha multiplicado 
por nueve el número de este tipo de páginas (7).

También debemos resaltar que, en numerosas ocasiones, la 
publicidad puede divulgarse a través de redes sociales como 
“Instagram” o “Twitter”  (6),  fomentando conductas de ries-
go  (8); no obstante, también pueden utilizarse con un aspecto 
positivo mediante publicidad que conciencie a la población acer-
ca de la problemática que lleva consigo el uso de las mismas. Es 
importante tener en cuenta la influencia de las emociones de los 
jóvenes en la utilización o deserción de estos medios capaces de 
tener una influencia negativa o, por el contrario, aprovechar su 
utilización para la difusión de mensajes y publicidad positivos (6).

Una figura nueva que ha surgido en pocos años en la transmi-
sión de publicidad y consejos publicitarios son los “influencers”. 
Estos ganan la confianza y la amistad de sus seguidores. Pro-
meten una forma simplificada de optimizar la apariencia como 
la clave de la felicidad. Los jóvenes se identifican con los roles e 
ideales demostrados por los “influencers” y sus necesidades se 
satisfacen en varios niveles diferentes. Esto crea una relación de 
dependencia (en la felicidad, el bienestar, la salud y la belleza) 
entre estos y sus seguidores. Los mensajes y la publicidad que 
muestran implican que una imagen corporal ideal no se puede 
lograr sin seguir el consejo dado, lo que empuja predominante-
mente al consumo de los bienes presentados. Solo aquellos que 
son hermosos pueden alcanzar la felicidad (8).

Pero también de forma positiva, la propagación de la estima 
de la propia persona, especialmente a través de los “influen-
cers”, puede ofrecer una forma innovadora de contrarrestar los 
efectos negativos sobre la satisfacción de las mujeres jóvenes.

Puede afirmarse categóricamente que el ideal de belleza 
transmitido por la publicidad y los medios de comunicación pue-
de ser unos de los factores que comprometen la salud emocional 
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y física en las mujeres, teniendo una influencia muy destacada 
en el desencadenamiento o mantenimiento de malos hábitos ali-
mentarios que puedan abocar en verdaderos trastornos de la 
conducta alimentaria.

MÉTODOS

Para la realización de este artículo se ha llevado a cabo una 
exhaustiva revisión bibliográfica. La estrategia de selección de 
los estudios para la revisión consistió en una búsqueda en di-
versas bases de datos como PubMed, Scielo, ScienceDirect, Re-
dalyc y Dialnet, así como el portal Google Académico.

Se han empleado los Descriptores en Ciencias de la Salud 
(DeCS) y los de los Medical Subject Headings (McSH) y una bús-
queda bibliográfica retrospectiva (“snowballing”, técnica que con-
siste en la revisión de la bibliografía de los artículos empleados).

Los términos clave utilizados en la búsqueda realizada han sido: 
advertising, communications media, eating disorders, feeding/pu-
blicidad, medios de comunicación, trastornos de alimentación.

Se han tenido en cuenta en la búsqueda bibliográfica una serie 
de criterios de inclusión y exclusión:

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

 − Artículos de libre acceso a texto completo.
 − Artículos en lengua inglesa y castellano.
 − Ensayos controlados aleatorizados, cuasiexperimentales, 
revisiones narrativas.

 − Estudios cuyos participantes tuvieran o no tuvieran diagnos-
ticado un TCA.

 − Estudios realizados con participantes en cualquier tramo de 
edad.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

 − Artículos sin libre acceso.
 − Artículos en lengua diferente a inglés o castellano.
 − Artículos de opinión.

Dos grupos de investigadores evaluaron independientemente 
todas las referencias identificadas en la búsqueda. En primer 
lugar se hizo el cribado según el título y el resumen. A continua-
ción, los artículos que cumplían los criterios de inclusión en esta 
primera fase fueron leídos a texto completo para determinar su 
inclusión final.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

En la actualidad existe consenso sobre la influencia de la pu-
blicidad en los trastornos alimentarios. En particular, la publici-
dad utiliza imágenes corporales estereotipadas para extender y 
promocionar ideales físicos y hábitos alimentarios no saludables 
asociados con productos de comida y ropa dirigidos a jóvenes.

La exposición a los medios en general y la publicidad en parti-
cular conducen a una concepción ideal de la imagen corporal no 
real. Los estereotipos visuales se utilizan para simplificar ideas 
y reforzar prejuicios y creencias sobre la tipología corporal. Los 
medios de comunicación promulgan el mensaje de que ser del-
gado es bueno, y que la delgadez en realidad está asociada con 
rasgos positivos como popularidad, aprecio, aceptación, inteli-
gencia e incluso salud.

En el estudio realizado por Mas Manchó y cols. (9) se preten-
día evaluar la percepción de 25 valores en tres anuncios sobre 
productos alimenticios por parte de dos grupos de jóvenes parti-
cipantes (con y sin trastornos alimentarios).

Los resultados mostraron que, en general, ambos grupos (con 
y sin trastornos alimentarios) estaban muy de acuerdo con la se-
lección de valores. Sin embargo, a pesar de seleccionar los mis-
mos valores, cada grupo los evaluó de manera opuesta: mientras 
que el grupo con trastornos alimentarios lo hacía negativamente, 
el grupo sin trastornos alimentarios lo evaluaba positivamente. 
Concretamente, el grupo con trastornos consideraba que estos 
anuncios eran negativos para la salud, el bienestar, la familia y 
el esfuerzo, mientras que el grupo sin trastornos alimentarios los 
evaluaba de forma ligeramente positiva.

El trabajo de Mas Manchó y cols.  (9)  corrobora una de las 
hipótesis del estudio y es que los anuncios basados   en estrate-
gias dietéticas contienen valores consistentemente identificados 
tanto por el grupo de participantes con TCA como por el grupo 
de participantes sin TCA. También se confirma que la percepción 
de los anuncios de televisión con valores sociales, educativos y 
humanos con estrategias dietéticas por parte de los participantes 
con TCA es diferente a la percepción de los participantes sin 
TCA. Además, los participantes con TCA perciben un riesgo en 
estos mensajes, mientras que los participantes que no padecen 
un TCA no lo consideran.

Por todo ello, la conclusión de este trabajo es que aquellos 
jóvenes que han sufrido un TCA han aprendido a interpretar es-
tos mensajes como resultado de las graves consecuencias que 
sufren de la enfermedad y la capacitación, y la terapia que reci-
ben. Mientras que aquellos que no han padecido la enfermedad 
hacen una interpretación distorsionada de estos mensajes de 
acuerdo con los patrones sociales y socioculturales de la socie-
dad actual.

En consecuencia, la población estudiantil actual tiene una baja 
capacidad para anticipar los efectos nocivos de ciertos mensa-
jes con intereses comerciales. Por lo tanto, la percepción de los 
valores en la publicidad plantea serios problemas sociales para 
la imagen corporal de los jóvenes. Esta distorsión de los valores 
puede desempeñar un papel decisivo en la enfermedad de los 
trastornos alimentarios, ya que oculta el problema.

Estos resultados señalan que los jóvenes universitarios espa-
ñoles de hoy han aceptado como normal un canon de belleza 
basado en el orden social y económico, mientras que los jóvenes 
en tratamiento por desórdenes alimenticios sí han aprendido a 
decodificar este tipo de mensajes (9).

Un estudio de Dakanalis  (10)  destaca la importancia de los 
factores intervinientes en la relación entre la internalización de 



58

[Nutr Hosp 2022;39(N.º Extra 2):55-61]

M. de Diego Díaz Plaza et al.

una apariencia ideal (entendida como la incorporación de una 
figura social ideal inalcanzable) que ofrecen los medios, el afecto 
negativo (como vergüenza, ansiedad o tristeza) relacionado con 
el propio cuerpo y los trastornos alimentarios en adolescentes. 
Específicamente, los resultados sugieren que, independiente-
mente del género, la auto-objetivación (tendencia de vivenciar 
el propio cuerpo desde el punto de vista de un observador ex-
terno, en tercera persona, principalmente como un objeto, para 
ser evaluado por su apariencia más que por su autoeficacia) a 
través de la vigilancia corporal puede servir como mecanismo 
que traduce la internalización de una apariencia ideal en afecto 
negativo y la vergüenza hacia el propio cuerpo y la ansiedad por 
la apariencia pueden constituir los mecanismos a través de los 
cuales la auto-objetivación contribuye a la restricción dietética y 
los atracones (10 ) (Fig. 1).

Se ha comprobado que cada una de estas características bá-
sicas de los TCA se predicen mutuamente (retroalimentación en 
bucle). De acuerdo con el marco de objetivación, incidir sobre el 
afecto negativo relacionado con el cuerpo y su precursor, la au-
to-objetivación, podría considerarse como una posible estrategia 
de intervención para prevenir y tratar los TCA (10).

En la actualidad, la disonancia cognitiva, línea principal en pro-
gramas de prevención relacionados con el cuerpo y la alimen-
tación, se centra en la internalización de una apariencia ideal, 
induciendo disonancia cognitiva con respecto a las presiones 
recibidas para cumplir los ideales de belleza propios del género. 
Los resultados de este estudio sugieren que esas intervencio-
nes podrían ser aún más eficaces si también se centraran en 
la auto-objetivación que parece derivarse de la internalización 
del ideal mediático. De hecho, un estudio reciente demuestra 
que añadir la auto-objetivación como variable diana dentro de 
los programas tradicionales de disonancia cognitiva reduce las 
alteraciones alimentarias relacionadas y aumenta los efectos de 
los programas tradicionales de disonancia cognitiva, pasando de 
unos resultados de modestos a moderados (10).

La investigación de modelos de intervención y prevención 
diseñados para mitigar la influencia de los mensajes negativos 
de los medios en la imagen corporal y el comportamiento ali-

mentario han mostrado un éxito limitado. Un metaanálisis sobre 
los programas de prevención realizados en varios países indus-
trializados indicó que los programas que incluían componentes 
de educación mediática y promoción tuvieron más éxito que los 
otros tipos de programas (11).

La alfabetización y la educación en medios pueden ser una 
herramienta útil para enseñar a las niñas y a las mujeres a con-
vertirse en consumidoras más activas y críticas con los medios 
en relación con la apariencia, para de esta forma evitar el desa-
rrollo de insatisfacción corporal y conductas alimentarias altera-
das. Se ha demostrado que las intervenciones de alfabetización 
mediática disminuyen la comparación social y la internalización 
del ideal delgado (11).

La educación en medios presenta la mejor oportunidad para 
contrarrestar los mensajes e imágenes dañinos en pantallas y 
medios impresos. Implica enseñar a los jóvenes a ser consumi-
dores inteligentes y sabios de todos los medios. Los adolescentes 
educados en medios de comunicación aprenden varias lecciones:

 − Los medios tienen implicaciones políticas, sociales y eco-
nómicas.

 − Todos los medios se construyen por una razón.
 − Los medios contienen mensajes ideológicos y de valor.
 − Los medios construyen nuestra cultura.
 − Cada medio de comunicación utiliza su propio lenguaje y 
técnicas.

 − No hay dos personas que vivan la experiencia con los me-
dios de la misma manera (12).

Además, la exposición a figuras mediáticas sanas y de tama-
ño normal puede contrarrestar los mensajes negativos. Se ha 
comprobado que ver imágenes de modelos de tamaño promedio 
reduce en las mujeres la ansiedad por la apariencia del propio 
cuerpo (11).

Sin embargo, realizar intervenciones a corto plazo puede no 
ser suficiente para contrarrestar la influencia general de los 
mensajes predominantes en los medios. Esto se debe a que, 
especialmente en el caso de las niñas, internalizan actitudes ne-
gativas sobre los cuerpos femeninos a una edad temprana y, 
dado que este tipo de imágenes persisten y se repiten durante 

Figura 1. 

El papel de la auto-objetivación en la relación entre la internalización de una apariencia ideal ofrecida por los medios publicitarios y los TCA. Elaboración propia.
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mucho tiempo, a pesar de que se contrarreste con otro tipo de 
imágenes posteriormente, puede ser necesario un cambio com-
pleto del uso normativo de modelos y actores de aspecto poco 
realista para poder modificar esa internalización que se produce 
sobre lo que es un cuerpo ideal y saludable en la mente de la 
próxima generación de niños y adolescentes (11).

Algunas campañas en los medios, como la campaña de Dove 
“Real Beauty”, que utiliza mujeres reales en anuncios de produc-
tos de belleza, han demostrado tener éxito tanto para los anun-
ciantes como para los consumidores. Revistas como New Moon 
Girls, que promueven una imagen corporal saludable y estilos 
de vida activos saludables para las niñas, también se han citado 
como ejemplos de formas de contrarrestar los mensajes negati-
vos de los medios.

No obstante, la mayoría de los medios de comunicación no 
están motivados para cambiar de estrategias. Los defensores 
de la idoneidad de este cambio de estrategia de comunicación 
indican que, como no va a ser posible una autorregulación en el 
sector, es necesario implementar políticas y leyes diseñadas para 
reducir o mitigar la exposición de niños y adolescentes a mensa-
jes de medios potencialmente dañinos. Este tipo de intervención, 
aunque en última instancia puede ser la más efectiva, es difícil 
de implementar debido a la resistencia de las grandes corpora-
ciones mediáticas. Cualquier política tendría que equilibrar los 
intereses de libre mercado de las corporaciones de medios con 
los beneficios de salud pública (11).

Las políticas que restringirían la representación de imágenes 
corporales negativas y las actitudes y comportamientos alimen-
tarios incluirían la eliminación de mujeres demasiado delgadas u 
hombres hipermusculados. Al mismo tiempo, incluirían tamaños 
corporales, comportamientos y actitudes alimentarias saluda-
bles.

Ningún modelo único de intervención o prevención resulta 
completamente exitoso; sin embargo, parece claro que la vulne-
rabilidad a la insatisfacción corporal y los trastornos alimentarios 
en la adolescencia se produce claramente en múltiples frentes 
sociales y, por este motivo, las intervenciones dirigidas a mitigar 
los efectos de los mensajes de medios potencialmente dañinos 
también deben ocurrir en diferentes ámbitos de la sociedad (11).

Los medios de comunicación pueden desempeñar un papel 
crucial en la formación de la autoimagen del cuerpo de los jóve-
nes, especialmente en las niñas, siendo responsables de crear 
expectativas poco realistas e insatisfacción corporal,  e incluso 
de contribuir al desarrollo de trastornos alimentarios  (13).  Un 
estudio realizado en cerca de 7000 niños de entre 9 y 14 años 
mostró que las niñas que quieren parecer estrellas de cine o 
televisión tenían el doble de probabilidades de preocuparse por 
su peso, de estar a dieta constantemente o de purgarse.

Entre las niñas preadolescentes y adolescentes, las revistas 
de moda y belleza son particularmente expertas en mostrar mo-
delos a seguir con cuerpos increíblemente delgados. Un estudio 
realizado en aproximadamente 3000 españoles de 12 a 21 años 
en un período de 19 meses descubrió que quienes leían revistas 
de las dirigidas a niñas tenían un riesgo doble de desarrollar un 
trastorno alimentario (13).

Rühl  (14)  investigó si la exposición a imágenes de mujeres 
idealmente delgadas en anuncios de televisión influía más en 
el comportamiento alimentario de las mujeres con bulimia ner-
viosa que en el de las mujeres sin antecedentes o presencia 
de trastornos alimentarios, e identificó predictores cognitivos de 
la ingesta de alimentos. Los resultados revelaron que no había 
diferencias en la cantidad de alimentos consumidos entre ambos 
grupos de estudio pero que, en pacientes con bulimia nerviosa, 
la conducta alimentaria se predecía por el grado de pensamien-
tos relacionados con los comportamientos alimentarios que se 
desencadenaron durante la exposición al ideal delgado, en con-
traste con las mujeres sin antecedentes de trastorno alimenta-
rio. Como se esperaba, durante la exposición al ideal delgado, 
los pensamientos disfuncionales relacionados con la restricción 
dietética y la alimentación, así como la pérdida de control se 
desencadenaron solo en los pacientes con bulimia nerviosa (14).

Rivaola y Penna (15) realizaron un estudio sobre una mues-
tra de mujeres de entre 12 y 20 años para determinar la in-
fluencia de los factores socioculturales sobre los aspectos 
cognitivos, conductuales y afectivos del trastorno alimentario 
y la imagen corporal. La muestra se dividió en dos grupos: uno 
de adolescentes de entre 12  y 14 años y el otro de jóvenes 
universitarias de entre 18 y 20 años. Los resultados mostraron 
que los factores malestar con la imagen corporal e influencia 
de la publicidad obtuvieron valores más elevados en el grupo 
de las universitarias que en el de las adolescentes, siendo esta 
diferencia significativa (15).

Los indicadores psicológicos de desórdenes alimentarios ob-
servados en las universitarias están fuertemente relacionados 
con la influencia de los valores socioculturales actuales y los fa-
miliares. Desde el punto de vista sociocultural, se puede explicar 
por la creciente presión social sobre el peso y la imagen corporal, 
que se traduce en una propensión a seguir unas pautas de ali-
mentación restrictivas (15).

En el trabajo se observaron características diferentes en fun-
ción de la edad. Así, en las adolescentes menores se obtuvieron 
puntuaciones significativamente más elevadas en los rasgos de 
impulsividad, perfeccionismo y miedo a la madurez. En el grupo 
de las mayores, las conductas de restricción alimentaria e insa-
tisfacción con la imagen corporal son las que aparecen como 
sobresalientes.

Algunos autores describen la obsesión por la delgadez como 
una característica esencial de los trastornos de la conducta ali-
mentaria, siendo la manifestación clínica de un intenso impulso 
por estar más delgado o un fuerte temor a engordar.

La necesidad de estar delgado como modelo estético actual 
se ve incrementada por la presión que ejercen los medios de 
comunicación y por los mensajes familiares y culturales. Todo 
ello contribuye a la aparición de signos de conductas y actitu-
des alimentarias anómalas como la obsesión por la delgadez y 
la insatisfacción con la propia imagen corporal, lo que estaría 
íntimamente relacionado con sentimientos de ineficacia e inse-
guridad (15).

La influencia que ejercen medios como la televisión y las re-
vistas es especialmente negativa ya que presentan modelos ma-
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nipulados y desarrollados artificialmente como si fueran repre-
sentaciones de personas reales, distorsionando así la realidad.

En los trastornos de la conducta alimentaria intervienen múl-
tiples factores; el hecho de hacer dieta para conseguir obtener 
ese actual modelo cultural y de estética corporal puede ser un 
disparador de estos trastornos (15).

Otros autores indican que “La publicidad presenta gente es-
tupenda con cuerpo “diez” porque la sociedad lo exige así”; si 
la sociedad exigiera mujeres gruesas, las modelos serían con-
forme al deseo social y la publicidad presentaría estos cánones 
en sus anuncios puesto que su objetivo es la identificación con 
sus públicos. Se podría decir que la publicidad es la seguidora 
de la sociedad y, por tanto, que esta se refleja en ella, siendo 
más consecuencia que causa en este panorama de los TCA (16).

Sin embargo, algunos estudios indican que la publicidad es 
más influyente por las imágenes que presenta relacionadas con 
estilos de vida y modelos que por la publicidad de productos adel-
gazantes. Las personas con un TCA se “comparan con las mode-
los de la televisión para ver si son gordas o delgadas” en mayor 
medida que las personas sin ningún tipo de patología en relación 
con los trastornos alimentarios. La comparación con las modelos 
es una consecuencia clara del desarrollo de la enfermedad (16).

Si dos de los elementos que parecen influir en el desarrollo 
de un TCA, el consumo de publicidad de tipo light y las modelos 
publicitarias como propagadoras de una imagen de delgadez, 
desaparecieran, la enfermedad debería desaparecer o al menos 
las enfermas mejorarían y se evitarían nuevos casos (16).

Pero con todo esto, la eliminación del riesgo no sería completa 
si las familias de los jóvenes no asumieran la responsabilidad 
de enseñarles hábitos saludables, y una de las mejores mane-
ras de hacerlo es modelando una alimentación equilibrada y el 
ejercicio. Los padres pueden limitar el tiempo de exposición a 
la televisión y hablar con los niños sobre los mensajes emiti-
dos en los programas de televisión y en la publicidad. Es casi 
imposible lograr que un niño acepte comer una manzana como 
tentempié cuando acaba de ver un anuncio convincente sobre el 
sabor nuevo de unas patatas fritas. Quizás si los niños recibie-
ran mensajes consistentes y saludables de fuentes de medios 
“populares” en la escuela, online, en la televisión y en el hogar, 
los mensajes serían más efectivos. Los medios constituyen una 
fuerza formidable; sin embargo, no son los únicos responsables. 
Los comportamientos de los padres y los valores familiares jue-
gan un papel importante en la configuración del desarrollo de los 
niños. Los adultos tienen la obligación de encontrar una manera 
de aprovechar el poder de los medios para obtener un beneficio 
en lugar de un perjuicio (17).

RECOMENDACIONES

Para que los medios publicitarios dejen de constituir una ame-
naza en la aparición y mantenimiento de los TCA, sería importan-
te tener en consideración los siguientes aspectos:

 − La alfabetización y la educación en medios publicitarios 
pueden ser una herramienta útil para enseñar a los más jó-

venes a convertirse en consumidores más activos y críticos 
con los medios en relación con la apariencia, para de esta 
forma evitar la aparición de la insatisfacción corporal y las 
conductas alimentarias alteradas.

 − La publicidad debe mostrar figuras mediáticas sanas y 
de tamaño normal, ya que esto reduce la ansiedad por la 
apariencia del propio cuerpo. Para ello sería necesario el 
desarrollo de una normativa que regulara la utilización de 
modelos y actores de aspecto poco realista, con el objetivo 
de que las nuevas generaciones internalicen lo que real-
mente es un cuerpo saludable.

 − Las familias deben limitar la exposición de los niños a los 
medios de comunicación, hablar con ellos sobre los mensa-
jes recibidos de estos, promover una alimentación saludable 
y una actividad física moderada, y alentar la participación en 
actividades que aumenten el control y la autoestima.

 − Es importante tener en cuenta la auto-objetivación (tenden-
cia a ver el propio cuerpo como un objeto y ser evaluado por 
la apariencia) como una estrategia de intervención en los 
programas para prevenir y tratar los TCA.

CONCLUSIONES

 − Por todo lo expuesto en el presente artículo, podemos afir-
mar que los medios de comunicación ejercen una fuerte 
influencia en los más jóvenes, influencia que puede tornar-
se en un beneficio si se utiliza para la instauración de una 
conciencia colectiva basada en los conceptos de bienestar 
y estilo de vida saludable.

 − Para lograr impedir la internalización de una imagen cor-
poral idealizada es fundamental la implementación de pro-
gramas preventivos psicoeducativos basados en valores, 
orientados a la toma de conciencia sobre lo que significa un 
estilo de vida saludable, y en los que se adquiera una actitud 
crítica hacia los mensajes publicitarios.

 − Así mismo, las familias juegan un papel fundamental en la 
prevención de la aparición de los TCA, limitando el acceso 
de los menores a la publicidad y discutiendo con ellos el 
contenido para desmitificar el ideal de belleza transmitido.
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Resumen
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son una patología multifactorial. En su inicio están implicadas múltiples variables a las que se 
les suma hoy en día un posible potenciador: la difusión y promoción de la cultura de la delgadez y la apología de los TCA a través de las redes 
sociales (RR. SS.) usadas por los más jóvenes.

A través de las herramientas de feedback de las redes (likes, comments, visitas, retweets, etc.) y los elementos de comparación entre iguales de 
las RR. SS. más visuales, muchos usuarios llegan a desarrollar conductas de riesgo que a su vez retroalimentan a otros. Por otra parte, se crea 
la sensación de pertenencia a un grupo o tribu a través de comunidades cuyos miembros se sienten apoyados y donde se comparten de forma 
afectiva dietas muy restrictivas, así como formas de ocultarlas y otras conductas a quienes no pertenecen al grupo; ambos elementos dificultan 
la intervención por parte de los profesionales y la familia.

Debido al uso extensivo de las RR. SS., a la rápida difusión de todo aquello que se publica y al escaso control que hay sobre el contenido que se 
comparte, resulta prácticamente imposible controlar los sitios donde se hace apología y se promueven las conductas que contribuyen al desarrollo 
o mantenimiento de los TCA. El ciberacoso o intimidación por medio de tecnologías digitales utiliza con frecuencia críticas sobre la imagen corporal 
que dañan la autoestima de los más vulnerables, y es un factor cada vez más presente en los jóvenes que han padecido un TCA. Se considera 
que la clave de la prevención reside en la alfabetización mediática del uso de las RR. SS., así como la supervisión parental de los más jóvenes. 
Las personas en riesgo o ya diagnosticadas de TCA encuentran en estas redes el apoyo social que buscan, pero sesgado hacia las conductas 
de riesgo, cuando sería posible explotarlas en beneficio de la promoción de hábitos saludables y para la recuperación de estos trastornos.

Abstract
Eating disorders (ED) are a multifactorial pathology. In their origin multiple variables are involved to which nowadays a possible enhancing factor is 
added: the diffusion and promotion of the culture of thinness and the apology of ED through the social media (SM) used by the youngest people.

Through the feedback tools of the social networks (likes, comments, visits, retweets, etc.) and the elements of comparison between equals of the 
most visual SMs, many users come to develop risk behaviours that in turn give feedback to others. In addition, a sense of belonging to a group 
or tribe is created through communities whose members feel supported and where very restrictive diets are shared in an affective way, as well 
as ways of hiding these and other behaviours from those who do not belong to the group; both elements make it difficult for professionals and 
the family to intervene.

Due to the extensive use of SMs, the rapid dissemination of all that is published, and the limited control over shared content, it is virtually impos-
sible to control those sites that advocate and promote behaviours that contribute to the development or maintenance of ED. Cyberbullying or 
intimidation through digital technologies often uses body image criticisms that damage the self-esteem of the most vulnerable. This cyberbullying 
is a factor increasingly present in young people who have suffered an ED. The key to prevention is considered to be media literacy in the use of 
SM, as well as parental supervision of the youngest. People at risk or who have already been diagnosed with ED find in these networks the social 
support they seek but are biased towards risk behaviours, when it is possible for health professionals to use them to the benefit of promoting 
healthy habits and for recovery from these disorders.
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INTRODUCCIÓN

Los TCA son una patología multifactorial. En su inicio están im-
plicadas múltiples variables tanto a nivel de personalidad como 
a nivel biológico, y a estas variables se les suma hoy en día un 
posible potenciador: las redes sociales. La difusión de un dis-
curso que exagera la medida en que el peso y la forma corporal 
pueden ser controlables, junto a la promoción de la cultura de la 
delgadez a través de las redes sociales (RR. SS.) usadas por los 
más jóvenes, contribuyen a la promoción y el mantenimiento de 
los trastornos de la alimentación (1).

El uso de las RR. SS. se ha convertido en una parte más de la 
rutina diaria para casi todos los adolescentes y adultos jóvenes 
del primer mundo, ya que son su principal forma de comunica-
ción. Con aproximadamente 2,5 mil millones de usuarios activos 
mensuales en el mundo (1,75 mil millones activos diariamente), 
Facebook es la red social más utilizada en el mundo (2). El núme-
ro de usuarios de otros gigantes de las RR. SS. incluye 250 mi-
llones para Pinterest, 326 millones para Twitter, mil millones para 
Instagram y 260 millones para LinkedIn (3). Estas RR. SS. nacie-
ron inicialmente como un lugar de reunión virtual o una forma 
donde actualizar noticias y tendencias; hoy en día, su uso se 
extiende más allá de la conexión social y supone una mezcla de 
márketing, creación de opiniones, distribución de información e 
incluso interconexión de pacientes y de colectivos profesionales.

Las diferentes RR. SS. pueden agruparse según sus propósi-
tos (4). Hay muchas que permiten conectarse con otras personas 
en función de intereses personales, amigos e ideologías. Face-
book es la más popular de las usadas por el público general, 
pero hay otras, como LinkedIn, pensadas para la comunicación 
y la conexión de colectivos profesionales. Twitter es una red so-
cial donde prima el mensaje de texto corto con una opinión o 
información cuyo alcance o éxito para el creador depende de 
la redifusión —los retweets— de otros usuarios; en esta red 
pueden adjuntarse imágenes.

Instagram, Flickr y YouTube son medios visuales donde se 
comparten imágenes, fotos y videos cuyo éxito o repercusión se 
mide en función del número de visualizaciones y de comentarios 
positivos y likes que reciben. Pinterest o FlipBoard se basan en la 
recopilación y organización de enlaces y contenidos de las pla-
taformas, agrupándolos y conformando una red social de sujetos 
con intereses similares que dirigen su tráfico en línea a webs 
particulares. Estos medios parecen ser más populares entre las 
mujeres y para aquellos con mayores ingresos.

Estos nuevos medios de comunicación social aportan innume-
rables servicios o beneficios a sus usuarios, conectan a profe-
sionales, son una fuente de materiales educativos, generan con-
fianza y mejoran la conectividad con los pacientes; pero también 
tienen sus aspectos negativos, como la posibilidad de compartir 
información errónea, promover prácticas no saludables y realizar 
apología de trastornos de la conducta alimentaria, llegando al 
ciberacoso basado en la crítica despiadada a la imagen corpo-
ral  (4). Las propias plataformas son conscientes de este posi-
ble mal uso y son cada vez más sensibles; Instagram, desde el 
2012, incluyó en su lista de etiquetas prohibidas los resultados 

de tipo probulimia y proanorexia, y si se usan hashtags similares, 
envía mensajes preguntando si se necesita ayuda.

Entre los sitios o webs de publicación social también se in-
cluyen blogs de diferente temática que pueden crear una base 
de lectores seguidores de su contenido que, a su vez, dejan sus 
comentarios o hacen preguntas. Hay multitud de blogs a modo 
de diarios donde se alienta la participación de iguales con una 
identidad colectiva y estrategias de discurso que hacen apología 
de los TCA; los consumidores más activos de estos sitios proa-
norexia muestran niveles más altos de trastornos de la alimen-
tación y un mayor deterioro de la calidad de vida (5). A través de 
los foros de estas webs es fácil entrar en grupos de chat como 
WhatsApp o Telegram en los que multitud de pacientes con TCA 
se retroalimentan con mensajes acerca de conductas de riesgo, 
dietas muy restrictivas, y consejos sobre cómo engañar y ocultar 
información a los familiares.

Por todo lo anterior, con respecto a este uso de las RR. SS. 
adquiere cada vez más interés para los profesionales sanitarios 
analizar qué beneficios y posibles consecuencias negativas tie-
nen sobre la conducta alimentaria de sus usuarios, ya que de-
bemos orientar, fundamentalmente a los jóvenes y a sus padres, 
sobre cómo usarlas adecuadamente para maximizar sus efectos 
positivos y evitar la influencia de sus errores. En este artículo 
analizaremos la relación entre las RR. SS. y los trastornos de la 
conducta alimentaria.

MÉTODOS

Para la realización de este artículo se ha llevado a cabo una 
revisión de la literatura publicada sobre las redes sociales, el 
ciberacoso y la prevención de los trastornos de la conducta ali-
mentaria.

Se han realizado una búsqueda en PubMed, Scielo, ScienceDi-
rect, Redalyc y Dialnet, y una búsqueda manual de publicaciones 
a texto completo en Google Académico, de los últimos 10 años.

Dependiendo del portal, se elaboraron diferentes estrategias 
de búsqueda utilizando lassiguientes palabras clave o DeCS: 
Redes sociales (networking social), Ciberacoso (cyberbullying), 
prevención primaria (primary prevention), promoción de salud 
(health promotion), trastornos de la conducta alimentaria (eating 
disorders), anorexia nerviosa (anorexia nervosa) y bulimia nervio-
sa (bulimia nervosa).

Para la selección de las publicaciones se consideraron como 
criterios de inclusión: los artículos publicados en inglés y español 
accesibles a texto completo a través de la red de bibliotecas del 
sistema sanitario público; y como diseños elegibles (a través de 
filtros metodológicos), los ensayos controlados y aleatorizados, 
los estudios cuasiexperimentales, los estudios longitudinales y 
los artículos de revisión. Se incluyeron estudios con pacientes 
con y sin TCA en cualquier tramo de edad. Se excluyeron los 
artículos de opinión y los estudios de series de casos.

Se realiza una primera selección atendiendo a los contenidos 
del título y el resumen. Tras la eliminación de los duplicados, la 
extracción de la información se realiza por pares.
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RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Los trastornos de la conducta alimentaria irrumpieron en In-
ternet coincidiendo con el auge de esta red; al principio, en fo-
ros donde se intercambiaban trucos para adelgazar eludiendo la 
vigilancia de médicos y familiares pero, con el paso del tiempo, 
aparecieron multitud de páginas donde se exaltaban los desór-
denes de la alimentación. Aunque la legislación europea prohibió 
esas manifestaciones, el mensaje persiste en Internet en forma 
de blogs personales, seguidos mayoritariamente por adolescen-
tes, donde se hace apología de los TCA como forma de vida 
y se enseña cómo perder peso en un tiempo récord, se habla 
de autolesiones y, en definitiva, se defienden comportamientos 
anoréxicos o bulímicos burlando la vigilancia de familiares y mé-
dicos. Con frecuencia, estos blogs son la puerta de entrada a las 
RR. SS. donde se publican contenidos, opiniones, experiencias y 
fotos en los que se exalta una imagen corporal perfecta por parte 
de personas que tienen una enorme capacidad de influir en los 
comportamientos: los denominados influencers (6,7).

La aparición de páginas web que hacen apología de los tras-
tornos de la conducta alimentaria se ha disparado en España en 
la última década en un 470 %. La mayoría de estos espacios son 
blogs que, a modo de diario personal, dan consejos para adelga-
zar de forma extrema eludiendo la vigilancia de familiares y médi-
cos. Más allá de definir los TCA como formas de vida, estos blogs 
se configuran como espacios de encuentro de un grupo social 
que, bajo el nombre de “Anorexic Nation”, se estructura jerárqui-
camente a modo de tribu urbana. Como grupo social, la “Anorexic 
Nation” posee sus propios signos de identidad: argot, indumenta-
ria y simbología, entre otros. Más allá de la blogosfera, desde hace 
pocos años, Ana y Mía frecuentan las denominadas RR. SS. en In-
ternet. Facebook, Twitter, o Tuenti, entre las más populares, se han 
convertido en un nuevo reducto desde donde estas “princesas” 
virtuales proclaman, ante quien quiera escucharlas, la satisfacción 
de una inconsciente muerte en vida. La presencia masculina es 
poco representativa en esta plataforma, aunque no resulta extraño 
leer, de vez en cuando, alguna consulta sobre cómo perder peso 
de forma rápida por parte de algún chico. En realidad, las RR. SS. 
tienen como ventaja, en su relación con los desórdenes alimenta-
rios, el hecho de que permiten detectar con mucha facilidad qué 
tipo de vínculo mantienen los internautas con los grupos de apoyo 
a la enfermedad. Las fotografías, unidas a los nombres propios, 
revelan claramente la identidad de las adeptas de Ana y Mía. Así, 
la falta de pudor ante el hecho de mostrar su identidad en estos 
canales pro-TCA facilita a amigos y familiares información inicial 
sobre la situación o los pensamientos que las enfermas manifies-
tan de forma pública en las RR. SS. (6).

De forma paralela, con el objetivo de poner sobre la pista a 
aquellos que rodean a enfermas y wanabees, las RR. SS. están 
pobladas por un número importante de grupos dedicados a cola-
borar en la lucha contra la apología de los desórdenes de la ali-
mentación. Estos usuarios utilizan esta plataforma para denun-
ciar de forma incansable aquellos espacios en los que, además 
de manifestar opiniones, se recomiendan prácticas que pueden 
poner en peligro las vidas de quienes los visitan. Entre otras ac-

ciones, los denominados grupos “Anti Ana y Mía” traducen el 
lenguaje de la “Nación” con el objetivo de explicar a los profanos 
parte del significado del argot que utilizan sus seguidoras; reco-
miendan pautas de actuación ante una persona enferma o faci-
litan los datos de centros de atención especializados en TCA (6).

Aunque es un tema de investigación novedoso, el interés en la 
relación entre las RR. SS., la imagen corporal y los desórdenes 
alimentarios está creciendo rápidamente.

El impacto relativo de los medios y los iguales en la insatis-
facción corporal, la satisfacción con la vida y los síntomas de los 
trastornos alimentarios continúa siendo debatido en la comunidad 
académica. Los resultados sugieren que solo la competencia entre 
iguales, y no el uso de la televisión o las RR. SS., predice resultados 
negativos. Sin embargo, el uso de las RR. SS. tiene una pequeña 
relación predictiva con la competencia entre iguales, lo que sugiere 
que las RR. SS. pueden ser un ámbito en el que se lleve a cabo di-
cha competencia. Los resultados sugieren que las RR. SS. pueden 
abrir nuevas vías para la competencia entre iguales, posiblemente 
haciendo que esta sea más intensa que en el entorno real. Aunque 
los resultados no sugieren efectos directos para el uso de las RR. 
SS., los efectos indirectos siguen siendo posibles (7).

El tiempo, la frecuencia y el tipo de uso de las RR. SS. se ha 
asociado con una mayor insatisfacción corporal, con la realiza-
ción de dietas y con los trastornos alimentarios. Además, estos 
resultados se mantuvieron independientemente del género.

Las diferentes medidas del uso general de las RR. SS. están 
relacionadas con problemas de imagen corporal y trastornos de 
la conducta alimentaria. Estas medidas incluyen el tiempo total 
dedicado a las RR. SS., la frecuencia de uso y el número de 
‘amigos’ de Facebook. Además, la investigación longitudinal de-
muestra que el uso general de las RR. SS., como lo indican estas 
medidas, aumenta los niveles de problemas de imagen corporal 
entre 4 semanas y dieciocho meses después.

Los hallazgos muestran cómo la participación en actividades 
basadas en fotos en Facebook estaba relacionada con la insatis-
facción corporal y los desórdenes alimentarios (8). Muchos estu-
dios correlacionales y experimentales han proporcionado apoyo 
para la relación entre el uso de Internet y los niveles más altos de 
trastornos alimentarios y sus síntomas, además de un pequeño 
número de estudios longitudinales. La participación en platafor-
mas online que promueven la participación en actividades basa-
das en fotografías está más relacionada con los factores de ries-
go de los trastornos alimentarios. Entre las adolescentes, las que 
usaban formas de Internet y RR. SS. relacionadas con la aparien-
cia mostraron los niveles más altos de factores de riesgo de tras-
tornos alimentarios. De manera similar, entre las adolescentes, 
las que pasaban más tiempo editando sus imágenes para las RR. 
SS. informaron de niveles más altos de insatisfacción corporal y 
realización de dieta. Entre las mujeres jóvenes se descubrió que 
el uso de las características de la fotografía, específicamente en 
Facebook, estaba asociado con la preocupación por la delgadez 
y la imagen corporal, mientras que el uso general de Facebook 
no lo estaba. Entre las adolescentes, la toma de selfies y la preo-
cupación por cuidar la propia imagen online se correlacionan con 
el riesgo de desarrollar trastornos alimentarios (1).
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De esta manera, la participación en actividades relacionadas 
con la fotografía en Internet parece estar particularmente rela-
cionada con el riesgo de un trastorno alimentario. Aunque los 
mecanismos que explican esto todavía requieren una mayor in-
vestigación, es probable que las comparaciones de la apariencia 
jueguen un papel importante. Además de la comparación social, 
sin embargo, los comentarios recibidos de los iguales en las RR. 
SS. pueden desempeñar un papel importante. Por lo tanto, existe 
evidencia emergente de que recibir comentarios negativos en las 
RR. SS. puede aumentar los síntomas del trastorno alimentario (1).

Los procesos subyacentes de interiorización y comparación 
de la apariencia explican los efectos desadaptativos observados 
del uso de las RR. SS., de acuerdo con la teoría sociocultural. 
De hecho, se ha sugerido que la comparación social puede ser 
particularmente relevante en el caso de las RR. SS. Primero, la 
velocidad y la facilidad con que las personas pueden conectarse 
con sus iguales en las RR. SS. brinda una mayor oportunidad de 
realizar comparaciones sociales frecuentes y sin esfuerzo. En se-
gundo lugar, de acuerdo con la teoría de la comparación social, el 
impulso de autoevaluación hace que las personas busquen com-
paraciones con otras similares en lugar de otras diferentes. Por 
lo tanto, los iguales proporcionan objetivos de comparación de 
la apariencia más importantes que las modelos o celebridades. 
Como las RR. SS. se basan en gran medida en los iguales, existe 
un mayor potencial de comparación social con pares atractivos y 
de opiniones negativas posteriores sobre uno mismo (8).

Las formas de los medios online, incluidas las RR. SS., tienen 
atributos que los hacen particularmente relevantes para los tras-
tornos alimentarios. El primero es su naturaleza altamente visual. 
La mayoría del contenido online comprende imágenes en lugar 
de texto, lo que lo convierte en un lugar repleto de contenido 
relacionado con la apariencia. Además, los jóvenes pueden usar 
tipos de RR. SS. que están particularmente orientadas a la ima-
gen y que los alientan a pasar el tiempo cuidando las imágenes 
de sí mismos que aparecen online y examinando las imágenes 
de sus compañeros o celebridades. El segundo es su capacidad 
para adaptarse a los intereses de una persona, basándose en 
contenido anterior a través de publicidad dirigida, historiales de 
búsqueda, etc., lo que lleva a un entorno online que se vuel-
ve cada vez más específico de la persona cuanto más tiempo 
pasa conectada. El tercer aspecto es la naturaleza interactiva 
del mundo online. De esta manera, y particularmente con las 
RR. SS., el ciberespacio combina aspectos de la influencia de los 
medios tradicionales en relación con los trastornos alimentarios, 
pero también de las influencias interpersonales, incluidas las re-
laciones con los compañeros, las burlas y demás. Finalmente, 
Internet brinda la oportunidad de acceder a una variedad más 
amplia de grupos sociales que el entorno real, particularmente 
para los jóvenes. Además, al facilitar la interacción de personas 
con intereses minoritarios, Internet proporciona un espacio para 
grupos con actitudes y opiniones extremistas (1).

Dos de las características más amplias de Internet que también 
son relevantes son la falta de capacidad para moderar su conteni-
do y su uso principal para fines comerciales. Una ilustración de las 
consecuencias de esto es la proliferación de productos, aplicacio-

nes (‘apps’) y métodos para bajar de peso disponibles en Internet. 
La mayoría de estos productos o aplicaciones no están testados 
empíricamente ni son recomendables, por lo que no está claro si 
pueden ser útiles de alguna manera. Además, para las personas 
con riesgo de padecer trastornos alimentarios, tales productos o 
aplicaciones móviles pueden promover comportamientos como el 
conteo de calorías, tanto de la ingesta como de las consumidas 
por el ejercicio, que pueden precipitar o mantener comportamien-
tos característicos de los trastornos alimentarios (1).

Investigaciones muy recientes han proporcionado evidencia 
inicial de que las aplicaciones y programas promovidos en el 
contexto de la condición física y la pérdida de peso no son útiles 
para las personas en riesgo de sufrir trastornos alimentarios.

Existen ya numerosos estudios que analizan la relación entre 
el uso de sitios web y los síntomas de los TCA. En entrevistas con 
mujeres sometidas a tratamiento por TCA, los participantes infor-
maron de que, tras la exposición a los consejos y trucos en los 
sitios web a favor de conductas propias de los TCA, habían em-
peorado sus síntomas al provocar sentimientos de “activación” 
sobre los impulsos relacionados con el trastorno alimentario (por 
ejemplo, obsesiones sobre la información nutricional) y apren-
der comportamientos compensatorios peligrosos e inapropiados. 
Los mensajes proanorexia se han trasplantado a medios de co-
municación más volátiles como Facebook, Twitter, Instagram, 
Pinterest, Snapchat y muchos otros sin que la mayoría de los 
padres, educadores y profesionales de la salud sean conscientes 
del alcance y la naturaleza de esos mensajes  (9). Además, un 
metaanálisis de los hallazgos de los estudios experimentales que 
investigan los efectos de la exposición al contenido del trastorno 
pro-alimentario encontró un efecto moderado en el manteni-
miento de los síntomas de los TCA. La evidencia apunta al hecho 
de que dichos sitios web y contenidos online son perjudiciales y 
pueden constituir una barrera seria para el tratamiento (1).

A pesar del enfoque en mantener los síntomas del trastorno ali-
mentario de estas comunidades, sin embargo, muchos estudios 
también han encontrado que la posibilidad de recibir apoyo social 
era una de las principales motivaciones para que las personas par-
ticiparan en estas comunidades online. Se sabe que las personas 
que padecen trastornos alimentarios experimentan falta de apoyo 
social en su entorno interpersonal y refieren sentir vergüenza y es-
tigma. Dado esto, Internet proporciona un espacio seguro donde sus 
comportamientos y actitudes serán recibidos sin juicio y donde pue-
den encontrarse con otras personas con experiencias similares (1).

Aunque Internet sí permite que las personas que respaldan las 
posiciones a favor de los TCA se unan, también facilita la crea-
ción de grupos de apoyo. Existen grupos pro-recuperación online 
para los trastornos alimentarios y se ha demostrado que propor-
cionan información y apoyo emocional. Además, los grupos on-
line pueden satisfacer necesidades que los grupos presenciales 
tienen más dificultades para satisfacer, como estar disponibles a 
altas horas de la noche, y pueden llenar un vacío importante en 
los recursos disponibles. La creación de contenido online más 
solidario en torno a la búsqueda de tratamiento es una necesidad 
importante y los profesionales deben investigar formas innovado-
ras de usar Internet como medio para brindar soporte y apoyo (1).
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Pero lejos de este potencial como recurso de apoyo que cons-
tituye la Red, nos encontramos con la cara opuesta y los ries-
gos que entrañan las influencias interpersonales, incluidas las 
relaciones con los compañeros, las críticas y el acoso. Varios 
estudios encuentran que las interacciones negativas basadas en 
el peso que involucran intimidación, burlas, comentarios verbales 
negativos u otras formas de victimización fueron predictores sig-
nificativos de dificultades para regular la conducta alimentaria, 
los síntomas de atracones y el peso (10,11).

La asociación entre la victimización cibernética y la psicopa-
tología de los trastornos alimentarios podría depender de otras 
variables etiológicas de los trastornos alimentarios. Por ejemplo, 
si la victimización cibernética se asocia con comportamientos 
poco saludables hacia la comida, esta asociación podría ser 
moderada por otras variables fuertemente relacionadas con la 
psicopatología de los trastornos alimentarios, como la insatis-
facción corporal. Por lo tanto, la pregunta de si la victimización 
cibernética está asociada con la psicopatología de los trastornos 
alimentarios en los adolescentes queda aún sin responder (10).

Los resultados sugieren que no hay diferencias estadística-
mente significativas en la victimización cibernética según el gé-
nero. La victimización cibernética se correlacionó negativamente 
con la evaluación de la apariencia, lo que concuerda con estudios 
que encontraron que la victimización cibernética se asociaba con 
la insatisfacción corporal en adolescentes varones y mujeres. Es-
tos resultados pueden explicarse por el hecho de que el cuerpo 
(forma, tamaño y peso) es un objetivo principal de los agresores 
del ciberacoso, y las críticas, los insultos y los comentarios nega-
tivos sobre el cuerpo son un aspecto fundamental del desarrollo 
de una imagen corporal negativa en los adolescentes. Además, 
la victimización cibernética se correlaciona positivamente con 
la preocupación por el sobrepeso y con las actitudes negativas 
hacia la comida, la ingesta de calorías y los comportamientos 
alimentarios asociados con los trastornos alimentarios, como los 
vómitos, los atracones o las dietas. La victimización cibernética 
se asocia con la psicopatología del trastorno alimentario cuando 
se controlan la edad, el sexo y la preocupación por el sobrepeso. 
Finalmente, la evaluación de la apariencia modera la asociación 

entre la victimización cibernética y la psicopatología del TCA. Es-
tos resultados respaldan las teorías etiológicas de los trastornos 
alimentarios, como el modelo de influencia corporal tripartita de 
la imagen corporal y los TCA. Esta teoría sugiere que tres influen-
cias, los iguales, los padres y los medios, tienen un efecto directo 
sobre la insatisfacción con la imagen corporal de los adolescen-
tes a través de dos procesos mediadores: la interiorización de los 
estándares sociales de apariencia y la comparación excesiva de 
la apariencia (10).

En este sentido, la victimización cibernética es una conse-
cuencia de la interacción con los iguales en las RR. SS. Además, 
este modelo sugiere que la insatisfacción corporal tiene un efec-
to directo sobre la alimentación restrictiva y los comportamientos 
bulímicos (10).

Existe un estudio que examina la asociación entre la victimi-
zación por acoso online y la psicopatología de los trastornos ali-
mentarios en participantes diagnosticados de TCA y participan-
tes con alto riesgo de trastornos alimentarios, e indica que entre 
ambos factores existe una correlación significativa. Además, la 
victimización por ciberacoso se asocia positivamente con la de-
presión (13).

Un resultado sorprendente es que este tipo de acoso recibido 
no está relacionado con la evaluación de la apariencia en la mues-
tra compuesta por participantes con diagnóstico de TCA. Los re-
sultados sugieren que la victimización por ciberacoso es un factor 
de riesgo para la psicopatología de los TCA (actitudes negativas 
hacia la alimentación, la frecuencia de los atracones y los vómitos, 
el deseo de perder peso, etc.), pero no a través de la insatisfac-
ción corporal, en los participantes diagnosticados de TCA (13).

La depresión se correlaciona inversamente con la evaluación 
de la apariencia, coincidiendo con otros estudios que encuen-
tran que la imagen corporal se asocia negativamente con la de-
presión y el suicidio (13). La victimización por ciberacoso es un 
predictor significativo de la psicopatología de los TCA cuando se 
controlan el IMC, la evaluación de la apariencia y la depresión. 
Estos resultados respaldan estudios previos en muestras no clí-
nicas, lo que indica que el acoso recibido por Internet se asocia 
positivamente con los síntomas de la los TCA (13).

Figura 1. 

Modelo de influencia corporal tripartita de la imagen corporal y los TCA. Elaboración propia.
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RECOMENDACIONES

En base a la evidencia científica expuesta anteriormente, a 
continuación se reúnen algunas de las recomendaciones a tener 
en cuenta para prevenir la aparición de los trastornos de la con-
ducta alimentaria:

 − Potenciar la detección y prevención del acoso cibernético 
entre los adolescentes podría ser una estrategia para pre-
venir los TCA.

 − Es necesario evaluar la vulnerabilidad a los trastornos alimenta-
rios en los adolescentes que ya han sido víctimas de ciberacoso.

 − Así mismo, es necesario evaluar y detectar la presencia de 
victimización por acoso cibernético en las personas con TCA 
o con alto riesgo de TCA.

 − Se recomienda que las personas limiten en la medida de lo 
posible su exposición a las redes sociales. Al ser esto difícil 
de implementar, ya que las redes sociales se han convertido 
en un medio cada vez más común de comunicación general 
de la sociedad contemporánea, será más efectivo inclinarnos 
hacia una mayor educación sobre los procesos y las posibles 
consecuencias que implica el uso las redes sociales. En par-
ticular, los programas de alfabetización mediática, que han 
mostrado cierto éxito en la lucha contra la imagen corporal 
negativa, ahora deben ampliarse para incorporar la conside-
ración de las redes sociales (14), especialmente de las pre-
siones asociadas con la carga y visualización de imágenes.

 − Los profesionales sanitarios deben investigar el uso que ha-
cen sus pacientes de Internet y las redes sociales para poder 
dirigirlos, a ellos y a sus familias, hacia recursos online sa-
ludables, precisos y útiles. Debemos contribuir a desarrollar 
una actitud crítica en las redes sociales hacia la cultura de la 
delgadez que nos rodea y potenciar los mensajes positivos 
dirigidos a reforzar a la persona afectada, potenciar la auto-
estima y fomentar conductas saludables en la alimentación.

 − Dada la evidencia de la falta de apoyo social para las perso-
nas con trastornos alimentarios, fortalecer las relaciones fue-
ra del ciberespacio puede ayudar a satisfacer su necesidad 
de apoyo social y, a su vez, inhibir su deseo de visitar sitios 
web en los que se realizan publicaciones haciendo apología 
de estos trastornos. Además, aumentar la cantidad de re-
cursos de apoyo social online para personas con trastornos 
alimentarios también podría ser una dirección prometedora.

 − En el caso de los jóvenes, se ha demostrado que la media-
ción parental del uso de Internet es útil y aumenta el uso 
positivo de Internet. Se debe aconsejar a los padres que 
supervisen las actividades online de sus hijos con atención 
específica a las elecciones de fotografías publicadas por sus 
hijos y al grado en que han sido editados.

 − Como reflexión final en relación a los trastornos alimenta-
rios, tenemos que tomar conciencia del importante poder 
modulador que hoy en día tienen las redes sociales. Debe-
mos aunar la promoción del uso adecuado de estas por los 
jóvenes y su empleo por profesionales especializados como 
medio para llegar a los pacientes y la población vulnerable, 
y crear tendencias que fomenten conductas saludables.

CONCLUSIONES

Debido al uso extensivo de Internet en nuestra sociedad y, en 
concreto, de las redes sociales, y a la dificultad de perseguir y 
clausurar los sitios donde se hace apología y se promueven las 
conductas que incitan al desarrollo de desórdenes alimentarios, 
donde el ciberacoso pone en riesgo a los más vulnerables con 
burlas y críticas sobre su imagen, se considera que la clave de 
la prevención relacionada con estos medios reside en la alfabeti-
zación de su uso, así como la supervisión parental en el caso de 
los más jóvenes. Siendo el ciberespacio un lugar donde las per-
sonas en riesgo o ya diagnosticadas de TCA encuentran refugio 
y el apoyo social que necesitan y no encuentran en su entorno 
más próximo, debemos explotar este medio en beneficio de la 
promoción de hábitos saludables y procurar que se convierta en 
un recurso útil para la recuperación y el mantenimiento en el 
tratamiento de estos trastornos.
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Resumen
Objetivo: revisar sistemáticamente y cuantificar la efectividad de las intervenciones preventivas de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA).

Método: numerosas bases de datos electrónicas se han utilizado con diferentes palabras clave para recopilar los estudios aleatorizados con-
trolados llevados a cabo desde 2009 a 2019 en relación a la prevención de los TCA.

Resultados: ciento trece artículos fueron incluidos, 21 para la prevención universal, 84 para la selectiva y 8 para la indicada. Se han encontrado 
tamaños del efecto pequeños o moderados en la reducción de los factores de riesgo de los TCA que ocurren hasta tres años después de la inter-
vención. Para la prevención universal, la educación mediática ha demostrado ser la intervención que reduce significativamente la preocupación 
por la imagen y el peso corporal tanto para mujeres como para hombres. En relación a la prevención selectiva, las intervenciones de disonancia 
cognitiva (DC) fueron superiores a las intervenciones de control para reducir los síntomas de los TCA. La terapia cognitivo-conductual (TCC) ha 
mostrado tamaños de efecto superiores en relación a los factores de riesgo de los TCA en el seguimiento de nueve meses. El programa Healthy 
Weight redujo los factores de riesgo de los TCA y el índice de masa corporal. Asimismo, las intervenciones multicomponente fueron efectivas 
en la reducción de las conductas asociadas a los TCA. Ninguna intervención preventiva indicada demostró ser efectiva para reducir los factores 
de riesgo de los TCA.

Conclusión: las intervenciones basadas en la DC, la educación mediática, la TCC, el programa Healthy Weight y las intervenciones multicom-
ponente se presentan como prometedoras intervenciones preventivas para reducir los factores de riesgo de los TCA. No obstante, la bajada en 
la incidencia de los TCA es incierta. Las intervenciones de prevención de la obesidad requieren mayor investigación, así como las basadas en el 
mindfulness, las cuales han aumentado en los últimos años.

Abstract
Objective: to systematically review and quantify the effectiveness of preventive interventions for eating disorders (TCA).

Method: numerous electronic databases have been used with different keywords to compile randomized controlled studies carried out 
from 2009 to 2019 in relation to the prevention of eating disorders.

Results: one hundred and thirteen articles were included, 21 for universal prevention, 84 for selective, and 8 for indicated. Small or moderate 
effect sizes were found in reducing risk factors for eating disorders that occur up to three years after the intervention. For universal prevention, 
media education has proven to be the intervention that significantly reduces concern about body image and weight for both women and men. 
Regarding selective prevention, cognitive dissonance (CD) interventions were superior to control interventions to reduce TCA symptoms. Cognitive 
behavioral therapy (CBT) has shown higher effect sizes relative to TCA risk factors at the nine-month follow-up. Healthy Weight program reduced 
eating disorder risk factors and body mass index. Likewise, multicomponent interventions were effective in reducing behaviors associated with 
eating disorders. No indicated preventive intervention was shown to be effective in reducing risk factors for eating disorders.

Conclusion: interventions based on CD, media education, CBT, the Healthy Weight program and multicomponent interventions are presented 
as promising preventive interventions to reduce risk factors for eating disorders. However, the decline in the incidence of eating disorders is 
uncertain. Obesity prevention interventions require further research, as well as those based on mindfulness, which have increased in recent years.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son trastornos 
mentales serios que afectan a muchas adolescentes y mujeres 
jóvenes y están asociados a disfunción significativa tanto físi-
ca como psicológica (1,2). Los trastornos más conocidos son 
la anorexia nerviosa  (AN)  y la bulimia nerviosa  (BN),  ambas 
caracterizadas por conductas alimentarias extremas y una so-
brevaloración del peso y la figura. Por definición, las personas 
con AN tienen infrapeso (por género y edad) y las personas con 
BN sufren episodios recurrentes de atracones seguidos de com-
portamientos compensatorios como los vómitos inducidos o los 
ayunos (3). El tercer trastorno de la conducta alimentaria es el 
trastorno por atracón (TA), que se ha incluido como trastorno en 
la quinta revisión del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM-5). Este trastorno tiene como carac-
terística los atracones recurrentes y al menos un malestar mo-
derado sin comportamientos compensatorios relacionados con 
el control del peso, ni sobrevaloración del peso/la figura (3). Las 
personas con BN y TA pueden estar en normopeso, presentar 
sobrepeso u obesidad. Los trastornos de la conducta alimentaria 
que no cumplen criterios diagnósticos de la AN, la BN o el TA 
serán clasificados bajo el abanico de “trastornos de la conducta 
alimentaria no especificados”.

Los TCA son comunes en la población general y la prevalen-
cia mundial estimada es de 0,21 % para la AN, 0,81 % para 
la BN y 2,22 % para el TA, con un aumento de la prevalencia 
en la población femenina en comparación con la masculi-
na (4). Existe evidencia en relación al incremento de la preva-
lencia de la AN en chicas adolescentes, así como el aumento 
de otros TCA a partir de la segunda mitad del siglo XX, aunque 
la prevalencia de la BN se ha estabilizado  (4).  Sin embargo, 
es importante remarcar que la incidencia de los TCA ha sido 
estable en los centros de salud mental desde 1970 hasta el 
siglo XXI  (5).  Esto sugiere que tal vez haya habido un creci-
miento en la incidencia de los TCA no tratados en los citados 
centros. El riesgo de muerte prematura aumenta significativa-
mente en los individuos con TCA (6,7). La mortalidad aumenta 
en los TCA, con la AN presentando la mayor tasa de mortalidad 
de cualquier trastorno mental  (8).  Asimismo, también se ha 
observado que la presencia de un TCA impacta significativa-
mente en la calidad de vida relacionada con la salud en la 
misma proporción de la severidad del trastorno  (9). Los TCA 
también muestran mayores tasas de comorbilidad psiquiátrica 
y médica, en particular, el trastorno de ansiedad (10-12). Ade-
más, hay que tener en cuenta que un porcentaje importante de 
personas con obesidad también padecen BN, TA o un trastorno 
no especificado (2,13,14). Siendo esto así, los tratamientos 
basados en la evidencia para los diferentes TCA han mejorado 
en las últimas décadas, pero los costos de dichos tratamientos 
son muy altos (15).

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de los TCA se han 
identificado en la literatura (16-18). Está muy bien documentado 
que la edad (adolescencia y adultos jóvenes) y el sexo (femeni-
no) destacan como factores de riesgo específicos (19). Aunque 

estos factores de riesgo son inalterables, como la herencia, nos 
informan de dónde y cuándo puede ser la prevención más efec-
tiva y relevante (20). Particularmente, la disparidad de género es 
grande y, aunque las razones para ello no se entienden comple-
tamente, los efectos socio-culturales y la mayor influencia del 
ideal de delgadez en las mujeres en los periodos de desarrollo 
vulnerables parecen ser la mayor causa. La insatisfacción cor-
poral y las conductas de dieta se han considerado predictores 
del comienzo de los TCA por muchos años, aunque también son 
factores de riesgo cambiables (19). La internalización del ideal 
de delgadez, la insatisfacción corporal, las conductas de dieta, 
comer en exceso y la salud mental se consideran potenciales 
predictores para el inicio de la BN y el TA (21,22). No obstante, 
existe evidencia limitada de estudios prospectivos que sitúen es-
tos factores de riesgo en el inicio de la AN. Hay indicios sólidos 
de que un bajo índice de masa corporal predice el inicio de la 
AN (22). Otros factores de riesgo cambiables incluyen el abuso 
físico y sexual, y la participación en deportes estéticos u orien-
tados al peso (23).

MÉTODOS

Para llevar a cabo esta revisión se ha hecho una búsqueda de 
estudios aleatorizados y controlados desde 2009 hasta 2019 en 
los buscadores electrónicos Scopus, MEDLINE y PsychInfo. Se 
utilizaron las siguientes palabras clave: “systematic review” o 
“meta-analysis” y “eating disorder” o “anorexia” o “bulimia” y 
“prevention”. Los artículos anteriores al 2017 se han recuperado 
de revisiones sistemáticas previas (24,25). Se incluyeron en la 
revisión estudios aleatorizados y controlados que compararan 
una intervención de prevención de los TCA con una intervención 
preventiva, una intervención mínima o un grupo control. De los 
estudios seleccionados se extrajo información sobre el enfoque 
de la intervención, la edad de los/as participantes, los grupos 
que se compararon en el estudio, la duración del tratamiento en 
sesiones y el seguimiento en meses, en caso de que lo hubiera. 
Las intervenciones preventivas incluidas se clasificaron como 
universales, selectivas o indicadas. Las intervenciones preven-
tivas se consideraron universales si se dirigían a toda la pobla-
ción; las intervenciones preventivas selectivas eran aquellas que 
se centraban en un subgrupo de la población que presentaba 
ciertos factores de riesgo de desarrollar TCA en el futuro; y la 
prevención indicada se enfocaba en aquellas personas que te-
nían síntomas de TCA pero no cumplían todos los criterios para 
su diagnóstico.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS

En cuanto a las características de los diferentes estudios 
recopilados en este artículo, se han recopilado estudios de 
prevención a nivel universal  (21), selectiva  (84) e indicada  (8). 
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La educación mediática es el tipo de intervención más evaluada 
en referencia a la prevención universal (5 estudios), seguida de 
la mejora de la autoestima, la prevención de la obesidad y las 
intervenciones multicomponente (4 estudios cada uno). También 
en los últimos años se han incorporado investigaciones relativas 
al mindfulness o la meditación (2 estudios). La disonancia cogni-
tiva (DC) y la terapia cognitivo-conductual (TCC) son los enfoques 
más utilizados en las intervenciones de prevención selectiva (27 
y  20  estudios, respectivamente). Otro tipo de intervención en 
prevención selectiva hace referencia a los programas multicom-
ponente (10 estudios) de educación mediática y el programa 
Healthy Weight (ambos con 9 estudios) y los relativos al mind-
fulness, la meditación o el yoga (4 estudios). En referencia a la 
prevención indicada, solamente se han evaluado intervenciones 
con enfoque cognitivo-conductual (5 estudios), psicoeducativo 
(4 estudios) y relativo a la DC (2 estudios).

La mayoría de los estudios investigan intervenciones preven-
tivas enfocadas en niños/as, adolescentes y jóvenes (definidos 
hasta una edad de 24 años). Concretamente, la prevención uni-
versal fue evaluada por 20 estudios que incluían niños/as o ado-
lescentes con una media de edad de entre 11 y 14 años, mientras 
que la mayoría de los estudios de prevención selectiva e indicada 
incluyen participantes con una edad media entre 16 y 24 años. 
Solo dos estudios de prevención selectiva incluyen participantes 
adultos, mayores de 24 años.

Las intervenciones preventivas de los TCA se imparten mayo-
ritariamente en grupos a través de clases, cara a cara u online. 
La mayoría de las intervenciones de prevención universal eran 
grupales y se impartían a través de clases. En la prevención se-

lectiva, la educación mediática, los programas multicomponente 
y las intervenciones de prevención de la obesidad también eran 
grupales e impartidas en clases escolares mientras que el resto 
de programas eran grupales pero llevados a cabo cara a cara o 
de forma online. La mayoría de los grupos de control han sido 
listas de espera o tratamiento retrasado, o grupos de control no 
específicos. Un pequeño grupo de estudios también han utilizado 
intervenciones activas o tratamientos mínimos como grupos de 
control.

Generalmente, las intervenciones preventivas de los TCA con-
sisten en varias sesiones con formatos interactivos que ayudan 
a los participantes a involucrarse en las intervenciones. No obs-
tante, la intensidad y el contenido de las intervenciones varían 
considerablemente. Para la prevención universal, el número de 
sesiones oscila entre cuatro y muchas sesiones, alcanzando has-
ta dos años (en la prevención de la obesidad). Las intervenciones 
de prevención selectiva mayoritariamente oscilan entre cuatro 
y ocho sesiones. Las intervenciones de TCC oscilan de dos se-
siones a sesiones que duran más de  16  semanas, aunque el 
programa Student Bodies (ocho sesiones semanales) ha sido el 
más evaluado (8/20 estudios). El programa Body Project, el cual 
es una intervención con un CD, consiste en cuatro sesiones de 
una hora de duración o seis sesiones de 45 minutos cada una, o 
dos sesiones de dos horas. De las intervenciones de prevención 
indicada, las de TCC oscilan de 8 a 16 sesiones, mientras que 
los programas psicoeducativos y de DC oscilan de tres a seis 
sesiones.

Los estudios y las características específicas de los mismos 
incluidos en esta revisión se encuentran en la tabla I.

(Continúa en página siguiente)

Tabla I. Estudios incluidos en la revisión

Enfoques/ 
Intervención (n.º)

Estudio
Edad

(media)
Grupos del estudio

Duración
(sesiones)

Seguimiento
(meses)

Prevención universal (21)

Tratamiento cognitivo-
conductual (TCC) (2)

(27) 12,5 TCC vs. currículo habitual 6 + 2 12

(28) 9,93
Programa “Body Image” – Informativo vs. programa “Body 

Image” - Didáctico vs. control
8 6

Educación mediática 
(5)

(29) 13,42
Programa “Go Girls” vs. programa “Everybody”s different” vs. 

currículo habitual
5 3

(30) 13,62 Programa “Media Smart” vs. clases habituales 8 30

(31) 12,43 Programa “Media Smart” vs. clases habituales 8 6

(32) 13,21
Programa “Media Smart” vs. programa “Life Smart” vs. 

iniciativa “Helping, Encouraging, Listening and Protecting 
Peers” vs. clases habituales

8 12

(33) 13,5
Educación mediática vs. educación mediática + 
conocimiento nutricional vs. clases habituales

4; 5; 5 30
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Tabla I (Cont.). Estudios incluidos en la revisión

Enfoques/ 
Intervención (n.º)

Estudio
Edad

(media)
Grupos del estudio

Duración
(sesiones)

Seguimiento
(meses)

Prevención universal (21)

Multicomponente (4)

(33)
13,5 Educación mediática vs. educación mediática + 

conocimiento nutricional vs. clases habituales
4; 5; 5 30

(34) - Programa “ACE-Kids” vs. currículo habitual 8 -

(35) 11,27 Programa “Healthy Schools-Healthy Kids” vs. control 8 6

(36) 13,4
Educación mediática + nutrición vs. programa “Theatre Alive” 

vs. clases habituales
10 13

Prevención  
de la obesidad (4)

(37) 13 Intervención “PACE+” vs. control 12 -

(38) - Intervención “5-2-1 Go!” vs. control - -

(39) 12,71 Programa “Life Smart” vs. clases habituales 8 -

(32) 13,21
Programa “Media Smart” vs. programa “Life Smart” vs. 

iniciativa “Helping, Encouraging, Listening and Protecting 
Peers” vs. clases habituales

8 12

Mejora de la 
autoestima (4)

(29) 13,42
Programa “Go Girls” vs. programa “Everybody”s different” vs. 

currículo habitual
5 3

(40) - Programa “Everybody”s different” vs. control 9 12

(41) 11 Programa “Everybody”s different” vs. control 9 -

(42) 16,5 Intervención para fomentar la autoestima vs. control - 9

Meditación 
mindfulness (2)

(43) 13,63 Intervención basada en mindfulness vs. clases habituales 8 3

(44) 13,44
Intervención basada en mindfulness vs. intervención basada 
en mindfulness + implicación parental vs. currículo habitual

9 12

Prevención selectiva (84)

Tratamiento cognitivo-
conductual (TCC) (20)

(45) -
Programa “Student Bodies” (grupo de debate moderado) vs. 

programa “Student Bodies” (grupo de debate no moderado) vs. 
programa “Student Bodies” (no grupo de debate) vs. control

8 + 1 
(seguimiento)

8-9

(46) 14,5 Programa “Student Bodies 2” vs. control 16 4

(47) 20 Programa “Student Bodies” vs. control 8 3

(48) 19,7 Programa “Student Bodies” vs. control 8 3

(49) 18,9 TCC vs. sesión educativa breve 5 -

(50) 18,9 TCC vs. control 4 6

(51) 19,6
Programa “Student Bodies” vs. programa “Body Trap” vs. 

control
8 -

(52) 22,5 Programa “Student Bodies” vs. control 8 3

(53) 14,4 Programa “My Body, My Life” vs. control 6 6

(54) 18,45
Exposición al espejo (mindfulness) vs. exposición al espejo 

(no crítica) vs. exposición al espejo (CD)
2 1

(55) 18,9 TCC vs. control 8 2,5
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Tabla I (Cont.). Estudios incluidos en la revisión

Enfoques/ 
Intervención (n.º)

Estudio
Edad

(media)
Grupos del estudio

Duración
(sesiones)

Seguimiento
(meses)

Prevención universal (21)

Tratamiento cognitivo-
conductual (TCC) (20)

(56) 19 TCC vs. control 6 2

(57) 20,5 Exposición al espejo vs. control 3 1

(58) 20,8 Programa “Student Bodies” vs. control 8 36

(59) 21,1
Programa “Set Your Body Free” (online) vs. programa “Set 

Your Body Free” (cara a cara)
8 2

(60) 43,92 TCC vs. control 8 3

(61) 21,3 TCC vs. control 6 1,75

(62) - TC vs. TCC vs. terapia reflexiva vs. control 3 -

(63) 21
Programa “Student Bodies” (grupo de debate guiado) vs. 

programa “Student Bodies” (no grupo de debate)
8 -

(64) 20.71
Programa “Media Smart-Targeted” vs. programa “Student 

Bodies” vs. control
9 12

Disonancia cognitiva 
(DC) (27)

(65) 18,9 DC vs. control 5 -

(66) 19,95 DC vs. contenido psicoeducativo de la DC vs. control 2 1

(67) 18,95 DC (nivel bajo) vs. DC (nivel alto) vs. control 2 1

(68) 18-25 DC (cara a cara) vs. DC (online) vs. control 3 -

(69) 19,56 Meditación mindfulness y yoga vs. DC vs. control 6 -

(70) 19,32 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 -

(71) 17,4 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 6

(72,73) 17,4 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. escritura expresiva vs. control 3 36

(74,75) 15,7 DC vs. control 3 36

(76) 20,9 Programa DC alta vs. programa DC baja vs. control 4 3

(77,78) 21,6
Programa “eBody Project” vs. programa “Body Project” vs. 

vídeo educativo vs. control
6/4 36

(79,80) 21,6 Programa “Body Project” vs. control 4 36

(81) 
Estudio 1

20,9
Programa “Body Project” guiado por iguales vs. programa 

“Body Project” guiado por clínicos vs. control
4 12

(81)
Estudio 2

21,0
Programa “Body Project” guiado por iguales inmediatos vs. 

control
4 -

(82) 
Estudio 1

12,1 Programa “Body Project” para secundaria vs. control 6 -

(82)
Estudio 2

12,5
Programa “Body Project” para secundaria (mejorado) vs. 

control
6 3

(83) 20,57
Intervención basada en mindfulness vs. programa “Body 

Project” vs. control
3 6

(84) 15,70
Intervención basada en mindfulness vs. programa “Body 

Project” vs. clases habituales
3 6
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Tabla I (Cont.). Estudios incluidos en la revisión

Enfoques/ 
Intervención (n.º)

Estudio
Edad

(media)
Grupos del estudio

Duración
(sesiones)

Seguimiento
(meses)

Prevención universal (21)

Disonancia cognitiva 
(DC) (27)

(85) 19 Programa “Body Project” vs. programa “Healthy Weight” 3 3

(86) 18,66 DC vs. educación mediática 2 8

(87) 18,64 DC vs. educación mediática 2 8

(88) 18,94
DC modificado para atletas vs. programa “Healthy Weight” 

para atletas
3 12

(89) 18,73 Programa “Healthy Weight” modificado vs. DC 2 14

“Healthy Weight” (9)

(90,91) 18,4 Programa “Healthy Weight 2” vs. control 4 24

(70) 19,32 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 -

(71) 17,4 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 6

(72,73) 17,4 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 36

(85) 19 Programa “Body Project” vs. programa “Healthy Weight” 3 3

(88) 18,94
DC modificado para atletas vs. programa “Healthy Weight” 

para atletas
3 12

(89) 18,73 Programa “Healthy Weight” modificado vs. DC 2 14

Educación mediática 
(9)

(92) 10,8 Educación mediática vs. control 2 3

(93) 10,6 “Free to be me” vs. manejo del estrés 6 3

(94) 13,06 Programa “Me, You & Us” vs. currículo habitual 6 3

(95) 13,41
Educación mediática vs. educación mediática + 

conocimiento nutricional vs. clase habitual
4; 5; 4 6

(96) 15,0 Educación mediática vs. perfeccionismo vs. clase habitual 8 3

(64) 20,71
Programa “Media Smart-Targeted” vs. programa “Student 

Bodies” vs. control
9 12

(97) 20,80 Programa “Media Smart-Targeted” vs. control 9 12

(86) 18,66 DC vs. educación mediática 2 8

(87) 18,64 DC vs. educación mediática 2 8

Multicomponente (10)

(98) 11,18 Intervención “Everybody is a Somebody” vs. currículo habitual 6 12

(99) 12,4
Psicoeducación + alimentación saludable + actividad física 

+ habilidades de afrontamiento vs. clases habituales
18 24

(100) - Multicomponente vs. control 6 + refuerzo 12

(101) 10,88 Intervención “Everybody is a Somebody” vs. control 6 12

(102) 18,2 Programa “Food, Mood, and Attitude” vs. control 2 3

(103) 17 Psicoeducación + educación mediática vs. control 5 12

(104,105) 15,4 Programa “ATHENA” vs. tratamiento habitual 8 -
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PREVENCIÓN UNIVERSAL PARA LOS TCA

La educación mediática es la única intervención que muestra 
diferencias estadísticamente significativas con un tamaño del 
efecto pequeño-moderado en comparación al grupo de control 
tanto en los hombres como en las mujeres, en el postratamiento 
y en el seguimiento de hasta 30 meses en la disminución de fac-
tores de riesgo de los TCA tales como: preocupación por el peso 
y la figura corporal e interiorización del ideal de delgadez (29-

33). Más aun, estas intervenciones obtienen mejores resultados 
que otras intervenciones activas en la reducción de la interioriza-
ción del ideal de delgadez en los hombres, en el postratamiento 
y en el seguimiento de hasta 30 meses (29,32,33).

Las intervenciones multicomponente muestran un efecto mo-
derado en cuanto a la reducción de las conductas alimentarias 
desorganizadas y la interiorización del ideal de delgadez en com-
paración al grupo de control en el postratamiento (33-36) y en 
el seguimiento de 6 a 30 meses en las mujeres (33,35,36). Asi-

Tabla I (Cont.). Estudios incluidos en la revisión

Enfoques/ 
Intervención (n.º)

Estudio
Edad

(media)
Grupos del estudio

Duración
(sesiones)

Seguimiento
(meses)

Prevención universal (21)

Multicomponente (10)

(106) 13,11
Crítica al canon de belleza + educación mediática vs. crítica 
al canon de belleza + educación mediática + asesoramiento 

nutricional vs. control
2 6

(95) 13,41
Educación mediática vs. educación mediática + 

conocimiento nutricional vs. clase habitual
4; 5; 4 6

Psicoeducación (5)

(107) 15,3 Programa “The weigh to eat” vs. control 10 24

(108) 16,1 Psicoeducación vs. tratamiento habitual 4 12

(109) 18,3 Psicoeducación vs. control 8 1.25

(110) 16,0 Psicoeducación vs. control 6 6

(111) 22,2 Psicoeducación vs. automonitoraje 8 6

Meditación 
mindfulness y yoga (4)

(69) 19,56 Meditación mindfulness + yoga vs. DC vs. control 6 -

(83) 20,57
Intervención basada en mindfulness vs. programa “Body 

Project” vs. control
3 6

(84) 15,70
Intervención basada en mindfulness vs. programa “Body 

Project” vs. clases habituales
3 6

(112) 48,5 Intervención basada en mindfulness vs. control 8 -

Prevención indicada (8)

Tratamiento cognitivo-
conductual (5)

(113) 20,85 DC (online) vs. TCC (online) vs. control 4 -

(114) 15,0 Programa “Student Bodies 2-BED” vs. control 16 9

(115) 22,3 Programa “Student Bodies” vs. control 8 6

(116) 25,61
Programa “Set Your Body Free” (online) vs. programa “Set 

Your Body Free” (cara a cara) vs. control
8 6

(117) 20 Programa “Image and Mood” vs. control 10 24

Disonancia cognitiva 
(DC) (2)

(113) 20,85 DC (online) vs. TCC (online) vs. control 4 -

(118) 22,2
Programa “Body Project” guiado por clínicos vs. programa 

“Body Project” guiado por iguales vs. programa “eBody 
Project” online vs. control

4;4;6 6

Psicoeducación (1) (119) 16,1 Psicoeducación vs. control 3 3

Elaboración propia.
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mismo, las intervenciones para la mejora de la autoestima tienen 
un efecto grande en la disminución de las conductas de dieta en 
comparación con el grupo control en las mujeres en el postrata-
miento (29,40-42) y en el seguimiento de 3-12 meses (29,40,42).

No hay prueba de la eficacia de la TCC (27,28), las interven-
ciones centradas en la prevención de la obesidad (32,37-39) 
o las intervenciones basadas en el mindfulness (43,44) como 
intervenciones para la prevención universal de los TCA.

PREVENCIÓN SELECTIVA PARA LOS TCA

Las intervenciones basadas en la DC presentan un efecto 
pequeño-moderado en comparación con el grupo control en el 
postratamiento (65-71,73-79,81-84) y a los 3-12 meses de 
seguimiento (66,71,73-77,79,81-84), en la reducción de va-
riables tales como: conductas de dieta, interiorización del ideal 
de delgadez, insatisfacción corporal, afecto negativo y presión 
sociocultural. El efecto de dichas intervenciones en cuanto a la 
disminución de la interiorización del ideal de delgadez se mantie-
ne hasta los 3 años de seguimiento (72,74,75,80).

La TCC ha mostrado un efecto pequeño-moderado en el pos-
tratamiento (45-62,64) y hasta los  9  meses de seguimiento 
(45-48,50-61,64) en comparación con el grupo de control a la 
hora de disminuir los siguientes factores de riesgo de los TCA: 
insatisfacción corporal, conductas de dieta y síntomas bulímicos.

El programa Healthy Weight tiene un efecto pequeño en la 
disminución de diversos factores de riesgo de los TCA en el 
postratamiento (70,71,73,90,91) y en el seguimiento de un año 
(72,73,91), y un efecto grande en la reducción del índice de 
masa corporal (IMC) en el seguimiento de un año en compara-
ción con el grupo de control (72,90,91). De igual forma, existe 
un efecto pequeño de las intervenciones multicomponente en las 
variables relacionadas con la conducta alimentaria y la interna-
lización del ideal de delgadez en el postratamiento (95,98,100-
102,106) y a los seis meses de seguimiento (95,101,106).

La educación mediática no muestra efecto significativo alguno 
en la reducción de los factores de riesgo de los TCA analizados 
en comparación con el grupo de control en el postratamiento (92-
97). En cambio, presenta un efecto pequeño en comparación con 
el grupo de control en la reducción de la interiorización del ideal 
de delgadez a los tres meses de seguimiento (92-94,96). De igual 
forma, dos estudios muestran un efecto pequeño de la educa-
ción mediática en la reducción de la depresión, la inefectividad, 
la disfunción clínica y los problemas asociados a los TCA a los 
6-12 meses de seguimiento en comparación con el grupo de con-
trol (64,97). Asimismo, uno de los estudios analizados indica que 
dicha intervención tiene un efecto moderado en el aumento de la 
calidad de vida psicológica a los seis meses de seguimiento (64).

Cabe señalar que algunos resultados difieren en función de 
las características iniciales de los/as participantes. Esto es, en 
caso de que los/as participantes tengan puntuaciones altas en 
conductas alimentarias desorganizadas antes del tratamiento, 
las personas del grupo de educación mediática tienen menos 
probabilidad de cumplir los criterios de un TCA que las del grupo 

de control en el seguimiento de un año. Al contrario, si los/as 
participantes inicialmente no cumplen con estos criterios, no se 
observan diferencias estadísticamente significativas entre am-
bos grupos en el seguimiento de un año (64,97).

Un estudio analizado indica que las intervenciones basadas 
en el mindfulness tienen un efecto moderado en la reducción de 
las preocupaciones relacionadas con el peso y la figura corporal, 
la presión sociocultural, los síntomas de los TCA, la disfunción 
psicosocial y las conductas de dieta en comparación con el gru-
po de control a los seis meses de seguimiento (84). En cambio, 
en los otros estudios revisados no se ha hallado efecto alguno 
en las conductas de dieta de las intervenciones basadas en el 
mindfulness (69,83,112).

En cuanto a los ensayos donde se comparan dos o más inter-
venciones activas, se concluye que aquellas basadas en la DC 
son superiores al programa Healthy Weight a la hora de reducir 
la interiorización del ideal de delgadez en el postratamiento (70-
73,85,88,89), pero este efecto no se mantiene en el seguimiento 
(71-73,85,88,89).

En un estudio examinado se observa que la educación me-
diática en comparación con la TCC tiene, por un lado, un efecto 
moderado en el aumento de la calidad de vida psicológica en el 
postratamiento y a los 6 y 12 meses de seguimiento, y un efecto 
moderado en la disminución de la depresión a los 6 y 12 meses 
de seguimiento (64). Por otro lado, se observa que el efecto es 
pequeño para la educación mediática a la hora de reducir la in-
efectividad y la disfunción clínica en el seguimiento de un año en 
comparación con la TCC (64).

En cambio, no se presentan diferencias estadísticamente signifi-
cativas en diferentes variables entre la educación mediática y otras 
intervenciones como: las intervenciones basadas en la DC (86,87), 
el perfeccionismo (96) o las intervenciones multicomponente (95).

PREVENCIÓN INDICADA PARA LOS TCA

Se han observado resultados heterogéneos en relación a la 
TCC. Por un lado, dos estudios presentan un efecto modera-
do de dicha intervención en la reducción de las actitudes y los 
comportamientos relativos a los TCA, la insatisfacción corporal, 
las conductas de dieta, la interiorización del ideal de delgadez 
y la depresión en comparación con el grupo de control en el 
postratamiento (113,117). Por otro lado, otros estudios analiza-
dos no han mostrado ningún efecto significativo de la TCC en 
comparación con el grupo de control en las conductas de dieta, 
la preocupación por el peso y la figura corporal, la insatisfacción 
corporal, el IMC o las conductas bulímicas ni en el postratamien-
to ni en el seguimiento (114-116).

De igual forma, no se han observado efectos significativos de 
la intervención basada en la psicoeducación en comparación con 
el grupo de control (119).

En cuanto a las intervenciones basadas en la DC, se observa 
un efecto pequeño-moderado en comparación con el grupo de 
control en la reducción de la insatisfacción corporal, la interiori-
zación del ideal de delgadez, la depresión (113), el afecto negati-
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vo, y los síntomas o la probabilidad de cumplir con los criterios de 
los TCA (118) en el postratamiento. Asimismo, las intervenciones 
basadas en la DC en sus diferentes modalidades (guiada por 
clínicos, iguales u online) tienen un efecto pequeño-moderado 
en comparación con el grupo de control en la disminución de la 
interiorización del ideal de delgadez y los síntomas o la proba-
bilidad de cumplir con los criterios de los TCA a los seis meses 
de seguimiento (118). De igual forma, dichas intervenciones 
guiadas por clínicos o por iguales tienen un efecto pequeño en 
la reducción de la insatisfacción corporal y el afecto negativo a 
los seis meses de seguimiento en comparación con el grupo de 
control (118).

En relación a la comparación del efecto de diferentes inter-
venciones activas, un estudio indica que las dos modalidades 
de intervención presenciales basadas en la DC (guiada por 
clínicos y guiada por iguales) presentan un efecto pequeño en 
comparación con la modalidad online en la disminución de la 
insatisfacción corporal en el postratamiento y en la reducción de 
la interiorización del ideal de delgadez a los seis meses de se-
guimiento (118). De igual manera, el programa basado en la DC 
guiada por clínicos muestra un efecto pequeño en la reducción 
de la interiorización del ideal de delgadez y el afecto negativo 
en comparación con el programa basado en la DC online en el 
postratamiento (118). Asimismo, la intervención basada en la DC 
guiada por iguales presenta un efecto pequeño en la reducción 
de la insatisfacción corporal en comparación con el formato on-
line a los seis meses de seguimiento (118).

CONCLUSIONES

Para esta revisión se han extraído 113 ensayos controlados y 
aleatorizados donde se analizan 10 tipos de intervenciones pre-
ventivas diferentes con enfoque universal, selectivo o indicado. 
Concretamente, han sido 111 los estudios donde se han compa-
rado intervenciones activas con grupos de control o intervencio-
nes mínimas, así como 58 ensayos con el objetivo de comparar 
la eficacia de diferentes intervenciones activas.

En cuanto a las intervenciones preventivas universales analiza-
das en esta revisión, las basadas en la educación mediática han 
resultado ser las únicas efectivas a la hora de reducir los factores 
de riesgo de los TCA hasta los 30 meses de seguimiento, tanto 
en mujeres como en hombres, en la población adolescente.

Otras intervenciones preventivas universales, como las inter-
venciones multicomponente o las intervenciones centradas en la 
mejora de la autoestima, parecen ser efectivas solamente para 
las mujeres a la hora de prevenir ciertos factores de riesgo de los 
TCA hasta los 12-30 meses de seguimiento. Cabe puntualizar 
que estos resultados requieren de una interpretación cuidadosa, 
debido a la escasa cantidad y calidad de los ensayos, al haber 
utilizado diferentes instrumentos para la evaluación de las mis-
mas variables.

Cabe hacer mención a que, debido a que este tipo de progra-
mas suelen ir dirigidos a la población general, los/as participan-
tes inicialmente tienen puntuaciones bajas en los factores de 

riesgo que se analizan. Por lo tanto, frecuentemente, suele ser 
difícil detectar el efecto de dichas intervenciones a no ser que el 
seguimiento sea suficientemente prolongado en el tiempo.

En relación a la prevención selectiva de los TCA, las inter-
venciones basadas en la DC son las que han demostrado tener 
mejores resultados en comparación con el grupo control en la 
reducción de los factores de riesgo de los TCA, habiendo man-
tenido estos resultados durante hasta tres años de seguimiento 
en algunos casos. También han mostrado mejores resultados en 
comparación con otras intervenciones activas en cuanto a la in-
teriorización del ideal de delgadez en el postratamiento. De igual 
forma, se ha observado que las intervenciones basadas en el 
programa Healthy Weight disminuyen tanto los factores de riesgo 
de desarrollar un TCA como el IMC en comparación con el grupo 
de control en el postratamiento y hasta el seguimiento de un año. 
Sin embargo, estos resultados hay que interpretarlos con caute-
la, ya que las intervenciones basadas en la DC y en el programa 
Healthy Weight difieren entre ellas en los estudios analizados.

Asimismo, en esta revisión se observa que la TCC reduce los 
factores de riesgo relacionados con los TCA (conductas de dieta, 
conductas bulímicas e insatisfacción corporal) en comparación 
con el grupo de control hasta los nueve meses de seguimiento. 
De igual manera, las intervenciones multicomponente han de-
mostrado ser efectivas en comparación con el grupo de control 
en la reducción de las conductas relacionadas con los TCA en el 
seguimiento de hasta seis meses.

En cuanto a las intervenciones basadas en la educación me-
diática, los resultados son algo confusos puesto que, por un lado, 
presentan un efecto pequeño en la reducción de diversos facto-
res de riesgo (interiorización del ideal de delgadez, depresión, 
inefectividad, disfunción clínica y problemas asociados a los TCA) 
en comparación con el grupo de control y/o con otras interven-
ciones activas tanto en el postratamiento como a los 6-12 meses 
de seguimiento, pero tienen un efecto moderado en el aumento 
de la calidad de vida y la disminución de la depresión a los 6-12 
meses de seguimiento en comparación con otras intervenciones 
activas.

En referencia a las intervenciones basadas en el mindfulness, 
las conclusiones no son claras, ya que mientras que tres estu-
dios analizados no muestran efecto significativo alguno de estas 
intervenciones en las conductas de dieta, los resultados de un 
estudio apoyan esta intervención para la prevención selectiva de 
los TCA. En este último, la intervención basada en el mindfulness 
tiene un efecto moderado a los seis meses de seguimiento en 
comparación con el grupo de control en la reducción de los fac-
tores de riesgo de los TCA como: preocupaciones relacionadas 
con el peso y la figura corporal, presión sociocultural, síntomas 
de los TCA, disfunción psicosocial y conductas de dieta. En el 
caso de la educación mediática y el mindfulness, se precisan 
más estudios que prueben su eficacia en la reducción de los 
factores de riesgo para poder sacar conclusiones más claras y 
fiables al respecto.

En base a los resultados obtenidos de las prevenciones se-
lectivas analizadas, se observa que es una modalidad con po-
tencial para la prevención de los factores de riesgo de los TCA. 
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Por consiguiente, se ve necesario seguir investigando en este 
campo para poder determinar qué tipo de intervención resulta 
más efectiva para las poblaciones de alto riesgo. En este sentido, 
es importante llevar a cabo ensayos que prueben la efectividad 
de estas intervenciones en el “mundo real”, analizando si estos 
resultados se repiten en un escenario natural.

En referencia a la prevención indicada, no se dispone de su-
ficientes estudios como para poder afirmar la eficacia de estas 
intervenciones como prevención indicada de los TCA. Sin em-
bargo, las intervenciones basadas en la DC muestran resultados 
esperanzadores, ya que presentan un efecto pequeño-moderado 
en sus distintas modalidades en comparación con el grupo de 
control en la reducción de diversos factores de riesgo de los TCA 
(insatisfacción corporal, interiorización del ideal de delgadez, 
depresión, afecto negativo, síntomas de TCA o probabilidad de 
cumplir con sus criterios) hasta los seis meses de seguimien-
to. También se observa un efecto pequeño de las modalidades 
presenciales de este tipo de tratamientos en comparación con la 
modalidad online en la prevención de algunos de los factores de 
riesgo durante hasta seis meses de seguimiento.

En cuanto a las intervenciones basadas en la TCC, no hay 
conclusiones claras puesto que, mientras que unos estudios 
muestran un efecto moderado en la reducción de los factores 
de riesgo de los TCA en el postratamiento, otros no han hallado 
efecto alguno ni en el postratamiento ni en el seguimiento.

Cabe mencionar que la clasificación de algunas intervencio-
nes como prevención selectiva o indicada puede ser diferente 
según el criterio utilizado ya que, por ejemplo, las poblaciones de 
alto riesgo (intervención selectiva) pueden también considerarse 
poblaciones que muestran síntomas iniciales de los TCA (inter-
vención indicada) y en base a ello, se puede clasificar la misma 
intervención en uno u otro grupo. Para la presente revisión se ha 
optado por un sistema de clasificación riguroso y esto ha podido 
influir en la escasa cantidad de estudios analizados dentro de la 
prevención indicada y en la dificultad para poder obtener conclu-
siones más fiables.

RECOMENDACIONES

 − En relación a la prevención universal, las intervenciones ba-
sadas en la educación mediática han demostrado ser las 
más efectivas a la hora de prevenir los factores de riesgo 
relativos a los TCA, aunque se precisan más estudios para 
poder obtener conclusiones más claras al respecto.

 − En cuanto a la prevención selectiva, las intervenciones ba-
sadas en la DC resultaron efectivas a la hora de reducir los 
factores de riesgo y los síntomas de los TCA.

 − Las intervenciones Healthy Weight fueron prometedoras 
para la reducción tanto de los factores de riesgo de los TCA 
como de la obesidad, pero se precisa más investigación 
para poder profundizar en este campo. Asimismo, las inter-
venciones basadas en la TCC y las multicomponente pare-
cen efectivas para la prevención de los factores de riesgo y 
las conductas relacionadas con los TCA.

 − Se necesita más investigación en cuanto a las intervencio-
nes basadas en la educación mediática y el mindfulness 
en el ámbito de la prevención selectiva, con el objetivo de 
obtener conclusiones más claras.
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Resumen
Los trastornos de la alimentación son poco frecuentes en las edades de la etapa escolar, siendo predominantes en el sexo femenino. Los 
principales factores predictivos en esta edad son similares a los de otros grupos de edad, siendo particularmente importante la influencia de los 
cambios corporales, sobre todo en las niñas. Aunque los programas preventivos en este grupo de edad son escasos, los centrados principalmente 
en la aceptación de la imagen corporal, la internalización del ideal de apariencia y la alfabetización mediática han observado cierta eficacia. No 
obstante, son necesarias nuevas investigaciones que confirmen los enfoques con mejores resultados.

Abstract
Eating disorders are infrequent in school age, being predominant in the female sex. The main predictive factors at this age are similar to those of 
other age groups, the influence of body changes being particularly important, especially in girls. Despite preventive programs in this age group 
are scarce, those focused mainly on the acceptance of body image, internalization of the ideal of appearance and media literacy have shown 
some effectiveness. However, new research is needed to confirm the approaches with the best results.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son alteracio-
nes de origen multifactorial que presentan una elevada prevalen-
cia con tendencia a la cronicidad, una elevada comorbilidad con 
otros trastornos mentales y graves consecuencias para la salud 
física y psicosocial del individuo. Estos cuadros constituyen un 
importante problema de salud que debería prevenirse desde las 
etapas más precoces de su debut (1-4).

A pesar de que el principal grupo de riesgo son las mujeres 
adolescentes y jóvenes, en la edad escolar (6-12 años) ya exis-
ten múltiples factores que incrementan la vulnerabilidad al tras-
torno, a la vez que se está observando un aumento en el número 
de casos precoces (5). Por ello, la escuela primaria puede ser el 
escenario favorito para realizar las intervenciones de prevención 
de los trastornos alimentarios por su capacidad de acceder a 
todo el grupo de edad (1).

PREVALENCIA

La baja prevalencia de los TCA en los niños de edad escolar 
coincide con las escasas estimaciones epidemiológicas que se 
han realizado en este grupo de edad. Un estudio realizado en 
una muestra representativa de niños y preadolescentes esta-
dounidenses en el periodo entre 2001 y 2004 estimó una tasa 
de prevalencia de los TCA a 12 meses del 0,13 % entre niños 
de 8 a 11 años (6). Sin embargo, un estudio más reciente reali-
zado en 2016-2017, también en una muestra representativa de 
niños estadounidenses de 9-10 años, ofreció una prevalencia 
global de los TCA del 1,4 %. En este caso, los diagnósticos se 
ajustaron a las categorías del DSM-5 y, si bien la anorexia nervio-
sa (AN) mostró una prevalencia del 0,1 %, los casos de trastorno 
por atracón y los de otros trastornos especificados en el espectro 
de la ingesta compulsiva alcanzaron el 0,6 % y el 0,7 %, respec-
tivamente (7). En ninguno de estos estudios epidemiológicos se 
hallaron casos de bulimia nerviosa (BN).

La menor investigación epidemiológica y también clínica reali-
zada en niños no se corresponde con la importancia de considerar 
este trastorno desde esta edad temprana. Por una parte, se cono-
ce que el trastorno alimentario es de mayor gravedad en los cua-
dros clínicos iniciados a menor edad, habiendo sido detectados 
cuadros de anorexia nerviosa ya a los 7 años de edad. También 
porque la realización de la detección precoz del trastorno tiene un 
pronóstico más favorable. Por otro lado, existe una infradetección 
de casos, comprobada cuando, en ocasiones, los diagnósticos 
identificados en edades posteriores habían tenido su origen en 
la infancia. Asimismo, debemos considerar diversos factores de 
riesgo y protectores, tanto familiares como individuales y socia-
les, implicados en los TCA que ya aparecen en la etapa escolar y 
sobre los cuales se podría trabajar a nivel de prevención (8-10).

En este grupo de edad, la afectación sigue siendo mayor en 
el sexo femenino que en el masculino, aunque la ratio mujer/
varón de la anorexia nerviosa no es tan elevada (6/1) como la 
observada en los jóvenes y adultos (10/1) (8,11).

CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS DE LA EDAD 
INFANTIL

Investigaciones recientes han permitido identificar los factores 
predisponentes más relacionados con la aparición del trastorno, 
pero la evidencia mayoritaria procede de los principales grupos 
de riesgo. Así, podemos describir que los principales factores 
predictivos de cualquier trastorno alimentario en el conjunto de 
la población, como son la insatisfacción corporal, el afecto ne-
gativo, la internalización, la presión percibida sobre el ideal de 
delgadez, la realización de dietas y los déficits de apoyo fami-
liar (12), se observan ya en los escolares, con la particularidad 
de que en este grupo, y principalmente en las niñas, han influido 
notablemente más los cambios corporales que se inician en la 
pubertad. (5,12-15).

De forma similar, también las manifestaciones de los TCA en 
esta etapa escolar son parecidas a las de los grupos de mayor 
edad, pero con características específicas relacionadas con las 
peculiaridades en las esferas psicológica, conductual y física que 
comporta el desarrollo infantil (8).

En el aspecto psicológico y conductual cabe destacar que los 
niños tienen una capacidad limitada para la autoevaluación y la 
reflexión, por lo que pueden tener dificultades para expresar los 
pensamientos y sentimientos relacionados con el trastorno. Ante 
comportamientos característicos de la anorexia nerviosa, como 
evitar alimentos grasos, hacer ejercicio en exceso o incluso vo-
mitar, un niño puede no expresar la insatisfacción con su peso o 
figura de la misma forma que los más mayores. Se ha observado 
que los factores más relacionados con el inicio de la anorexia 
nerviosa son los asociados a conflictos alimentarios surgidos en 
la etapa infantil o incluso a la previa existencia de un trastorno de 
evitación-restricción de la ingesta de alimentos (16). Por el con-
trario, otros autores no han identificado como predictores en esta 
edad factores previos como la pica, los problemas digestivos, el 
ayuno, el desinterés en la comida, comer selectivamente y comer 
muy poco o muy lentamente (17).

Es muy raro que la bulimia nerviosa aparezca antes de la ado-
lescencia, aunque algunos adultos informan retrospectivamente 
de que presentaron muy precozmente síntomas compulsivos re-
lacionados con la alimentación que pasaron desapercibidos a la 
atención de los padres (18). Estos rasgos de comer en exceso 
en la infancia fueron más comunes en las mujeres con bulimia 
nerviosa, habiéndose observado una prevalencia de episodios de 
atracón en el 6,2 % de los niños de 6 a 13 años (19). En general, 
la pérdida de control sobre la comida puede llegar a afectar a 
un porcentaje elevado de niños y adolescentes (entre el 15 y el 
18 %) (20), y es superior en el caso de las conductas alimen-
tarias desordenadas que necesitan control médico (30 % en las 
niñas y 15 % en los niños) (14).

En relación al desarrollo físico, el peso de los niños afectados 
por el trastorno alimentario tiene peores consecuencias que en 
edades superiores. Por una parte, parece que en los niños la 
pérdida de peso en referencia al peso ideal se realiza más rápi-
damente que en los adolescentes. Esta afectación en particular 
indica un mayor riesgo durante el crecimiento, que además pue-
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de tener consecuencias en el futuro (11). Se ha descrito que la 
anorexia nerviosa en esta etapa preadolescente puede causar un 
efecto grave sobre la interrupción del desarrollo físico, que pue-
de llegar a ser irreversible (21,22). Esto implica la necesidad de 
tener en cuenta una evaluación individualizada del crecimiento 
y de la trayectoria de maduración sistémica del niño y no sim-
plemente la valoración estándar que se realiza en este grupo de 
edad (8).

Las comorbilidades son en general similares a las descritas 
en grupos de mayor edad, pudiéndose presentar conjuntamente 
el trastorno alimentario con el trastorno obsesivo-compulsivo, la 
depresión, la ansiedad, el trastorno por déficit de atención/ hipe-
ractividad o el autismo, así como enfermedades crónicas como 
la diabetes insulinodependiente, la enfermedad cardiovascular, la 
alteración del sistema óseo o la obesidad (8,11,21-24).

En virtud de estas diferencias, este grupo de edad necesita-
rá instrumentos de detección y valoración del TCA específicos 
para su edad. También se ha propuesto tener más en cuenta el 
informe de los padres, la experiencia subjetiva del niño y la ob-
servación clínica en el momento de diagnosticar un TCA en estas 
edades (8). Asimismo, es recomendable controlar más exhausti-
vamente la conducta alimentaria en los trastornos psicológicos y 
en las enfermedades consideradas de riesgo.

LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS EN LOS TCA

Históricamente, los primeros ensayos de prevención del tras-
torno alimentario fueron psicoeducativos y produjeron efectos 
limitados (25,26).

Seguidamente, la prevención se centró en los participantes 
con problemas de imagen corporal y se realizaron intervenciones 
cognitivo-conductuales dirigidas a responder a problemas gra-
ves de imagen corporal en las mujeres. Posteriormente, a me-
dida que la investigación de los factores de riesgo y las teorías 
sobre la etiología evolucionaron, se incrementaron notablemente 
el número de enfoques de intervención y los factores de riesgo 
considerados. En la actualidad, todavía faltan pruebas de los fac-
tores de riesgo causales, ya que la justificación de estos requiere 
ensayos clínicos diseñados para prevenir el trastorno (12,13,27).

Una de las primeras revisiones sistemáticas que han valorado 
el efecto de las intervenciones de prevención en niños y ado-
lescentes seleccionó 12 trabajos que cumplían sus criterios de 
inclusión: ensayos controlados aleatorios, con grupo de control 
y al menos una medida de resultado objetiva o una medida psi-
cológica estandarizada  (28).  Entre las intervenciones seleccio-
nadas, 3 se realizaron en la escuela primaria, específicamente 
entre los 10-12 años (29,30) o entre los 11-13 años (31), y otro 
en niñas menores de 12 años de grupos “scouts” (32). Los pro-
gramas de prevención del trastorno alimentario, basados en un 
enfoque de alfabetización mediática y adquisición en habilidades 
de afrontamiento, indicaron una reducción de la internalización o 
aceptación de los ideales sociales relacionados con la apariencia 
en un seguimiento de 3 a 6 meses (29,32). Dalle Grave y cols. 
(2001)  (30) desarrollaron un programa de prevención de tras-

tornos alimentarios en escolares italianos de 11 a 12 años de 
ambos sexos, con un seguimiento a los 6 y a los 12 meses. Se 
realizaron actividades psicoeducativas basadas en un modelo de 
terapia cognitivo-conductual, de 6 sesiones de 2 horas y 2 se-
siones a los 6 meses, con el objetivo de reducir la restricción 
alimentaria y el nivel de preocupación con respecto al peso y la 
figura. Se observó un aumento del conocimiento y una disminu-
ción de algunas actitudes alimenticias disfuncionales. Los auto-
res indicaron la necesidad de intervenciones más intensas para 
modificar el peso, la figura y la autoestima. El estudio de Killen y 
cols. (1993) (31) también trabajó con actividades psicoeducati-
vas basadas en un modelo psicológico cognitivo-conductual en 
niñas de 11-13 años. Realizaron un plan de estudios de preven-
ción diseñado para modificar las actitudes alimentarias y prác-
ticas poco saludables de regulación del peso. Observaron cierta 
mejora sobre los conocimientos impartidos y en algunos factores 
de riesgo relacionados con actitudes alimenticias disfunciona-
les, y un incremento del índice de masa corporal en las niñas 
de alto riesgo, pero no demostraron efectos beneficiosos sobre 
las actitudes y comportamientos alimentarios. Como éxito de los 
estudios incluidos en esta revisión de Pratt y Woolfenden (28) se 
pudo constatar que las intervenciones evaluadas no habían pro-
ducido ningún daño colateral en los participantes, aspecto que 
en ese momento se estaba cuestionando.

En algunas de las siguientes revisiones sistemáticas que se 
realizaron sobre la prevención del trastorno alimentario se ana-
lizaron los resultados en función de los tipos de intervenciones, 
universales, selectivas o indicadas. En general, valorando todos 
los grupos de edad, las intervenciones tuvieron grandes efectos 
en el incremento del conocimiento sobre los TCA y pequeños 
efectos en la reducción de las actitudes y de los comporta-
mientos inadecuados (28,33). También describieron que los 
programas basados   en la mejora de la disonancia cognitiva y 
de la aceptación corporal tenían una eficacia superior. Las in-
tervenciones de prevención universal con mejor eficacia sobre 
la prevención de los factores de riesgo de TCA fue la basada 
en la alfabetización mediática. Respecto a las intervenciones de 
prevención selectiva, las centradas en la disonancia cognitiva y 
la alfabetización mediática mediante estrategias cognitivo-con-
ductuales fueron efectivas para prevenir los factores de riesgo y 
los comportamientos de los TCA, aunque no se ha comprobado 
en niños, grupo en el que principalmente se necesita mayor evi-
dencia científica (34).

La revisión realizada por Whatson y cols. (2016) (27) incluyó 
programas de prevención de TCA realizados mediante ensayos 
clínicos controlados y aleatorizados, clasificándolos también en 
intervenciones universales, selectivas e indicadas. Las interven-
ciones selectivas fueron mayoritarias en número y obtuvieron 
mejores resultados, aunque estaban principalmente dirigidas a 
mujeres en la escuela secundaria y la universidad. De forma di-
ferente, las intervenciones universales que se dirigían a niños y 
niñas fueron muy escasas. De los 102 estudios, solo 5 se reali-
zaron en la escuela primaria: dos fueron de prevención universal 
(30,35), otros dos abarcaron la prevención universal y la selecti-
va (36,37), y uno trató de la selectiva (38).
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La investigación universal conducida por Anuel y cols. 
(2012) (35) en escolares venezolanos de 10 a 12 años de am-
bos sexos incluyó actividades para la potenciación de la autoa-
ceptación positiva junto a un programa de intervención cognitiva 
sobre la imagen corporal. Se fundamentó en la prevención de los 
factores de riesgo de los TCA, basándose principalmente en la 
perspectiva de la insatisfacción corporal. Los resultados indica-
ron que solo el programa de intervención cognitiva fue efectivo 
para mejorar la imagen corporal.

El programa de prevención universal y selectivo realizado por 
Ghaderi y cols. (2005)  (36)  en escolares suecos, denominado 
Everybody’s Different, consistió en una intervención sobre la 
imagen corporal, la preocupación por el peso, el bienestar emo-
cional, las actitudes y creencias asociadas con los trastornos ali-
mentarios, la autoestima, la ansiedad y la depresión. Sus resul-
tados fueron limitados y no fueron efectivos sobre la autoestima, 
las actitudes alimentarias y la imagen corporal.

El estudio realizado por McCabe y cols. (2006)  (37)  evaluó 
un programa de prevención universal y selectivo para mejorar 
la imagen corporal y el afecto positivo y negativo de los niños 
australianos de 8 a 12 años. Observaron diferentes comporta-
mientos respecto a la imagen corporal entre los sexos. Mientras 
a los niños les importaba más su musculatura y el IMC elevado, 
en las niñas era la imagen corporal de delgadez. Los niños del 
grupo de intervención mostraron niveles reducidos de afecto ne-
gativo con el tiempo.

En prevención selectiva, Dohnt y Tiggemann (2008) (38) rea-
lizaron una intervención en el ámbito escolar en niñas 
de 5 a 9 años australianas, basada en el libro ilustrado Shapesvi-
lle, diseñado para promover una imagen corporal positiva en los 
más pequeños. El trabajo sobre la lectura del libro aumentó la 
satisfacción corporal, se redujeron los estereotipos basados en el 
peso y la internalización del ideal de delgadez, y aumentaron los 
conocimientos sobre temas que no son de apariencia, como el 
reconocimiento de sus talentos especiales y la conciencia de una 
alimentación saludable. El estudio demuestra que el programa 
Shapesville tiene el potencial de ser una herramienta de preven-
ción exitosa en niñas para poderse incorporar en el plan de estu-
dios desde el inicio de la escuela y prevenir el desarrollo tempra-
no de la insatisfacción corporal y la alimentación desordenada.

Uno de los más recientes y prometedores programas de 
prevención universal es el propuesto por Damiano y cols. 
(2018) (9) para escolares de 5 a 8 años. Se desarrolló el progra-
ma denominado Achieving Body Confidence for Young Children 
(ABC-4-YC) en base al conocimiento previo sobre acciones y 
actividades de prevención y considerando la información proce-
dente de una evaluación en profundidad sobre las necesidades 
de los maestros de primaria. Su finalidad es mejorar la insatis-
facción corporal, reducir el estigma del peso, la internalización de 
los ideales de apariencia y las burlas basadas en la apariencia. 
Consta de 3 lecciones de 1 hora en el entorno escolar, en el que 
también participan los maestros. El programa ABC se basa en 
tres componentes centrales: admirar las diferencias (celebrando 
la diversidad, por ejemplo, en tamaño, forma y peso), aumentar 
la confianza en el cuerpo (apreciando el cuerpo único de cada 

niño) y celebrar nuestros cuerpos brillantes (usando el libro para 
niños de la experta Sigrun Daníelsdóttir (2014) (39). ABC-4-YC 
incluye un taller de desarrollo profesional para maestros, un ma-
nual para maestros, el libro para niños, videos cortos y hojas 
de actividades. Aunque se necesita una evaluación exhaustiva, 
los resultados del programa indican importantes mejoras en la 
estima corporal, junto a comentarios positivos de los maestros.

La revisión realizada por Chua y cols. (2019)  (1)  evalúa la 
efectividad de las intervenciones de prevención del trastorno ali-
mentario universal (22 ensayos clínicos) realizadas en las escue-
las con la finalidad de mejorar la imagen corporal (satisfacción 
corporal, insatisfacción corporal y estima corporal), la internali-
zación de los ideales de apariencia y la autoestima en los niños 
de 5 a 17 años. Sus resultados indican que las intervenciones 
universales son eficaces para mejorar la autoestima y la interna-
lización de los ideales de apariencia de los escolares y que las 
niñas se benefician más de estas intervenciones que los niños. 
Describieron que las intervenciones multisesionales de aproxi-
madamente un mes son las más eficaces. Constataron que los 
centros escolares han demostrado ser un entorno factible y pro-
picio para la prevención universal, por lo que se sugiere que este 
tipo de intervenciones se deberían incorporar en los planes de 
estudio escolares. Además, los autores indicaron que las inter-
venciones pueden realizarlas los maestros conjuntamente con 
los expertos en el abordaje de la insatisfacción corporal, y deben 
validarse en futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

Los TCA en el espectro de la anorexia nerviosa y los trastornos 
de tipo compulsivo pueden ya iniciarse en la edad escolar. Aun-
que en España no hay estudios recientes de su prevalencia, los 
casos detectados en niños estadounidenses alcanzan el 1,4 %. 
El conocimiento de los factores de riesgo de TCA en estas etapas 
prepuberales ha permitido desarrollar programas de prevención 
específicos basados en la aceptación de la imagen corporal, la 
internalización del ideal de apariencia y la alfabetización mediá-
tica. Existen pocos programas de prevención de los TCA para 
niños en edad escolar, pero la evidencia existente sugiere una 
buena eficacia tanto en las intervenciones selectivas como en las 
de carácter universal. La implementación transversal de estrate-
gias preventivas en el sistema educativo de educación primaria 
podría ser una alternativa para disminuir futuros trastornos de 
alimentación en los jóvenes, así como los problemas asociados a 
nivel psicológico y de salud física.
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Resumen
La prevención de los trastornos de la conducta alimentaria en los centros educativos de secundaria es importante ya que se dirige a alumnos 
con edades en las que el individuo es más vulnerable y el trastorno puede cronificarse. Tras la revisión de la evidencia fuera y dentro de nuestro 
país, se recogen una serie de recomendaciones que nos conducirán a obtener una mayor eficacia a la hora de implementar programas preven-
tivos en la educación secundaria: uso de contenido interactivo, abordaje de factores de riesgo, prevención de la obesidad, aplicación en edades 
tempranas, intervenciones realizadas por el propio personal del centro, inclusión de la perspectiva de género y evaluación de los programas de 
forma controlada, rigurosa y científica.

Abstract
The prevention of eating disorders in secondary schools is important since it is aimed at students with ages in which the individual is most 
vulnerable and the disorder can become chronic. After reviewing the evidence, outside and within our country, the recommendations assembled 
will be helpful to design efficient preventive programs for implementation in secondary education. The use of interactive content, approach to risk 
factors, prevention of obesity, application in early ages, interventions carried out by the center’s own staff, inclusion of the gender perspective 
and evaluation of the programs in a controlled, rigorous and scientific way.
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INTRODUCCIÓN

Los métodos empleados en los centros educativos para la pre-
vención de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en la 
enseñanza secundaria han variado en los últimos años desde el 
foco en la alimentación, pasando por centrarse en la autoestima 
y la imagen corporal de los adolescentes, hasta las nuevas pers-
pectivas dirigidas a la esfera emocional y la motivación.

En la actualidad, la prevención de estos trastornos desde co-
legios e institutos es un tema de vital importancia no solo por 
la gravedad de la patología sino por ser la etapa vital en la que 
más predomina la posibilidad de cronificarse la enfermedad y la 
importante repercusión sociofamiliar que conlleva.

Existen numerosos estudios y programas realizados que de-
muestran eficacia en la prevención desde la enseñanza secun-
daria, con buenos resultados en hábitos de alimentación (1,2), 
aceptación de la propia imagen corporal y aumento del bienestar 
físico (1-8), y disminución de la interiorización de ideas mediáti-
cas y derivadas de la propia presión social (2,6-9).

MÉTODOS

Para la realización de este artículo se ha llevado a cabo una 
revisión narrativa, descriptiva y cualitativa de la bibliografía pu-
blicada disponible (libros, capítulos de libro, artículos científicos) 
sobre la educación secundaria y la prevención de los trastornos 
de la conducta alimentaria.

Se ha realizado la búsqueda sistemática completa en las ba-
ses de datos informatizadas de referencia PubMed de Medline y 
ScienceDirect, con análisis y síntesis de los resultados relevantes 
y una búsqueda manual de publicaciones a texto completo en el 
Google Académico de los últimos 10 años.

Dependiendo del portal se elaboraron diferentes estrategias 
de búsqueda utilizando las siguientes palabras clave o DeCS: 
prevención (prevention), trastornos de la conducta alimentaria 
(eating disorders), secondary school, educación secundaria (se-
condary education), educación (education) y middle school.

Para la selección de las publicaciones se consideraron como 
criterios de inclusión: los artículos publicados en inglés y español 
accesibles a texto completo a través de la red de bibliotecas 
del sistema sanitario público; estudios con pacientes con y sin 
TCA en cualquier tramo de edad. Se excluyeron los artículos de 
opinión y los estudios de series de casos.

Se realiza una primera selección atendiendo a los contenidos 
del título y el resumen. Tras la eliminación de duplicados, la ex-
tracción de la información se realiza por pares.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Teóricamente, si se reducen los factores de riesgo, la patología 
de los TCA se reducirá o evitará y no se desarrollarán los trastor-
nos. La clave en la prevención de los TCA es demostrar que las 
intervenciones pueden prevenir la aparición de casos. En teoría, 

este resultado se puede monitorear en diseños controlados en 
los que se sigue a los participantes durante un período de tiempo 
suficiente después de la intervención para observar la aparición 
de casos de estos trastornos en comparación con una población 
de control (5).

Existen numerosos programas de prevención de los TCA que 
informan de un impacto positivo en la reducción de los factores 
de riesgo y la aparición futura de estas patologías. Algunas de 
las características que tienen en común estos programas son 
que están constituidos por múltiples sesiones de intervención, se 
realizan en formato grupal, contienen al menos algo de conteni-
do interactivo, se basan en una teoría cognitiva o conductual y se 
centran en la reducción de uno o más factores de riesgo de los 
TCA (por ejemplo, la insatisfacción corporal). La mayoría de los 
programas incluían contenido relacionado con la alimentación y 
la nutrición saludables, la alfabetización mediática y los factores 
socioculturales relacionados con los ideales de belleza y la acep-
tación o satisfacción corporal (5).

En las últimas décadas se han incrementado y desarrollado 
numerosos programas de prevención de los TCA con grandes 
avances en la metodología y las técnicas empleadas; sin embar-
go, con efectos inicialmente a corto plazo (10).

En el inicio del siglo XXI, durante la primera década, los progra-
mas de educación para la salud en centros educativos se centra-
ban en conceptos de la alimentación saludable en general o en 
aspectos concretos de la misma. La idea principal de estos pro-
gramas de prevención de los TCA para los centros educativos era 
centrarse en la adquisición o modificación de hábitos alimentarios 
saludables (1,5). Algunos programas se basaban en conocimien-
tos únicamente teóricos para modificar hábitos alimentarios y 
prevenir los TCA, proponiéndose su inclusión como parte del cu-
rrículum escolar (11). En segundo plano incluían otras herramien-
tas de carácter afectivo como método de prevención. Así, esta 
metodología crea un gran efecto de aumento de conocimientos 
en los alumnos, aunque poco efecto en cuanto a las actitudes y 
aptitudes personales y sociales y la incorporación de hábitos (10).

Desde finales de la primera década de este siglo hasta la ac-
tualidad, la prevención de los TCA desde la Educación Secunda-
ria Obligatoria se abordaba desde los conceptos de autoestima, 
autoconcepto y aceptación de la imagen corporal. Es en el pe-
riodo de la adolescencia y primera juventud cuando el autocon-
cepto físico cobra mayor relevancia, y es en esta franja etaria 
cuando este se hace más negativista, contribuyendo a ser una de 
las etapas de la vida más susceptibles de desarrollar trastornos 
de este tipo (12). Algunos autores como Knightsmith apoyan la 
idea de realizar la prevención desde el inicio de la adolescencia, 
en torno a los 12 años, aunque las habilidades de afrontamiento 
pueden enseñarse desde muy temprana edad, con beneficios 
en las habilidades de comunicación, resolución de problemas, 
afrontamientos saludables o control de estrés (13). En los pro-
gramas de este periodo se trabaja el autoconcepto desde la asi-
milación de una buena alimentación y la práctica de ejercicio fí-
sico, perspectiva que veíamos en años anteriores y que subyace 
todavía en esta época (6,7).

El concepto de la imagen corporal de cada uno se construye, 
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entre otros factores, asociado a ideales de belleza sociocultu-
rales dentro de los que cada persona se desarrolla. Dentro de 
cada sociedad, los medios de comunicación a menudo influyen 
y, en cierta manera, modulan nuestras formas de pensar desde 
edades tempranas. Estos dos aspectos, fundamentales a la hora 
de acercarse y entender los TCA, se tratan en la mayoría de los 
artículos consultados pero nunca como objetivos principales de 
las intervenciones, sino incluidos en actividades o sesiones es-
pecíficas y puntuales (9).

En el futuro, sería interesante desarrollar líneas de acción que 
abordaran la prevención desde el campo de los valores, las emo-
ciones y la motivación. En cuanto al grupo de edad al que va 
dirigido, es interesante enfocar las actividades con la utilización 
de herramientas didácticas basadas en las nuevas tecnologías, 
haciendo más interactivas las sesiones y produciendo una mayor 
atracción y motivación de los alumnos (14). El entrenamiento de 
habilidades sociales y emocionales es una de las claves de los 
programas actuales, todo ello combinado con métodos interacti-
vos y técnicas como el “mindfulness” (4,10).

Estudios recientes, publicados en el 2019, emplean modelos 
multifactoriales en sus proyectos, con intervenciones que abor-
dan los estilos de vida saludables, la imagen corporal y la in-
fluencia de los medios de comunicación a través de actividades 
psicoeducativas, con la motivación como eje principal para el 
desarrollo de estos programas (3,15).

En un estudio de McVey (6) se probó la efectividad de un pro-
grama de prevención aplicado a estudiantes de secundaria de 
ambos sexos con una duración de dos años. A los maestros y 
progenitores se les ofrecieron talleres y material de intervención. 
Se pidió a los maestros que llevaran a cabo actividades en el 
aula con sus alumnos en base al material de intervención de-
sarrollado por los investigadores. Se implementaron estrategias 
adicionales para toda la escuela, incluyendo una representación 
teatral, carteles, anuncios de servicios públicos y presentaciones 
en vídeo. Se planteó la hipótesis de que la participación en el 
programa conduciría a mejoras en la satisfacción corporal y la 
aceptación del tamaño corporal, y reducciones en la internaliza-
ción de los ideales mediáticos, las burlas basadas en el peso, los 
desórdenes alimentarios y los comportamientos de pérdida de 
peso y aumento de masa muscular. El objetivo del estudio era 
sensibilizar a los maestros sobre las formas de reconocer y pre-
venir los actos de discriminación corporal o las burlas, enseñar 
a los niños estrategias para ayudarlos a resistir la influencia de 
los medios de comunicación y las presiones de los compañeros 
para conseguir el ideal delgado, y adoptar habilidades de manejo 
del estrés para mejorar la comunicación, la afirmación y la toma 
de decisiones, así como actividades interactivas para promover 
la autoestima, la satisfacción corporal y la aceptación del tamaño 
corporal. Cuando la muestra del estudio se dividió en grupos de 
alto y bajo riesgo, parecía haber un efecto de la intervención más 
fuerte para aquellos en la categoría de alto riesgo en términos 
de reducir la internalización de los ideales de los medios (el ries-
go se definió en aquellos que tratan de perder peso o intentan 
ganar músculo). La transmisión del ideal delgado a través de los 
medios de comunicación puede tener un impacto negativo en 

la satisfacción corporal de los niños. Por tanto, reducir la inter-
nalización de los ideales de los medios a través del trabajo de 
prevención tiene el potencial de aumentar la resistencia contra la 
insatisfacción corporal (6).

Existe un estudio prospectivo de Buddeberg-Fischer (1) en el 
que, tras una investigación epidemiológica sobre la conducta ali-
mentaria en adolescentes, se examinó el efecto de las lecciones 
de promoción de la salud en la conducta alimentaria alterada. 
Los resultados revelaron mejoras en la conducta dietética y el 
bienestar físico de los estudiantes con conducta alimentaria al-
terada. Aparte del efecto en el estudiante a nivel individual, el 
programa de prevención también tuvo efectos en el ambiente 
escolar. La realización de un programa de prevención en la es-
cuela que aborde los diferentes desafíos del desarrollo que ex-
perimentan los adolescentes puede tener un impacto positivo a 
largo plazo en los estudiantes y en su entorno inmediato, ya que 
en sus comentarios al final de las intervenciones y en la encuesta 
de seguimiento, los estudiantes mencionaron repetidamente que 
discutieron los temas planteados en las lecciones de preven-
ción con compañeros fuera de la escuela y con su familia. Las 
intervenciones también estimularon a los maestros a comenzar 
sus propias iniciativas. Un efecto a largo plazo del proyecto de 
prevención fue que el personal docente se sensibilizó más para 
reconocer los primeros síntomas de los trastornos alimentarios 
en los estudiantes. Se ha demostrado que las escuelas, y en 
particular las clases individuales, son totalmente adecuadas para 
la implementación de medidas preventivas. En primer lugar, este 
enfoque es económico: permite abordar de manera eficiente y 
directa a un número relativamente grande de adolescentes. Ade-
más, la mayoría de los adolescentes ya se enfrentan a preguntas 
sobre la etapa de la vida que atraviesan. Así, en cierto sentido, 
las intervenciones están dirigidas a individuos presensibilizados. 
Un beneficio adicional es que las personas con dificultades para 
comer u otras dificultades no se sienten estigmatizadas cuando 
la intervención se dirige a toda la clase. Los programas integrales 
parecen ser un camino prometedor a seguir. No solo abordan la 
educación sino que también incluyen la capacitación en la toma 
de decisiones y habilidades de resistencia a la influencia social, 
abordando así factores en tres dominios de influencia (personal, 
conductual y ambiental) (1).

Como ya se ha comentado, las intervenciones de los progra-
mas preventivos en los centros educativos tienen un potencial 
de amplio alcance. Sin embargo, estos están limitados por la 
dependencia de personal facilitador externo al centro. Por ello, 
en el estudio de Sharpe (7) se trató de evaluar la aceptabilidad, 
la viabilidad y la eficacia de una intervención sobre la imagen 
corporal impartida por un profesor. Los resultados mostraron que 
los estudiantes del grupo de intervención mejoraron significati-
vamente la autoestima relacionada con el cuerpo y redujeron la 
internalización del ideal delgado. Este estudio sugiere que un 
programa impartido por un maestro sobre la insatisfacción con 
la imagen corporal es, en términos generales, factible, aceptable 
y eficaz. No obstante, se necesitaría perfeccionar el contenido de 
las lecciones, mejorar la flexibilidad con la que pueden usarse 
en diferentes escuelas y explorar cuáles son las mejores formas 
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para capacitar a los docentes para que estén adecuadamente 
preparados para este rol (7).

En una revisión sistemática de intervenciones en el aula so-
bre adolescentes de educación secundaria realizada por Ya-
ger (8), con el fin de determinar qué programas resultaban más 
eficaces para mejorar la imagen corporal y otros factores asocia-
dos a la insatisfacción corporal, encontraron que eran aquellos 
que se dirigían a adolescentes de 12 a 13 años, que incluían 
contenido de alfabetización mediática, autoestima y la relación 
entre iguales, y que constaban de múltiples sesiones con una 
duración total media de  5  horas. Estos hallazgos sostienen la 
idea de que la intervención temprana brinda la mejor oportuni-
dad para abordar las preocupaciones sobre la imagen corporal 
y los ideales de apariencia antes de que las ideas de los jóvenes 
se vuelvan rígidas. Así mismo, se rebate la idea de que “más 
tiempo es mejor”, sugiriendo que los programas futuros podrían 
limitarse a sesiones de cuatro o cinco horas de duración y seguir 
siendo eficaces para cambiar actitudes y comportamientos (8).

En un estudio de Diedrichs (2) se quiso investigar si la realiza-
ción de una intervención breve de una sola sesión de 90 minutos 
basada en la evidencia de la imagen corporal podría mejorar la 
imagen corporal de los adolescentes y otros factores de salud re-
lacionados, así como si la intervención podía ser realizada correc-
tamente por los profesores. Los resultados sugieren que una inter-
vención de una sola sesión basada en la imagen corporal realizada 
en la escuela puede tener algunos beneficios a corto plazo, siendo 
necesario seguir investigando para comprender cómo se podría 
fortalecer este efecto para que se mantenga en el tiempo. Ade-
más, se obtiene que los docentes tuvieron un mejor desempeño 
que los profesionales externos en la realización de esta interven-
ción a corto plazo, posiblemente porque tienen una mayor com-
penetración e influencia entre los estudiantes y una experiencia 
más amplia en el manejo de la conducta, y están mejor equipados 
para satisfacer las necesidades específicas de aprendizaje de sus 
clases que los profesionales externos. Sería necesaria una mejor 
capacitación con un mayor enfoque en las técnicas para facilitar 
una mayor adherencia entre los maestros, lo que podría aumentar 
la probabilidad de que se mantengan los beneficios de la interven-
ción a largo plazo para esta y otras intervenciones (2).

Mora (9) realizó un estudio longitudinal en el que se evalua-
ron los efectos de dos programas de prevención administrados a 
adolescentes de 12 a 15 años, uno de ellos basado en la alfabe-
tización mediática y el otro basado en la representación teatral. 
El objetivo era principalmente reducir los desórdenes alimen-
tarios y disminuir la internalización del ideal estético. El efecto 
principal de la intervención fue que los participantes de ambos 
programas mostraron puntuaciones de autoestima significativa-
mente más altas que las del grupo de control, además de que los 
participantes del programa basado en la alfabetización mediática 
mostraron puntuaciones de internalización del ideal estético más 
bajas que los del grupo de control después de la intervención y 
en momentos posteriores. Por lo tanto, estos hallazgos sugieren 
que los dos programas de prevención son efectivos para producir 
cambios significativos en los grupos tratados, aumentando su 
autoestima y reduciendo parcialmente su internalización, y que 

estos cambios se mantienen en el tiempo (9).
Se ha considerado que la internalización ideal es una variable 

importante que conduce a los TCA, un precursor de la insatis-
facción corporal; y se ha demostrado que es un factor de riesgo 
causal en la insatisfacción corporal. Como sugiere el modelo de 
influencia tripartita de Thompson, las influencias socioculturales 
juegan un papel importante en el proceso de internalización de los 
ideales culturales de belleza. La aceptación de estos ideales inal-
canzables fomenta la insatisfacción corporal y las conductas com-
pensatorias para adelgazar, aumentando el riesgo de los TCA (9).

Considerando la secuencia de variables que conducen a un 
TCA, parece que la internalización del ideal de belleza y la au-
toestima podrían ser variables que se encuentren al inicio de la 
secuencia causal. Es probable encontrar entre los adolescentes 
individuos que se encuentran en las primeras etapas del desa-
rrollo de un problema de alimentación. La influencia de los pro-
gramas de prevención en el estudio de Mora se ejerce principal-
mente sobre estas variables, que juegan un papel importante en 
el inicio del proceso patológico. En este sentido, los programas 
muestran un efecto protector sobre las variables psicológicas re-
lacionadas con las habilidades para la vida, que son esenciales 
para el desarrollo adaptativo del adolescente (9).

En el estudio fue llevado a cabo por Warschburger (16) para 
evaluar la eficacia de un programa de prevención en las escue-
las sobre adolescentes de 10 a 16 años, se proporcionó infor-
mación sobre nutrición saludable y ejercicio y se orientó a los 
alumnos para que reflejaran la presión de los medios y de los 
compañeros sobre los ideales de belleza; adquirieron estrategias 
de resolución de problemas para afrontar el estrés general y el 
relacionado con la apariencia, y recibieron apoyo para basar su 
autoestima no solo en su apariencia física sino en varios pilares 
(p. ej., amistades, familia, competencia en la escuela, personali-
dad). La información sobre los trastornos alimentarios no formó 
parte del programa. Los docentes fueron los que implementaron 
el programa en las aulas, siendo formados previamente en un 
seminario de dos días. Recibieron un manual detallado y fueron 
supervisados durante la implementación para asegurar la fideli-
dad en la aplicación del programa.

Los datos de seguimiento de  3  y  12  meses sugirieron que 
el programa redujo con éxito varios factores de riesgo, como el 
impulso por la delgadez, la insatisfacción corporal, la percep-
ción de presión de los medios, el perfeccionismo y el elemento 
emocional asociado al ejercicio. Además, existe evidencia de un 
efecto atenuante sobre la internalización de ideales y la compa-
ración social. Los resultados proporcionaron evidencia de que el 
programa es capaz de prevenir el crecimiento del desarrollo de 
varios factores de riesgo durante la adolescencia, así como la 
aparición a largo plazo de síntomas propios de la anorexia. Con 
respecto a las diferencias de género, se encontraron pruebas, 
aunque leves, de que las niñas se benefician más del programa 
que los niños. Esto plantea la pregunta de si el desarrollo de 
materiales apropiados para el género para los niños (por ejem-
plo, centrándose explícitamente en las preocupaciones sobre la 
musculatura) podría fortalecer la eficacia para estos (16).

En España hay diversos programas de prevención de TCA en 
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la enseñanza secundaria (17):
 − El programa de Promoción de la Salud y Prevención de Trastor-
nos de la Conducta Alimentaria DITCA C.V. en Valencia (Fig. 1) 
para la detección temprana y prevención de los TCA en alum-
nos valencianos de 13 a 15 años con doble criba con el ChEAT 
y un programa diagnóstico en la red, seguido por una entre-
vista con un experto clínico. Han participado en el pasado, de 
los cursos 2007/2008 a 2011/2012, un total de 1555 centros 
y 88.919 alumnos con 706 casos de TCA DITCA detectados.
El programa preventivo con métodos audiovisuales se im-
parte en las escuelas por los profesores en tutoría y edu-
cación física y los orientadores con apoyo continuo por 
Internet, con un modelo participativo con un material se-
miestructurado que no solo transmite información, que pro-
mueve la reflexión y participación, facilita el cambio de ac-
titudes, trabaja en factores protectores (autoestima, hábitos 
saludables, satisfacción corporal, pensamiento crítico frente 
a la presión ambiental, mitos sobre las dietas y el cuerpo) y 
con un modelo de referencia para consultar (18).

 − El programa breve (única sesión de 75 minutos con trabajo 
grupal), también en Valencia, llamado “Tal como eres”, apli-
cado a 3023 mujeres adolescentes escolarizadas en 1.º y 
3.º de ESO de Villena y Castillo. Se constatan cambios en há-
bitos insanos como el consumo de bollería industrial, pipas y 
otras chucherías. Y una modificación en las puntuaciones del 
EAT-40, con cambios significativos al mes y los tres meses 
de seguimiento, pero sin emplear grupo control, lo que resta 
rigor metodológico a sus resultados. También se ha llevado a 
cabo en Castilla-La Mancha desde el curso 2000-2001 has-
ta el 2004-2005 ya con chicos y chicas alumnos de 2.º de 
ESO. Desde las primeras intervenciones hasta 2005 habían 
trabajado con más de 6000 chicas de edades comprendidas 
entre los 12 y 15 años en 175 centros escolares (17).

 − El Taller en Valencia de Mercedes Jorquera, en 4268 par-

ticipantes reclutados de la población general, de los 
que  2118  sujetos formaron parte del grupo experi-
mental,  1094  mujeres y  1024  varones, mientras que 
los 2150  restantes constituyeron el grupo de lista de es-
pera. Incluso cuando el programa incluía una única sesión, 
dirigida a fomentar el espíritu crítico respecto de los medios 
de comunicación y de la publicidad, tenía efectos positivos 
en la población adolescente, con disminución significativa 
de sus puntuaciones en los cuestionarios utilizados. Tras es-
tos primeros resultados se realiza un taller más participativo 
con contenidos más concretos a lo largo de dos sesiones, 
dirigido más específicamente a la población “diana” más 
vulnerable: chicas de riesgo con puntuaciones elevadas en 
los cuestionarios autocumplimentados (19).

 − El programa AMEMC Alimentación, modelos estético femeni-
no y medios de comunicación. Cómo formar alumnos críticos 
en educación secundaria de Raich, Sánchez y López, dirigido 
a prevenir o reducir los comportamientos no saludables rela-
cionados con la alimentación y el control del peso, así como 
a mejorar la autoestima de los adolescentes estudiantes de 
secundaria  (20).  Con intervención escolar universal para 
prevenir actitudes alimentarias alteradas, la internalización 
del modelo estético y otros factores de riesgo de TCA en 
adolescentes de ambos sexos, interactiva, multimedia, de 
alfabetización en medios y nutrición. Y otra con foco en los 
mismos temas con uso de arte dramático (“teatro vivo”). Con 
mejora de la autoestima en ambos grupos y menor internali-
zación del ideal estético en alfabetización y nutrición respec-
to al control. Es un estudio de los pocos que han evaluado un 
programa escolar de prevención de las alteraciones alimen-
tarias (programa AMEMC) también con chicos, con resulta-
dos favorables a los 30 meses de seguimiento. Sus hallazgos 
deben interpretarse con cautela, dadas las limitaciones rela-
cionadas con el tipo de muestreo y la pérdida del 37,7 % de 
la muestra a los 30 meses de seguimiento (20-23).

 − El programa multisesión e interactivo para adolescentes 
tempranos de Borda, Del Río, Torres et al, en 115 chicas de 
1.º y 2.º de la ESO., con seguimiento a un año con menor 
patología alimentaria y de imagen corporal, con eficacia a 
corto y largo plazo. Y como curso idóneo para su aplicación 
en 2.º de la ESO. El número de sesiones es reducido (4 para 
el alumnado, 3 para el profesorado y 2 para las familias) pero 
están distribuidas a lo largo de todo un curso académico (17).

 − El currículo ZARIMA, cuya meta es lograr la prevención pri-
maria y secundaria de los TCA en adolescentes en la es-
cuela y la educación no formal. El programa ZARIMA (Fig. 2) 
ha probado ser efectivo, estando evaluado científicamen-
te con métodos estandarizados al año de seguimiento. 
Tras  12  meses de seguimiento hay una modificación fa-
vorable de conocimientos y actitudes. Y el riesgo de TCA 
en el grupo de intervención es casi un tercio del de control 
(4,1 % vs. 10,5 %); la incidencia de TCA es menor significa-
tivamente en el grupo de intervención y no en el de control 
(0,0 % vs. 2,7 %). Una evaluación rigurosa con un ensa-
yo controlado y aleatorizado en un estudio de cohortes ha 

Figura 1. 

Soporte audiovisual para la prevención primaria DITCA.
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mostrado estos resultados, que precisaban ser replicados 
con una investigación adicional, con una muestra mayor y 
diferente en la Zona Norte de España.
La intervención consiste en cinco sesiones semanales 
de 120 minutos de duración. Está manualizada con una guía 
teórica/práctica (material educativo del programa) la “Guía 
práctica. Bulimia y anorexia. Prevención de TCA”, con siete 
capítulos teóricos con información para educadores y siete 
prácticos con objetivos y tareas para adolescentes y padres. 
Se edita asimismo un DVD “Comer bien, verse mejor” para 
la sesión de refuerzo al año y folletos para padres y adoles-
centes. Se trabaja con adolescentes, padres y profesores. Se 
combina la evaluación por los profesores, el entrenamiento 
de los padres y el entrenamiento en habilidades de los estu-
diantes. Se integra en el horario escolar habitual con activi-
dades en pequeño grupo, coeducativos, técnicas de implica-
ción en alimentación, imagen corporal, diferencias genéricas, 
habilidades para resistir la presión social, influencia sociocul-
tural, interpretar y resistir la influencia de los “medios” (alfa-
betización mediática), autoestima/autoconcepto, habilidades 
sociales y comunicativas, y entrenamiento asertivo. Con dife-
rentes enfoques técnicos y metodológicos, como el “role-pla-
ying”, los juegos, la discusión en pequeño grupo, los debates, 
los vídeos, las diapositivas, el dibujo y las representaciones. 
Las intervenciones se diseñan para llegar a los estudiantes 
en lo cognitivo, emocional y conductual. Tras el seguimiento 
a doce meses de la aplicación por equipos interdisciplinares 
del programa manualizado ZARIMA en un ensayo controlado, 
aleatorizado y multicéntrico (FIS PI05/2533) en adolescentes 

tempranos escolarizados de la Zona Norte de España (comu-
nidades de Aragón, Cantabria y Galicia), este demuestra ser 
efectivo, especialmente en Cantabria, al año de aplicarlo en 
adolescentes tempranos en la escuela (24,25).

RECOMENDACIONES

 − Es importante que los programas de prevención incluyan 
contenido interactivo y aborden los factores de riesgo espe-
cíficos de la patología de los TCA (como la dieta o la insa-
tisfacción corporal) en lugar de aspectos más generales de 
la salud mental.

 − Resulta interesante combinar los programas de prevención 
de los TCA con los esfuerzos en la prevención de la obesi-
dad, dado que la obesidad es un problema de salud pública 
y ambos tienen factores de riesgo en común.

 − Es una prioridad en el campo de la prevención el desarrollo 
de programas para edades más tempranas que los alumnos 
de secundaria, dada su escasa existencia y la importancia 
de la detección temprana, precoz.

 − Las intervenciones realizadas por el personal de la escuela 
son una estrategia importante para abordar los problemas 
de salud mental de niños y adolescentes de una manera 
sostenible y rentable.

 − Los materiales utilizados en los diversos programas de pre-
vención deben desarrollarse teniendo en cuenta la perspec-

Figura 2. 

Guía del programa ZARIMA.

Tabla I. Análisis DAFO

Debilidades Amenazas

–  La prevención de los TCA 
es relativamente joven, 
sigue en desarrollo, falta 
investigación.

–  Falta de coordinación entre 
salud pública, sanidad y 
educación y padres.

–  Falta de implicación, tiempo 
de instituciones educativas.

–  Falta de diseminación de 
programas efectivos.

–  Recortes presupuestarios.
–  Falta de evaluación rigurosa 

de algunos programas.
–  Intervenciones preventivas 

escolares breves, 
esporádicas.

–  Cortos periodos de 
seguimiento.

Fortalezas Oportunidades

–  Pasos significativos  
en las pasadas décadas

–  Investigación mediante 
ensayos controlados 
aleatorizados con seguimiento 
de al menos seis meses.

–  Variedad de programas que 
pueden ser beneficiosos.

–  Uso de TIC.
–  Expandir los programas a un 

mayor espectro de problemas 
relacionados con el peso.

–  Programas inespecíficos  
de promoción de salud en  
la escuela secundaria pueden 
ayudar a prevenir factores  
de riesgo de TCA.
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tiva de género del ideal de belleza e incluir temas relacio-
nados con las preocupaciones frecuentes de los niños (por 
ejemplo, el desarrollo de la musculatura) para conseguir 
efectos positivos a largo plazo para ambos sexos.

 − Se deben evaluar las intervenciones preventivas en la es-
cuela de forma controlada, rigurosa y científica.

CONCLUSIONES

 − Es interesante desarrollar líneas de acción que aborden la 
prevención de los TCA en secundaria desde el campo de los 
valores, las emociones y la motivación.

 − Hay evidencia que nos sugiere la conveniencia de emplear 
modelos multifactoriales, con intervenciones que aborden 
los estilos de vida saludables, la imagen corporal y la in-
fluencia de los medios de comunicación a través de activi-
dades psicoeducativas con la motivación como eje principal 
para el desarrollo de programas.

 − Se recomienda el uso de programas integrales, con conte-
nido interactivo, impartidos por docentes, maestros adies-
trados de forma sostenible, con abordaje de los factores de 
riesgo específicos de la patología de los TCA, contenido de 
alfabetización mediática, autoestima, asertividad y relación 
entre iguales, y múltiples sesiones.

 − Estos programas deben aplicarse con herramientas didácti-
cas basadas en las nuevas tecnologías y desde la perspec-
tiva de género.

 − En España existen diversos programas exitosos de preven-
ción de los TCA en la enseñanza secundaria, como AMEMC, 
ZARIMA, DITCA-CV o “Tal como eres”.
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Resumen
Existen ciertos colectivos más vulnerables en la comunidad, como los adolescentes y jóvenes involucrados en actividades lúdicas o deportivas 
que implican una alta competitividad y que llevan asociada una elevada importancia del peso corporal, que tienen significativamente más riesgo 
de presentar un trastorno de la conducta alimentaria (TCA). Para una prevención primaria efectiva a nivel comunitario, la evidencia nos indica la 
conveniencia de dirigir nuestros esfuerzos hacia esos grupos con más riesgo, siendo el paradigma de la promoción de la salud la fórmula más 
indicada. Se sugiere poner en práctica un enfoque participativo, multimodal e interactivo, basando los programas en la terapia motivacional y la 
disonancia cognitiva, tratando de que estos sean sostenibles e intentando contar con el apoyo de líderes comunitarios.

Abstract
Certain groups in the community are more vulnerable, such as adolescents and young people involved in recreational or sports activities that 
involve high competitiveness and are associated with high importance of body weight, who are significantly more at risk of developing an eating 
disorder (TCA). For effective primary prevention at the community level, the evidence indicates the advisability of directing our efforts towards 
those groups with the highest risk, with the health promotion paradigm being the most indicated formula. Participatory, multimodal, and interactive 
approaches are recommended, basing the programs on motivational therapy and cognitive dissonance, while trying to make them sustainable 
to count on the support of community leaders.
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INTRODUCCIÓN

La prevención primaria en la comunidad incluye la universal, 
que promueve la salud y previene el riesgo en toda la población 
general, y la selectiva, que se centra en los grupos que tienen 
más riesgo (1).

Los adolescentes y jóvenes, especialmente del género fe-
menino, tienen significativamente más riesgo de presentar un 
TCA  (2). Los grupos de riesgo lo son por edad (adolescencia), 
género o sexo (mujeres) o por la participación en actividades 
de riesgo, bien como ocio o bien profesionalmente (gimnastas, 
atletas, modelos, bailarines, patinadores, deportistas de élite) (1).

Una cantidad importante de pruebas científicas sugiere que 
los deportistas de élite y universitarios implicados en deportes 
sensibles al peso tienen mayor riesgo de desarrollar TCA (3). La 
prevalencia de los TCA y la alimentación alterada varía entre el 
0-19 % de los deportistas masculinos y entre el 6-45 % de los 
femeninos (4).

Numerosos estudios indican el mayor riesgo de alteraciones 
alimentarias en las mujeres deportistas, especialmente en los 
deportes que dependen de la valoración de jueces o profesores 
como gimnasia, danza, patinaje o tenis. También, en los depor-
tes de resistencia donde se fomenta el bajo peso o se incluye 
el pesaje como rutina de competición, como el remo, y en los 
que requieren el uso de ropa ajustada que marque la silueta 
(natación, voleibol, atletismo, danza). También en los que se po-
tencie el cuerpo prepuberal aniñado, sin formas ni curvas, como 
la gimnasia rítmica, el buceo o la danza. Las personas que prac-
tican danza tienen una gran vulnerabilidad a los TCA y una alta 
prevalencia (5).

En una revisión de treinta y tres estudios sobre la prevalencia 
de los TCA en bailarines, la prevalencia puntual que hallaron en 
el metaanálisis de bailarines sin tener en cuenta el tipo de danza 
que realizaban fue de 12 % (IC 95 %: 10,0-14,2), mientras que 
entre las estudiantes de ballet fue del 16,4 % (IC 95 %: 13,1-
20,5) (6). Además, hay un mayor porcentaje de TCA en el grupo 
de los bailarines profesionales que en el de los estudiantes de 
ballet, siendo la diferencia significativa (7).

El mundo del fitness también constituye otro grupo de ries-
go (8).

Hay programas de prevención de los TCA que en los ensayos 
de eficacia han producido efectos clínicamente significativos y 
que son fidedignos y reproductibles en condiciones ecológicas 
válidas del mundo real (9).

MÉTODOS

Se hizo una revisión narrativa, descriptiva y cualitativa de la 
bibliografía publicada disponible (libros, capítulos de libro, artí-
culos científicos), con acceso manual y búsqueda sistemática 
completa en la base de datos informatizada de referencia Pub-
Med de Medline (palabras clave: eating disorders, prevention, 
community, adolescent, youth, general population, risk groups, 
sport centers) con análisis y síntesis de los resultados relevantes.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Las pruebas científicas que aportan los estudios publicados 
confirman que un enfoque comunitario participativo es el más 
efectivo en la prevención de los TCA (9).

El paradigma de la promoción de la salud se muestra hasta la 
fecha como la fórmula más eficaz para favorecer una adecuada 
prevención de los TCA en los diferentes ámbitos de actuación (10).

El objetivo es modificar los conocimientos, actitudes y conduc-
tas. Para ello es preciso el empleo de técnicas de implicación, 
una metodología pedagógica activa, participativa y experiencial 
que responde a contenidos de procedimientos y actitudinales (1).

La prevención primaria de carácter universal (que promueve la 
salud y previene el riesgo de TCA en toda la población general) 
en la comunidad es necesaria, aunque más costosa y difícil de 
evaluar. Hay que hacer partícipes a la comunidad y a sus destina-
tarios de los diferentes programas de educación para la salud (1).

Un ejemplo internacional de prevención universal en la comu-
nidad es el programa latinoamericano “Prevención de “Anorexi-
bulimia” en Medellín Metropolitana” de la Dra. Lucrecia Ramírez 
Restrepo, un programa de prevención universal de los TCA en 
Colombia con un enfoque de equidad de género y salud pública. 
Busca visibilizar el papel e impacto negativo del “Proyecto Del-
gadez”, revalorizar la cultura local, entender que existen biotipos 
diversos que se alejan de las figuras de mujeres extremadamen-
te delgadas, y prevenir los TCA, la “anorexibulimia”, mediante 
estrategias que disminuyan las presiones socioculturales que 
genera el “Proyecto Delgadez” y no solo mediante estrategias 
de “empoderamiento” de las mujeres adolescentes (prevención 
de 3.ª generación). Se realizan trabajo en la Red, movilización 
social y comunicaciones con 3  fases: expectativa, lanzamiento 
y sostenimiento; educación, responsabilidad social, monitoreo y 
evaluación (1,10).

En una revisión sistemática se evaluó la eficacia de la preven-
ción universal, selectiva e indicada para los TCA. La alfabetiza-
ción de los medios tuvo el mayor apoyo para la prevención uni-
versal. La mayoría de las aproximaciones universales mostraron 
efectos significativos modestos sobre los factores de riesgo (11).

La prevención de tercera generación, es decir, selectiva en los 
grupos con más riesgo (como adolescentes y jóvenes mujeres) 
es más efectiva (1,2).

Hay que trabajar en el mundo de la educación formal pero, 
asimismo, en el de la educación no formal (pedagogía del ocio 
y tiempo libre, ludotecas, clubs, campamentos, colonias, asocia-
cionismo y medios de comunicación) (1).

Un área de investigación a tener en cuenta es la prevención 
en poblaciones especiales como los grupos de alto riesgo: de-
portistas, atletas de élite (12), bailarines (ballet) y diabéticos (13).

Una iniciativa destacable en nuestro país, ejemplo de buenas 
prácticas, es el Programa de Promoción de Imagen Positiva y Ali-
mentación Saludable en Danza (IPASDA) de Ana García-Dantas y 
Carmen del Río Sánchez, de la Universidad de Sevilla.

Dicho proyecto se compone de un protocolo de detección y  
derivación de casos de riesgo de TCA para el profesorado, 
y de un programa que asienta sus bases en un estudio sobre 
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los factores de riesgo y de protección percibidos, realizado en-
tre 368 estudiantes de grado profesional de dos conservatorios 
de danza de Andalucía.

Este programa piloto tiene como objetivos fundamentales me-
jorar la satisfacción corporal del alumnado de danza, promover 
una alimentación saludable y reducir las dietas restrictivas con 
finalidad adelgazante.

El número de sesiones de intervención del programa es re-
ducido (4 para el alumnado, 3 para el profesorado y 2 para las 
familias) pero estas están distribuidas a lo largo de todo un curso 
académico y basadas en un enfoque práctico e inductivo que se 
ajusta a los principios de la terapia motivacional y la disonancia 
cognitiva (5,13).

Hay diferentes intervenciones en mujeres atletas con resulta-
dos positivos para promover estilos de vida saludables, con efec-
to mayor en reducir intenciones que conductas o que disminuyen 
el riesgo de TCA pero no la prevalencia (12).

La bibliografía disponible sugiere que las intervenciones pri-
marias selectivas con múltiples objetivos y un enfoque multi-
modal interactivo parecen las más efectivas en el ámbito de-
portivo (3).

Hay que atender al “currículo oculto”, al papel que juegan los 
profesores, entrenadores, monitores o instructores como mo-
delo de salud o de transmisión de la enfermedad (como en el 
fitness) (1,8).

Los actuales desafíos en este campo incluyen la ausencia de 
investigación longitudinal, las dudas de la comunidad deportiva 
para implicarse en la investigación de los TCA; la pobre comu-
nicación y colaboración interdisciplinar, la falta de diseminación 
de los programas preventivos basados en pruebas (evidence) y la 
simultánea promoción de programas que no se han examinado 
empíricamente (3).

Son necesarios más ensayos clínicos aleatorizados, contro-
lados y longitudinales con deportistas de múltiples modalida-
des (12).

Se precisa una mejora del contenido de los programas, una 
perspectiva social más crítica y prestar más atención a lo eco-
lógico (14).

Se sugiere como orientación para el futuro el uso de progra-
mas específicos por género y deporte, con seguimiento a largo 
plazo en los deportistas varones y mujeres con TCA (4).

Hay que realizar esfuerzos en la diseminación e implementa-
ción en la comunidad de los programas preventivos coste-efecti-
vos y sostenibles con el apoyo de los líderes comunitarios y con 
estrategias flexibles y creativas (15) (Tabla I).

RECOMENDACIONES

 − El empleo del paradigma de promoción de la salud se 
muestra como el más eficaz para la prevención de los TCA 
en los diferentes ámbitos de actuación.

 − Se recomienda la prevención selectiva en los grupos con 
más riesgo, pues es más coste-efectiva que la comunitaria 
universal, más costosa y difícil de evaluar.

 − Se recomiendan el enfoque comunitario participativo e inte-
ractivo, con base motivacional y de disonancia cognitiva, y 
el apoyo de líderes comunitarios.

 − Y en el ámbito deportivo, intervenciones selectivas con ob-
jetivos múltiples y un enfoque multimodal interactivo, con 
programas específicos por género y modelado saludable, 
con atención al “currículo oculto”.

 − También es recomendable diseminar e implementar en la 
comunidad programas preventivos coste-efectivos y soste-
nibles en condiciones ecológicas válidas.

CONCLUSIONES

 − El paradigma de promoción de la salud se muestra como 
la fórmula más eficaz para favorecer una adecuada pre-
vención de los TCA en los diferentes ámbitos de actuación.

 − La prevención primaria comunitaria universal que promueve 
la salud y previene el riesgo de los TCA en la población 
general es necesaria, pero más costosa y difícil de evaluar.

 − La alfabetización sobre los medios se ha demostrado útil en 
la prevención universal.

 − Una iniciativa muy interesante de prevención universal es 
el programa colombiano Prevención de “Anorexibulimia” en 
Medellín.

 − La prevención selectiva en grupos con más riesgo es más 
efectiva.

 − Las pruebas científicas confirman que un enfoque comuni-
tario participativo es el más efectivo.

 − Un ejemplo de buenas prácticas es el Programa de Promoción 
de Imagen Positiva y Alimentación Saludable en Danza (IPAS-
DA), basado en la terapia motivacional y la disonancia cognitiva.

 − Se recomiendan las intervenciones primarias selectivas con 
múltiples objetivos y un enfoque multimodal interactivo, que 
parecen las más efectivas en el ámbito deportivo.

Tabla I. Análisis DAFO

Debilidades Amenazas

–  Ausencia de investigación 
longitudinal de prevención 
de TCA en deportistas.

–  Pobre comunicación y 
colaboración interdisciplinar.

–  Promoción de programas 
que no han sido examinados 
empíricamente.

–  Secretismo y miedos 
en centros deportivos, 
gimnasios, conservatorios, 
escuelas de danza.

–  Riesgo de modelos 
poco saludables entre 
instructores, monitores, 
entrenadores, profesores.

Fortalezas Oportunidades

–  Programas preventivos 
de TCA coste-efectivos y 
sostenibles.

–  Experiencia española en 
prevención de TCA en la danza.

–  Colaboración con empresas 
privadas, acción social 
corporativa, fundaciones

–  Nuevas tecnologías TIC.
–  Enfoque de género.
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 − Hay que trabajar en el modelado saludable de instructores, 
entrenadores, monitores y profesores.

 − Hay que esforzarse en la diseminación e implementación en 
la comunidad de programas preventivos de TCA que sean 
coste-efectivos y sostenibles.
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INTRODUCCIÓN

La prevención primaria está dirigida a evitar la aparición inicial 
de una enfermedad o dolencia. La prevención secundaria (PS) y 
la terciaria tienen por objeto detener o retardar la enfermedad 
ya presente y sus efectos mediante la detección temprana y el 
tratamiento adecuado o reducir los casos de recidivas y el esta-
blecimiento de la cronicidad, p. ej., mediante una rehabilitación 
eficaz (1).

Hay un proceso preventivo (Fig. 1) desde la promoción de la 
salud general y la resiliencia  prevención universal  preven-
ción selectiva  prevención indicada (dirigida)  detección/eva-
luación para la identificación de casos  intervención  aten-
ción posterior (2).

Y, aunque la PS está destinada al diagnóstico temprano de la 
enfermedad incipiente (sin manifestaciones clínicas), con bús-
queda de sujetos “aparentemente sanos” de enfermedades lo 
más precozmente posible, el concepto de “promoción de la sa-
lud”, establecido por la OMS en Ottawa  (3), nos remite a algo 
más amplio: proporcionar a los pueblos los medios necesarios 
para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la mis-
ma. La salud se percibe, pues, no como el objetivo sino como la 
fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata de un concep-
to positivo que acentúa los recursos sociales y personales, así 
como las aptitudes físicas.

Estos aspectos tienen importancia dado que, en la PS de los 
TCA, se enfatiza la detección del entorno y se obvia la necesaria 
intervención sobre el “ya paciente o enfermo” y la conciencia 
de problema de este. ¿Cómo promocionar el sentido de salud y 
facilitar que todas las personas puedan desarrollar su completo 
potencial de salud? ¿Y cómo se empodera al individuo para su 

salud? Son aspectos que en la Declaración de Yakarta de julio 
de 1997 (4) se plantean en la manera de guiar la promoción de 
la salud en el siglo XXI.

“La promoción de la salud es realizada por y con la gente, 
sin que se le imponga ni se le dé” (4). La National Eating Disor-
ders Collaboration (NEDC), una iniciativa del Departamento de 
Salud del Gobierno Australiano, habla del “efecto boomerang”, 
dado que las intervenciones bienintencionadas pueden producir 
un daño involuntario. E insiste, por otra parte, en la detección 
precoz, en los intentos de normalizar el comportamiento de la 
persona, que tienen por objeto animar a quien se encuentra en 
la fase inicial de un TCA a buscar ayuda.

Una de las justificaciones más importantes para la PS tiene 
que ver con el retraso en la búsqueda de tratamiento o el tiempo 
de enfermedad sin tratar (5), que alcanza un promedio de ocho 
años. Lo que sugiere barreras significativas a la búsqueda de 
ayuda con un solo principio, la barrera del estigma. Iniciativas 
como “beyondblue” han mejorado el conocimiento público y las 
actitudes hacia la depresión. Y un programa similar aplicado a 
los TCA probablemente produciría un beneficio considerable 
para la bulimia nerviosa y el atracón (6).

Existe una superposición considerable entre la prevención in-
dicada  (7)  y la secundaria, ya que ambos métodos comparten 
diversos objetivos y se dirigen a grupos similares. La prevención 
indicada estaría dirigida a niñas adolescentes y mujeres jóvenes 
adultas que muestran un comportamiento dietético poco saluda-
ble a niveles subclínicos (8).

La reducción de gaps es una terminología anglosajona que 
habla de la brechas o lagunas asistenciales. La investigación de 
estas brechas asistenciales es determinante para las interven-
ciones desde los primeros años (9,10) (Fig. 2).

Figura 1. 

El espectro de intervención en salud mental.



99ENFOQUES UTILIZADOS EN LA PREVENCIÓN SECUNDARIA DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA: 
REVISIÓN DE LA EVIDENCIA Y LA EFECTIVIDAD

[Nutr Hosp 2022;39(N.º Extra 2):97-111]

El modelo de Goldberg y Huxley  (11) sobre los flujos de de-
manda en salud mental es una referencia para la epidemiolo-
gía de las patologías psiquiátricas, siendo la brecha grande en 
cualquier trastorno psiquiátrico (12). El gap en más importante 
identificado en los TCA tiene relación tanto con la detección en 
Atención Primaria (AP) como en la derivación a Salud Mental. En 
un estudio realizado en Valladolid solo se detectaron el 19 % de 
los casos detectados en la comunidad, y de ellos solo el 16 % 
eran derivados a Salud Mental Infanto-Juvenil  (13),  resultados 
similares a los de otros estudios en universitarios donde solo el 
20 % o menos son atendidos (14,15).

Las principales causas para una baja detección, especialmen-
te en la infancia, de los trastornos mentales tienen que ver con: 
un entrenamiento inadecuado, la presentación de los casos a 
través de síntomas somáticos, el estigma y las falsas conviccio-
nes sobre su naturaleza y tratamiento.

Un problema para la detección en los modelos categoriales 
es cuándo se consideran algunos comportamientos variantes de 
la normalidad o ya cuadros clínicos, y los cambios en las clasi-
ficaciones diagnósticas que perfilan dichos cuadros, aunque los 
estudios demuestran que son más útiles los criterios actuales de 
la CIE-11 (16).

Es preciso tener en cuenta la variación cultural como un ele-
mento que condiciona para el diagnóstico y, por tanto, para la 
detección (17). También, tener en cuenta el curso natural de los 
TCA, especialmente en los niños pequeños y las minorías étnicas.  

Entender las presentaciones prodrómicas y subsindrómicas, y 
las relaciones con los síndromes clínicos completos, permitirá 
fortalecer la detección y la intervención precoz (6).

Las personas que muestran signos de advertencia de trastor-
nos alimentarios  (TA)  tienen un riesgo mucho mayor de desa-
rrollar un TA, y el síndrome parcial de los TA por sí solo conlleva 
un mayor riesgo de deterioro. Además, la investigación muestra 
resultados significativamente mejores para las personas que son 
identificadas y tratadas temprano en el curso de la enferme-
dad (6) y evita la evolución a formas crónicas (18).

Para la PS hay que tener en cuenta el proceso evolutivo de 
los cuadros. Y así, la mitad de los casos evolucionan de formas 
atípicas a un cuadro de AN o de BN, aunque también hay formas 
completas de estos trastornos que evolucionan a formas atípicas 
y luego se recuperan, por lo que los cuadros atípicos pueden ser 
inicio o forma evolutiva de los cuadros completos (19), como se 
puede ver en el esquema clásico (Fig. 3).

La PS se logra a través de la intervención temprana, inclu-
yendo la detección y el tratamiento temprano. La característica 
distintiva de la PS es que la intervención se produce una vez que 
el TA ha comenzado. En esta etapa de un TA, las intervenciones 
secundarias hacen hincapié en que los TA son altamente trata-
bles, muy frecuentes y progresan normalmente a partir de una 
conducta alimentaria desordenada.

Aunque, habitualmente, la detección se dirige a los cuadros de 
TCA clásicos —AN, BN, TCANE y trastorno por atracón—, surgen 

Figura 2. 

Analogía del iceberg en la detección de los TCA.
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nuevas expresiones o conductas alimentarias de riesgo como la or-
torexia, definida por una preocupación excesiva por la alimentación 
sana (20), y se agrupan e incorporan cuadros como la alimentación 
selectiva (problema de alimentación no relacionado con preocupa-
ciones de peso o figura, con incapacidad de ingesta nutricional ade-
cuada), la pica (consumo recurrente de artículos “no nutritivos, no 
alimenticios”) y la rumiación (regurgitación recurrente y sin esfuerzo 
de alimentos) en las clasificaciones DSM y CIE (16,21). Y dentro de 
las formas no especificadas se habla de las formas parciales y del 
síndrome de ingestión nocturna de alimentos (22) (Tabla I).

MÉTODOS

Se utilizaron las palabras clave: “early intervention” or “pre-
vention secondary” or “prevention indicated” or “early detection” 
or “early treatment” or “early identification” and “eating disorder” 
or “anorexia nervosa” or “bulimia nervosa” or “binge eating” or 
“pica” or “Avoidant restrictive food intake disorder” or “Rumina-
tion disorder” or “Other Food & Behavior Concerns”.

Otras: “female athlete triad” “screening” and “eating disorder”, 
“Body Project”, “diabetes”, “dental” and “eating disorder”.

Aunque se revisaran años anteriores, se centró la revisión 
en los últimos  5  años. Básicamente, la bibliografía recogida 
establece diferentes vías de intervención: criba o “screening” 
y detección en población escolar y poblaciones de riesgo; la 
formación de los profesionales (sanitarios y no sanitarios); la 
derivación a los recursos de atención, y la terapéutica e inter-
vención precoz.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Hay programas de intervención temprana basados en la evi-
dencia disponibles, pero generalmente el problema es la dis-
ponibilidad, como reconocen en Australia (6), lo que dificulta el 
acceso. En la revisión sobre barreras para el tratamiento de los 
pacientes con TCA, estas se relacionan con barreras organiza-
tivas y de gestión (incluye costes, listas de espera, criterios de 
elección, accesibilidad, reconocimiento, etc.), prestación de ser-
vicios y ambiente social (disponibilidad de servicios, influencia 
de amigos y familia, conocimiento de los proveedores de servi-
cios, etc.), factores individuales y procesos (estigma y vergüenza, 
miedo al cambio, autosuficiencia, etc.), tal como se describe en 
AcciMap sobre la jerarquía de niveles (23).

Los individuos con TA retrasan la búsqueda de tratamiento un 
promedio de ocho años, lo que sugiere barreras significativas 
para la búsqueda de ayuda con un solo principio: la barrera del 
estigma. La iniciativa pública de salud mental “beyondblue” me-
joró con éxito el conocimiento público y las actitudes hacia la de-
presión. Y una similar aplicada a los TA probablemente produciría 
un beneficio considerable para la bulimia nerviosa y el atracón, 
y sería eficaz para las personas que padecen características de 
enfermedad (6).

Se exploran las vías para la mejora de la PS:
 − Criba y detección en poblaciones escolares y de riesgo:
• Herramientas de criba o “screening”:

 · Detección en: población escolar y grupos de riesgo.
 − Formación de profesionales:
• No sanitarios (educación, entrenadores deportivos, etc.).

Tabla I. Trastornos alimentarios según el DSM-5 y la CIE-11

Trastornos alimentarios y de la ingestión  
de alimentos del DSM-5

Trastornos de la conducta alimentaria  
de la CIE-11

–  Pica
–  Trastorno de rumiación
–  Trastorno de evitación/restricción de la ingestión de alimentos
–  Anorexia nerviosa
–  Bulimia nerviosa
–  Trastorno por atracón
–  Otro trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos 

especificado, que incluye: anorexia nerviosa atípica; bulimia nerviosa 
(de frecuencia baja y/o duración limitada); trastorno por atracón 
(de frecuencia baja y/o duración limitada); trastorno por purgas; 
síndrome de ingestión nocturna de alimentos.

–  6B80 Anorexia nerviosa
–  6B81 Bulimia nerviosa
–  6B82 Trastorno por atracón
–  6B83 Trastorno evitativo o restrictivo de la ingesta alimentaria
–  6B84 Síndrome de pica
–  6B85 Trastorno por rumiación o regurgitación
–  6B8Y Otros trastornos especificados de la conducta alimentaria
–  6B8Z Trastornos de la conducta alimentaria, sin especificación

Figura 3. 

Proceso evolutivo en los TCA.

Anorexia nerviosaTrastorno de la conducta alimentaria  
atípico o no especificado

Bulimia nerviosa
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• Sanitarios: farmacéuticos, Atención Primaria (médicos de 
familia/pediatras), endocrinos, odontólogos, psiquiatras/
psicólogos, otros (Urgencias, etc.).

 − Derivación a recursos o contextos de atención.
 − Terapéutica e intervención temprana.

CRIBA O “SCREENING” Y DETECCIÓN  
EN POBLACIONES ESCOLARES O DE RIESGO

Estudios poblacionales recientes identifican a 1 de cada 5 ado-
lescentes como población de riesgo (20,8 %, medido mediante 
cuestionarios), aunque si se le añaden otros criterios, el porcen-
taje desciende a 1 de cada 15 (6,6 % de prevalencia). Además, 
es preciso señalar que los que no responden en los estudios 
poblacionales son un sesgo, ya que suelen presentar más pro-
blemas emocionales y conductuales (24,25).

La utilización de la criba selecciona una población de riesgo 
que se asocia, generalmente, a otros factores de riesgo como la 
restricción energética alimentaria y la menor ingesta de micro-
nutrientes, que detectan un probable TCA  (26);  además suele 
presentar mejor respuesta a los programas preventivos (27) y es 
una urgente necesidad en los adolescentes (28).

Herramientas de “screening”

El uso de herramientas de “screening” (SWED, escalas de pre-
ocupación por el peso), medidas antropométricas y entrevistas 
clínicas puede reconocer un nivel de riesgo bajo, de riesgo alto, 
formas parciales de TCA y formas completas (AN, BN y TpA) (29).

Se han utilizado herramientas de criba en la web (30) y hay 
evidencias de que las medidas de control del peso en la escuela 
son contraproducentes (31), aunque se apoya el uso de herra-
mientas de “screening”, asociadas a medidas objetivas de peso 
y talla (32).

La Eating Disorder Examination Interview (EDE) es la entrevista 
estándar para el diagnóstico (33). Y la versión infantil (ChEDE) se 
utiliza en los niños de 7 o más años de edad. Los adolescentes 
y los niños tienden a tener puntajes más bajos que los adultos, 
y los jóvenes con AN y los niños tienden a tener puntajes más 
bajos que aquellos con BN. Por lo tanto, es importante comparar 
las puntuaciones con los datos normativos apropiados para la 
edad, para lo que se requiere entrenamiento. Se está desarro-
llando una versión del EDE para el diagnóstico del trastorno de 
evitación, la pica y la rumiación (33).

Hay entrevistas que se convierten en cuestionarios como la 
“Structured interview for anorexia and bulimia nervosa — Self re-
port” (SIAB-S). O la entrevista EDE en versión cuestionario (EDE-Q), 
que se usa en muestras comunitarias y clínicas para detectar los 
síntomas nucleares de los TCA, es breve y coste-efectiva, y es útil 
para la investigación y la clínica (32,34). O la versión corta Eating 
Disorder Examination Questionnaire Short (EDE-QS) (35).

La EDE-Q en muestras de varones ingresados con TCA solo 
detectan un 39,5-55,3 % de casos que muestran puntuación 

clínicamente significativa. Es preciso para los varones evaluar 
los comportamientos y actitudes de los TA utilizando 4 factores: 
atracones, dismorfia muscular, insatisfacción corporal y conduc-
tas alimentarias desordenadas (34).

The Eating Attitudes Test, EAT-26, y el Eating Disorders In-
ventory (EDI) son los cuestionarios de detección más utiliza-
dos (36). También se usan el Short Evaluation of Eating Disorders 
(SEED) (37), el SCOFF Questionnaire (38-41), la Ottawa Disorde-
red Eating Screen for Youth (ODES-Y) (42) y otros muchos.

Para poblaciones especiales y deportistas hay otros más espe-
cíficos, como el Eating Disorders among Athletes (43) y la Female 
Athlete Screening Tool (FAST) (44).

Las herramientas de detección con mayor sensibilidad y especi-
ficidad han demostrado buenos resultados para detectar a los de-
portistas con TA o en riesgo de desarrollarlo (Athletic Milieu Direct 
Questionnaire version 2 [AMDQ-2], Brief Eating Disorder in Athle-
tes Questionnaire version  2  [BEDA-Q2] y Physiologic Screening 
Test (PST) para detectar TCA en mujeres deportistas). Existe evi-
dencia de grado A disponible para demostrar que las herramien-
tas de detección detectan con precisión a las deportistas femeni-
nas en riesgo de TA (45). Para la detección de la triada de la mujer 
deportista se ha publicado un “screening” de 11 preguntas (46).

En otros casos se utilizan medidas fisiológicas. En el Physiolo-
gic Screening Test (PST) se utilizan: porcentaje de grasa corporal, 
relación cintura-cadera, presión arterial diastólica al levantarse y 
glándulas parótidas agrandadas (47).

También se plantea la evaluación del ejercicio compulsivo 
(Compulsive Exercise Test, CET-A), como psicopatología espe-
cífica (48). Hay que señalar la necesidad de que las preguntas 
sean sutiles porque las directas pueden dar lugar a subregistro, 
por temor a ser descubiertos por entrenadores, padres o compa-
ñeros. Un cuestionario de frecuencia de alimentos o un recuerdo 
de la dieta pueden identificar deficiencias nutricionales o una 
ingesta baja en calorías y la restricción de cualquier alimento 
o grupo de alimentos específico. También puede ser útil hacer 
preguntas sobre los comportamientos de atracones o purgas, así 
como cualquier historial familiar de TA u otras patologías, como 
obesidad, depresión o abuso de sustancias (36).

La Development and Wellbeing Assessment (DAWBA) genera 
diagnósticos probables del DSM sobre la base de los padres y el 
autoinforme, corroborados por la revisión del médico, y pueden 
completarse en línea (http://www.DAWBA.info). El DAWBA es 
más probable (que el EDE) que esté de acuerdo con el diagnós-
tico clínico en los jóvenes y también genera información sobre 
posibles comorbilidades.

El ejercicio compulsivo es un factor de riesgo y de mal pronós-
tico, y un síntoma presente en todos los estadios de la enferme-
dad en un 39-45,5 % de los casos, siendo el Exercise and Eating 
Disorder (EED), en su versión 2, válido para su detección. Otros 
cuestionarios como el Exercise Dependence Questionnaire, el 
Exercise Dependence Scale-Revised (EDS-R) y el Exercise Ad-
diction Inventory están más relacionados con el modelo adictivo 
que con los factores primarios.

A partir del año 2017, la NEDA (National Eating Disorders As-
sociation) realizó una evaluación en línea utilizando una versión 
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del SWED  (49)  disponible gratuitamente en la página web de 
NEDA: https://www.nationaleatingdisorders.org/screening-tool. 
La herramienta de selección se ha promovido principalmente 
a través de artículos en los medios de comunicación, llamadas 
telefónicas, mensajes de chat y correos electrónicos a la página 
web de NEDA (14).

Se sugiere la utilidad de las aplicaciones web, como las app, 
para la exploración de la salud y el estilo de vida en la asistencia 
normal, ya que pueden enriquecer la experiencia de los jóvenes 
al ver a su médico de cabecera, crear un ámbito para abordar las 
necesidades de salud no satisfechas e integrarse en su atención 
médica regular (50).

Detección en la población

Población escolar

Algunas revisiones han sugerido que la prevención primaria 
debiera orientarse a niños de primaria y la PS dirigirse a secun-
daria o mayores (51).

Los datos sugieren una elevada prevalencia de los TCA entre 
estudiantes universitarios en relación con la población general. 
Pero solo un 20 % o menos reciben tratamiento, por lo que se 
plantea la importancia de realizar cribas (14,52). Se propone la 
semana de concienciación NEDA, con sistemas online mediante 
internet, como herramienta muy útil para la criba, detección y tra-
tamiento de la población escolar. Además, es coste-efectiva (53).

No hay un criterio claro para definir los pródromos o el inicio 
de un TCA pero, para la detección precoz en fase prodrómica, se 
recomienda la detección en las escuelas y/o universidades (54).

Y se ha visto la utilidad del “screening” o criba en diferentes 
continentes y culturas (55).

Población con obesidad

Hay resultados que sugieren que más de la mitad de los in-
dividuos que buscan tratamiento para la pérdida de peso dieron 
positivo en TpA. Su detección y la derivación para el tratamiento 
cognitivo-conductual, de primera elección en el TpA con sobre-
peso/obesidad  (56),  para complementar terapias para perder 
peso con el control de atracones, va a permitir dar el tratamiento 
óptimo con mejores resultados (57).

Hay autores que plantean la necesidad de que todos los can-
didatos al tratamiento quirúrgico de la obesidad deben ser eva-
luados de cualquier TA, ya que estos pueden afectar a la eficacia 
y la selección del procedimiento quirúrgico. En el caso de los 
pacientes que son aptos para la cirugía bariátrica, la BN puede 
ser indicación para el bypass gástrico (58).

Aunque hay superposición entre los TCA y la obesidad, la 
mayoría de las jóvenes con sobrepeso/obesidad, busquen o no 
tratamiento, no desarrollan un TCA subclínico o un trastorno 
completo, restrictivo o no. Los datos no sugieren que las inter-
venciones de control de peso para los jóvenes con sobrepeso/

obesidad deban evitarse. En cambio, parecen apoyar un esfuer-
zo más integrado para prevenir y tratar los TA y el sobrepeso/
obesidad conjuntamente, dado que hay sólida evidencia de que 
ambos forman parte de un mismo espectro (59,60).

Deportistas

Las mujeres deportistas son una población de riesgo, lo que 
exige esfuerzos para abordar las necesidades únicas de este 
grupo con TCA (61).

Entre la población deportista femenina se observan comporta-
mientos peligrosos y específicos como la “anorexia atlética”. Este 
término se usa para las deportistas que restringen el consumo de 
nutrientes, pero no hasta el punto de ser diagnosticadas de AN. 
Con un estado de ingesta reducida de energía y masa corporal 
reducida, a pesar del alto rendimiento físico, tienen algunos, pero 
no todos, los criterios del TA, que se reconoce como subclíni-
co (62). La alimentación desordenada también forma parte de la 
“tríada de la atleta femenina” (FAT), junto con la amenorrea y la 
desmineralización ósea. Cada trastorno individual tiene una mor-
bilidad específica, pero los tres juntos pueden ser sinérgicos (63).

Debido al estigma, los TA son poco investigados, subdiagnos-
ticados y subtratados entre los hombres deportistas, ya que los 
objetivos deportivos son un factor de riesgo importante para la 
alimentación desordenada en los hombres. Este estereotipo de 
género puede verse reforzado por herramientas de evaluación 
del riesgo de TA que reflejen mejor los síntomas femeninos.

Estos resultados pueden aplicarse prácticamente para permitir 
que las herramientas de evaluación del riesgo de TA capturen 
mejor el riesgo de TA, independientemente del género (64).

La Sociedad Americana de Medicina Deportiva (AMSSM) y el 
Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) han colaborado 
para desarrollar la monografía “Examen físico previo a la participa-
ción” (Preparticipation Physical Examination, PPE)  (65).  Incluyen 
preguntas sobre una inadecuada alimentación y sus consecuen-
cias, como disfunción menstrual y fracturas de estrés, alteracio-
nes anímicas y uso de sustancias (46), con especial alerta en los 
deportistas que tienden a reconocer menos estos cuadros (66).

El bajo peso corporal y/o una baja relación grasa/músculo 
(delgadez) es crucial para el rendimiento en algunos deportes, 
como los de categorías por peso (p. ej., lucha libre, boxeo y artes 
marciales), los estéticos (p. ej., gimnasia rítmica y patinaje artís-
tico), los de resistencia (p. ej., carreras de distancia, natación, 
esquí de fondo y ciclismo) y los antigravitatorios (p. ej., salto de 
altura, salto de esquí y salto con pértiga). Hasta el 94 % de los 
deportistas de élite que compiten en deportes con categoría de 
peso refieren dietas y el uso de medidas de control ponderal 
extremas para lograr determinado peso antes de competir.  En 
los deportes estéticos se estima que la prevalencia de los TA 
es de un 40 %, y del 30 % en los deportes con categorías por 
peso, para las deportistas femeninas de élite. Por el contrario, 
la prevalencia en los deportes de equipo es del 15  % en las 
deportistas femeninas de élite y en la población general varía del 
0 % al 21 % (36).
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La ingesta dietética inadecuada parece ser el primer síntoma 
del inicio del TA, seguido del uso de métodos inapropiados para 
perder peso y un aumento excesivo en el tiempo de ejercicio y 
la carga. La identificación temprana y el tratamiento de los TA 
deberían convertirse en la máxima prioridad para los programas 
deportivos. El desafío es determinar si los comportamientos de 
control de la dieta y el peso del deportista son transitorios, se 
manejan de manera segura y se asocian a las demandas fisio-
lógicas del deporte o si se están volviendo cada vez menos sa-
ludables o más persistentes, lo que puede representar un gran 
riesgo de TA (36).

Una nutrición adecuada, especialmente en relación con el 
equilibrio energético, es esencial para la prevención de fracturas 
y para maximizar el pico de masa ósea, siendo también muy 
importante la ingesta de calcio y proteínas. Para la prevención de 
la anemia y la optimización del rendimiento físico se recomienda 
la ingesta de vitamina C, B12, ácido fólico y hierro. Para una ade-
cuada respuesta inmunológica y maduración sexual en los ado-
lescentes, la ingesta de zinc es particularmente importante (36).

La evaluación del riesgo acumulado proporciona un método 
objetivo al utilizar la estratificación de riesgos y los factores de 
riesgo basados en pruebas, y se utiliza después para determi-
nar la autorización de un deportista para participar en un de-
porte (63).

Minorías sexuales

Los que se identifican como no binarios, intersexuales, tran-
sexuales masculinos y femeninos, pueden experimentar cada 
uno diferentes factores de estrés y ser vulnerables a diferentes 
síntomas de los TA: lo más frecuente, comer en secreto, en el 
25,9 % de la muestra total. El peso de los factores de estigma, 
ansiedad, autoestima e importancia del peso o la figura son poco 
concluyentes pero pueden predisponer de forma indirecta este 
incremento de la psicopatología de los TCA (67).

Población diabética

La población diabética tiene alto riesgo de presentar TCA y 
estos pueden aumentar las complicaciones de la diabetes (68).

Según estudios de metaanálisis, las personas con diabetes de 
tipo I presentan un incremento de 2 a 3 veces en la prevalencia 
de los TA, en comparación con los individuos sin diabetes. Y se 
ha propuesto la criba con la Diabetes Eating Problem Survey – 
Revised (DEPS-R), útil para la práctica clínica, en los de 11 o más 
años de edad (69,70).

Otras poblaciones

Los niños con alergias alimentarias son un grupo de riesgo de 
TA, en gran parte relacionado con la eliminación de alimentos en 
su dieta, incluso cuando no es necesario. Pero también por el 

impacto de los antihistamínicos y corticoides en la alimentación, 
la baja actividad física relacionada con la alergia y las compulsio-
nes alimentarias en los niños obesos.

Colectivos específicos, como las mujeres en prisión, tienen 
tasas de prevalencia de riesgo de TA 2,5 veces más altas que 
la tasa detectada en la población general con la misma me-
dida (71).

FORMACIÓN DE PROFESIONALES

No sanitarios

Entrenar a los formadores es una línea de intervención para 
reducir el gap  (9).  Esto puede dirigirse a la escuela y a los 
educadores  (72)  o a los entrenadores deportivos o persona-
les (73), aunque en ocasiones se limitan a ampliar la difusión de 
las estrategias preventivas (74,75).

Hay estudios que reconocen que prácticamente todos los en-
trenadores de atletismo (91 %) tenían contacto con una depor-
tista con TCA, pero solo  1  de cada  4  (27  %) sintió confianza 
para identificarla. Y solo  1  de cada  3  (38  %) sintió confianza 
para preguntarle sobre su problema alimentario. Solo el 25 % de 
los entrenadores trabajan en una institución con una política de 
manejo de estos problemas, siendo mayoritaria la preocupación 
de los entrenadores por las políticas preventivas (76).

Los profesionales del deporte desempeñan un papel impor-
tante en la evaluación y diagnóstico de los TA al identificar con-
ductas alimentarias inadecuadas (46), ya que rara vez se auto-
declaran (36).

Sanitarios

Los pacientes frecuentemente acuden a una variedad de es-
pecialistas médicos, pediatras, internistas, gastroenterólogos, 
endocrinólogos, ginecólogos, neurólogos, cardiólogos, trauma-
tólogos y psiquiatras, buscando ayuda para las complicaciones 
médicas o psiquiátricas de su conducta alimentaria, ya reconoz-
can o no su diagnóstico. Pueden evitar los tratamientos enfo-
cados en normalizar su conducta alimentaria, favoreciendo en 
cambio las intervenciones médicas que abordan las consecuen-
cias de su conducta sin alterar el problema subyacente.

Atención Primaria (AP)

Los médicos de cabecera no detectan ni tratan bien los tras-
tornos ocultos para los cuales perciben que hay pocas opciones 
de tratamiento. Sin embargo, pueden proporcionar un entorno en 
el que los pacientes elijan revelar su trastorno en lugar de ocul-
tarlo. Con una formación apropiada pueden mejorar la detección 
y el manejo de los TCA y, en colaboración con otros profesionales 
de la salud, mejorar enormemente la atención prestada a estos 
pacientes (77).
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Se propone una formación para los profesionales de AP y, des-
de la guía Australiana  (78), se señalan una serie de signos de 
alarma conductuales, físicos y psicológicos para la detección e 
intervención precoces. Algunas señales de advertencia pueden 
ser difíciles de detectar porque la persona puede:

 − Sentirse avergonzada, culpable y angustiada por su con-
ducta alimentaria o de ejercicio y, por tanto, a menudo lo 
mantienen en secreto (79).

 − Ocultar activamente su conducta alimentaria y de ejercicio.
 − Negar tener un problema.
 − Ser reacia a pedir ayuda a familiares y amigos.

El objetivo inicial es proporcionar apoyo a la persona para 
que se sienta lo suficientemente segura y protegida para buscar 
tratamiento o encontrar a alguien en quien pueda confiar para 
hablar abiertamente, como familiares, amigos, maestros o com-
pañeros de trabajo.

Si la persona reacciona negativamente, es importante no 
tomar su reacción como algo personal. Evite discutir o ser po-
lémico y no exprese decepción o conmoción. Resista la ten-
tación de responder con enojo ya que esto puede agravar la 
situación. No le hable con dureza a la persona. En su lugar, 
esté dispuesto a repetir sus preocupaciones. Asegúrele a la 
persona que, aunque no esté de acuerdo con usted, su apoyo 
sigue en oferta y puede volver a hablar con usted en el futuro 
si así lo desea.

La realización de materiales y recursos para dichos profesio-
nales  (80) se centra en la información del TA, el “screening” y 
la evaluación, la derivación a un servicio apropiado para trata-
miento y el manejo posterior, además de otras informaciones 
complementarias.

La detección de formas subclínicas es muy importante en la 
AP (18) como parte del tratamiento multidisciplinar, que incluye 
profesionales de salud mental y nutrición (68).

Se han utilizado herramientas de criba para AP como la Eating 
Disorders Screen for Primary Care (81) o el SCOFF (82). Y tam-
bién se plantea la presencia de psicólogos en AP (83).

Endocrinólogos y nutricionistas

Los endocrinólogos y nutricionistas han estado enfocados 
habitualmente en la obesidad, dejando el campo de los TCA a 
los profesionales de la salud mental. Pocos profesionales tie-
nen experiencia en ambos ámbitos. Es un elemento de preo-
cupación el excesivo enfoque en el peso en los programas de 
prevención de la obesidad, que obvian los TCA, con énfasis en 
esfuerzos para dar información clave en ambas realidades y 
evitación de las consecuencias negativas en las intervenciones 
preventivas (84).

Odontólogos

La prevención con frecuencia se subestima e ignora en fa-
vor del tratamiento restaurativo de las lesiones secundarias a un 

TCA, posiblemente porque el dentista puede no ser consciente 
del TA (85). Pero el odontólogo puede ser el primer sanitario que 
observe los síntomas clínicos de un TCA (86-88). Y se observa 
una alta incidencia de problemas dentales en la población con 
riesgo de TCA (89-91), incluso en edades precoces (92) como 
consecuencia de la dieta inapropiada, la medicación psicotrópica 
y los vómitos autoinducidos (87).

Los odontólogos son profesionales de alto valor para la detec-
ción de los TCA (93-97) en los que hay poca o nula conciencia 
de enfermedad, aunque tampoco al odontólogo se lo van a re-
conocer  (98).  De ahí nace la importancia de tener programas 
específicos para este colectivo, que se aborda de forma espe-
cífica (99), con inclusión de odontólogos e higienistas dentales 
(100,101).

Es necesario aumentar las intervenciones a realizar ya que 
su frecuencia es baja. Así, un programa de revisiones más fre-
cuentes se realiza en un 19,6 % de los casos, las derivacio-
nes en un 17,8 % y la comunicación con AP se reduce a un 
7,2  % (102,103). Otros estudios hablan del reconocimiento 
por odontólogos e higienistas: en un 72,2 % por odontólogos; 
en un 68,4 % por higienistas; en un 44,4 % al 31,6 % que 
abordan las sospechas con el paciente, y en un 44,4  % al 
21,1 % que derivan para tratar (104). Hay conciencia de que 
son pocos los que derivan (105). Y en un grupo de pacientes 
con BN, aunque el 92,4 % reconocieron tener problemas den-
tales, solo el 29,2 % hablaron de su problema de BN con su 
odontólogo (106).

Los odontólogos creen que tienen la obligación ética de par-
ticipar en la PS de los TCA, un primer paso importante que sirve 
como refuerzo para la formación adicional en dicha PS, que debe 
dirigirse a: evaluación de manifestaciones orales de los TCA, 
manejo del paciente, comunicación oral, derivación y gestión de 
casos con el equipo de referencia (AP, nutricionista o Salud Men-
tal) (100,107).

Es necesario entrenar a los odontólogos en la detección y la 
comunicación con estos pacientes (98). El diálogo con pacientes 
y ofrecer material educativo sobre la erosión dental forman parte 
de los protocolos de manejo (108,109). Son más sensibles las 
mujeres odontólogas a este papel de PS (110).

En cuanto a la actuación odontológica, algunos autores pro-
ponen no restaurar completamente las lesiones hasta que no 
haya un control de conductas de vómito (111). Además, el se-
guimiento odontológico va a permitir monitorizar los resultados 
del tratamiento (112), siendo un elemento importante para su 
autoimagen (113).

Se proponen experiencias formativas, algunas basadas en la 
web, para mejorar la capacitación de los profesionales para la 
PS (114,115). Y hay cierta conciencia de la necesidad de más 
formación (116-118).

Aún hay preguntas sin responder, como: ¿Cuánto tiempo pre-
cisa un TCA para mostrar signos orales? ¿La detección tempra-
na por Odontología logra una mejor respuesta al tratamiento? U 
otras más relacionadas con el manejo, como: ¿El tratamiento de 
los signos o síntomas dentales como se relaciona con los sínto-
mas médicos? (119).
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Psiquiatras/psicólogos

El efecto nocebo puede englobar aquellos efectos inespecífi-
cos de un tratamiento que son perjudiciales (120). Una atención 
o abordaje psicoterapéutico, aparentemente banal, puede tener 
consecuencias negativas. Y puede tener que ver con una indica-
ción o un diagnóstico inadecuados (121) o con una inadecuada 
formación y/o experiencia.

Los abordajes psicodinámicos tienden a obviar la realidad 
somática o médica. Y es común encontrar sensibilidad y re-
sistencia a la toma de medidas como el peso en el ámbito 
clínico (122), además de cuestionar las posibilidades preven-
tivas (123). Estas orientaciones, sin embargo, pueden explicar 
efectos no aclarados por las intervenciones habituales (124). 
Y también hay evidencias de su utilidad, especialmente en la 
AN (125).

Los niños y adolescentes con TA suelen acudir a los servicios 
de urgencias y a los equipos pediátricos, y su atención puede ser 
un reto (126).

DERIVACIÓN A RECURSOS O SITIOS  
DE ATENCIÓN

La accesibilidad y el estigma son dos barreras importantes 
para el reconocimiento y el acceso a los servicios de salud.

Hasta un tercio de las personas derivadas para tratamiento no 
acceden a los servicios y el 16,4 % no asisten a su primera cita 
de evaluación programada. Se han planteado sistemas de mejo-
ra de la motivación para la asistencia con programas web como 
“Motivate”, sin que se haya observado una mejora en relación a 
los que no se les ofreció de forma complementaria. Sin embargo, 
en quienes lo utilizaron sí implicó un mayor compromiso con la 
atención (127).

Los modelos de atención temprana o intervención precoz se 
refieren a un programa estructurado de atención por un equipo 
o equipos independientes integrados en los servicios de salud 
mental, que brindan tratamiento a individuos con trastorno re-
ciente o subumbral. El nivel de cuidado varía de respuestas de 
baja intensidad, como señalamiento, psicoeducación y autoayu-
da, hasta otros recursos especializados multidisciplinarios y con 
intervenciones complejas de alta intensidad para la patología o 
transdiagnósticos (5).

Se han utilizado la Barriers to Adolescent Seeking Help Scale 
— Brief Version (BASH-B) y el Attitudes Towards Seeking Pro-
fessional Help Questionnaire — Short Form (ATSPPH) para reco-
nocer las diferencias en las barreras. En una mujer joven: estar 
demasiado ocupada, 63,3 %; no saber adónde acudir, 57,1 %; y 
el riesgo de que la descubran, 52 %. En otras: no saber adónde 
ir, 80 %; falta de conocimientos de salud mental, 62 %; el riesgo 
de ser descubierta, 59  %; que otros piensen que está loca o 
inestable, 59 % (128).

Para pedir ayuda a un profesional de salud mental hay que 
identificar el problema y percibir que va a dar esa ayuda. Pero si 
no identifican bien el problema de salud mental, no buscarán una 

atención adecuada, y si lo reconocen como un problema mental 
pero no alimentario, también podrán recibir un tratamiento ses-
gado (128).

Hay estudios que revisan la demanda de tratamiento y solo el 
17-31 % de los cuadros diagnosticados en la comunidad reali-
zan un tratamiento adecuado para el TA, con más probabilidad 
de recibir tratamiento médico para la pérdida de peso que de 
salud mental (129).

La mayoría (72,6 %-88,2 %) de los adolescentes con proble-
mas de alimentación han tenido algún contacto con el sector 
de servicios para problemas emocionales o de comportamiento, 
siendo los más frecuentemente utilizados los de salud mental, 
los servicios escolares, los médicos generales y los servicios 
sociales. Sin embargo, solo una minoría (3,4 %-27,5 %) de los 
individuos con TA habían hablado con un profesional específi-
camente sobre sus problemas de alimentación o de peso. Esto 
podría atribuirse a la negación de los problemas de alimentación 
por parte de los adolescentes, la vergüenza y/o el estigma, o 
la falta de reconocimiento de los síntomas de la alimentación 
por los profesionales que tratan otros problemas específicos de 
estos jóvenes (130).

Los estudios de McAndrew y Menna (2018) y de Wilksch y 
cols. (2018) sugieren que las mujeres jóvenes con un riesgo 
muy alto o signos tempranos de TCA no son tan receptivas a 
muchas formas de prevención. Pero es un objetivo su atención 
para reducir la morbilidad y el deterioro asociados y mejorar la 
recuperación (131).

Un hallazgo importante es que los adultos asignados a cual-
quiera de las clases del tipo de TA (clases 1  y 2) tuvieron los 
niveles más bajos de funcionamiento social en comparación con 
los “comedores normales”, pero no tuvieron más probabilidades 
de recibir ningún tratamiento o servicio de salud mental. Esta 
falta de tratamiento es preocupante, ya que la detección tem-
prana de los patrones de los TA es importante para ayudar a 
reducir los niveles de morbilidad y deterioro asociados, y mejorar 
la recuperación.

La respuesta rápida es un elemento determinante para la 
alianza terapéutica. En un ensayo aleatorio se observó que si se 
compara la intervención temprana con la usual, el comienzo del 
tratamiento pasa del 100 % al 80 %. Un 20 % no inician el trata-
miento. Todo ello además de un aumento de la remisión comple-
ta a los dos años, aunque aún las muestras son pequeñas (132). 
Hay datos de que el tiempo de espera para ser tratado no es un 
tiempo neutral sino que disminuye la respuesta, incrementando 
las recaídas y asociándose a peores resultados (54).

TERAPÉUTICA E INTERVENCIÓN TEMPRANA

La prevención indicada es una forma de intervención tempra-
na dirigida a quienes muestran signos tempranos de un proble-
ma o enfermedad, o a individuos identificados como de muy alto 
riesgo. Existen pruebas de ensayos controlados aleatorios de la 
efectividad de los programas indicados que reducen con éxito los 
factores de riesgo de los TA (6).
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Se realizó un ensayo aleatorio y controlado de la utilidad del 
programa online Media Smart (MS-T), con n = 316 mujeres jó-
venes (edad M = 20,80 años) en Australia y Nueva Zelanda. El 
programa consta de 9 módulos semanales y el grupo de con-
trol recibió consejos positivos para la imagen corporal. Se inves-
tigaron los efectos de la prevención (asintomáticos al inicio del 
estudio) y del tratamiento (sintomáticos al inicio). Se observó con 
la prevención mejoría de los síntomas depresivos y el consumo 
recreativo de drogas, mientras que en el grupo de tratamiento se 
vio una reducción de los consumos de drogas y, aunque no de 
forma significativa, de las ideas suicidas (133).

Aunque no fue significativo, los participantes de MS-T que no 
cumplieron con los criterios de TCA al inicio del estudio tenían 
un 85 % menos de probabilidades que los controles de cumplir 
con los criterios a los 12 meses de seguimiento. Las tasas de 
reducción en el inicio del TA fueron comparables a las encon-
tradas para la entrega cara a cara de The Body Project (60 %) 
y Healthy Weight (61 %), y en ensayos anteriores de Student-
Bodies-Eating Disorders (SB-ED) (88 % para aquellos con IMC 
elevado al inicio del estudio), aunque estos hallazgos respecti-
vos se realizaron durante un seguimiento de 2 a 3 años utilizan-
do criterios de diagnóstico. En quienes cumplieron los criterios 
de TCA al inicio, en los del grupo MS-T fue significativamente 
menos probable (59  %), frente a los controles, presentar un 
diagnóstico a los 12 meses de seguimiento, incluido el control 
para acceder al tratamiento externo del TCA, demostrándose la 
efectividad de estos programas online en los participantes con 
niveles altos de TA de forma basal. El MS-T se adapta bien a 
una población clínica dado que el programa no es presencial 
y no incluye grupos de discusión abiertos donde otros parti-
cipantes podrían estar expuestos a contenido inútil. Esto su-
giere que el MS-T podría aumentar la respuesta al tratamiento 
y justifica una mayor investigación (134). El MS-T cuenta con 
procedimientos totalmente automatizados, bajos costos de im-
plementación y la posibilidad de ser entregado a escala para 
ayudar a aquellos que asisten a aquellos donde los servicios 
cara a cara son limitados o no están disponibles (p. ej., áreas 
remotas) (135).

El Student-Bodies-Eating Disorders (SB-ED) es un programa 
estructurado cognitivo-conductual en línea, apoyado por un gru-
po de discusión en línea, asincrónico y moderado con mensajes 
de texto. El SB-ED consiste en 10 sesiones semanales e incluye 
actividades como el autocontrol de registros y anotaciones en 
un diario. Los participantes fueron seleccionados por revisiones 
positivas de DSM-5 subclínicas de AN, BN, trastorno por atra-
cón (BED) o de purga; fueron incluidos si tenían síntomas de 
TCA subclínicos. Y en este estudio piloto muestra que puede ser 
eficaz para reducir la psicopatología de los TCA y las preocupa-
ciones sobre el peso y la figura entre las mujeres estudiantes 
universitarias (136).

Se ha estudiado a los sujetos que evolucionan a un TCA pese 
a participar en un programa preventivo y se observa que los fac-
tores de riesgo como la internalización del ideal de delgadez, la 
insatisfacción corporal y el afecto negativo, los síntomas de TA 
se presentan en mayor medida que en los que no lo desarro-

llan, mientras que en la restricción dietética no se encuentran 
diferencias. Sin embargo, son más efectivos en los adolescentes 
de 15 años o mayores cuando los factores de riesgo comienzan 
antes y cuando el nivel de riesgo es menor. Y se enfatiza la im-
portancia de intervenir sobre el afecto negativo (137).

El programa “Body Project” se ha utilizado en programas 
de prevención primaria, selectiva e indicada y ha demostrado 
su eficacia en todas estas intervenciones (138). Se han en-
contrado diferencias de eficacia de dicho programa según la 
nosología, siendo más eficaz en la prevención de los TCA diag-
nosticados con el DSM-IV que en la de los diagnosticados con 
el DSM-5 (137).

Hay muchas intervenciones tempranas prometedoras que no 
han sido evaluadas sistemáticamente. El entrenamiento y la edu-
cación para la salud, la alimentación y el buen estado físico, por 
profesionales y campañas de sensibilización pública que mejo-
ren el conocimiento de salud mental, es probable que sean de 
valor. Intervenciones que han demostrado ser exitosas en otras 
condiciones psicológicas no investigadas en los que están en 
riesgo de TCA representan una dirección de investigación pro-
metedora. Intervenciones cognitivo-conductuales de autoayuda, 
utilizadas solas o en grupo en un formato guiado con sesiones 
breves con un terapeuta, se han validado en los TA pero no en 
los que muestran signos de alerta temprana (6).

Los enfoques de intervención como la terapia cognitivo-con-
ductual, la disonancia cognitiva, la alfabetización mediática y las 
intervenciones multicomponentes se encuentran entre los más 
eficaces validados (6).

Dado que las intervenciones cognitivo-conductuales de au-
toayuda son el primer paso dentro de un programa escalonado 
basado en pruebas, para el tratamiento de la BN y el trastorno 
por atracón, es probable que sean eficaces para aquellos con 
señales de alerta temprana (6).

También se plantean como efectivas la atención vía app, más 
para monitorizar y manejar el trastorno o como forma de criba 
(139) que para favorecer la petición de ayuda (140), pero se 
están estudiando los problemas del uso de estas herramien-
tas de cara a mejorar la adherencia y reducir las pérdidas de 
seguimiento (141), aunque algunas se plantean como coad-
yuvantes al tratamiento (142) o por temas relacionados con la 
eficiencia (139).

Pero hay quien plantea que dichas intervenciones online pue-
den retrasar el acceso al tratamiento y producir un daño poten-
cial, por lo que todavía son precisos más estudios (143).

RECOMENDACIONES

 − Hay programas preventivos con herramientas de criba efi-
caces para una detección temprana, pero es necesaria una 
política de atención y prevención que incluya estos tras-
tornos y en la que haya integración con la prevención del 
sobrepeso/la obesidad.

 − Reducir el tiempo de la enfermedad no tratada es un ob-
jetivo prioritario. Controlar el gap asistencial de los TCA en 
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cada zona asistencial debería ser una herramienta de con-
trol de calidad de la atención.

 − Existe poca evidencia en el campo de la alimentación se-
lectiva, la pica o la rumiación. Son precisos más estudios.

 − La detección temprana se recomienda en la población es-
colar de riesgo y en los colectivos con mayor probabilidad, 
especialmente los jóvenes deportistas, los obesos y los dia-
béticos.

 − La formación de profesionales tanto no sanitarios (educado-
res, entrenadores deportivos) como sanitarios debe ir dirigi-
da a una detección temprana. Es necesario un desarrollo de 
políticas de manejo en las poblaciones de riesgo.

 − Los recursos específicos dan una respuesta integral a los 
casos complejos pero el análisis y el diagnóstico integral 
deben abordarse desde el inicio, con sistemas de coordi-
nación que permitan la coordinación eficaz y efectiva entre 
los servicios de salud mental y los de atención sanitaria o 
de medicina general.

CONCLUSIONES

 − Hay evidencia de la eficacia de los programas preventivos, 
así como herramientas de criba válidas y eficaces para una 
detección temprana.

 − La detección y la atención temprana forman parte de la PS 
y son un objetivo, pero no está demostrado que mejoren la 
respuesta en los casos que evolucionan a un TCA.

 − La demanda asistencial es un factor dependiente de los re-
cursos y el gap, mayor en estos trastornos que en otros por 
el encubrimiento de estos cuadros.

 − La PS es conceptualmente equiparable a la prevención in-
dicada y forma parte de las actividades de prevención y del 
tratamiento de las formas parciales. Estas son, en ocasio-
nes, formas de inicio pero también formas evolutivas de los 
procesos completos.

 − Existe poca evidencia en el campo de la alimentación selec-
tiva, la pica o la rumiación.

 − La detección temprana se recomienda en la población de 
riesgo con actividades de criba específicas tanto en los en-
tornos sanitarios (especialmente en AP, Salud mental, endo-
crinos y odontólogos) como en los no sanitarios (educativos 
y deportivos).

 − La AP es un entorno privilegiado para la detección y la orien-
tación de los problemas encubiertos en los TCA.

 − Hay que realizar tareas de concienciación, materiales espe-
cíficos y actividades formativas para los profesionales que 
atienden a poblaciones de riesgo, así como actividades de 
prevención primaria que favorezcan una mejor conciencia-
ción del problema y la búsqueda de ayuda, facilitando los 
procesos de derivación.

 − La atención de los TCA debe abordarse de forma integral 
desde el inicio, sin obviar los problemas psíquicos, los fac-
tores de riesgo y su causalidad, así como los efectos somá-
ticos y nutricionales.

 − La red asistencial y las barreras relativas a la organización 
(lista de espera, etc.) y a la disposición de servicios (servi-
cios específicos, etc.), así como las individuales (miedo a 
perder el control, estigma, autosuficiencia, etc.) constitu-
yen un conjunto de factores generales y específicos que es 
preciso abordar con los medios existentes en cada área o 
sistema de salud.

Debilidades Amenazas

–  No hay evidencia de que la detección temprana mejore el pronóstico.
– No hay evidencia de la eficiencia de estos programas.
–  La poca preparación en el área de la salud mental de otros 

profesionales sanitarios y educativos que no están incluidos en esta 
área.

–  La atención integral puede estar dificultada por visiones parciales e 
intereses particulares de grupos de interés.

–  Los recursos son escasos y no hay políticas integrales de prevención 
y asistencia.

–  En ocasiones, las actividades preventivas y de asistencia específica 
se dejan en manos de asociaciones o colectivos poco profesionales.

Fortalezas Oportunidades

–  Hay herramientas de criba o “screening” validadas y ampliamente 
utilizadas, y programas preventivos con evidencia de ser eficaces.

–  Hay conciencia de la necesidad del trabajo integrado y de 
intervenciones preventivas en la Atención Primaria.

–  Atender los TCA en fases iniciales va a permitir evitar la larga 
evolución de la enfermedad o la cronificación en algunos casos.

–  Hay múltiples enfoques que han demostrado su utilidad y es preciso 
que en cada área o zona se establezca una política de actuación.

–  Integrar con los programas de prevención de la obesidad u otros 
programas de promoción de la salud.

ANEXO 1. ANÁLISIS DAFO
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Resumen
La sintomatología de los trastornos alimentarios comprende aspectos psicológicos y conductuales con preocupaciones alimentarias subclínicas 
y de larga evolución. Estas constituyen un claro precursor del desarrollo de trastornos alimentarios establecidos y con frecuencia graves. Por ello 
resulta crucial investigar sus antecedentes y correlatos para informar posteriormente el desarrollo de programas de prevención. 

Este artículo ha sido elaborado definiendo como objetivo principal el proporcionar a los profesionales sanitarios de Atención Primaria la información 
más actual y relevante para la identificación precoz de trastornos de la conducta alimentaria (TCA), ayudándoles a tomar las mejores decisiones 
sobre los problemas que plantea su asistencia inicial. Busca sumarse al creciente pero aun reducido cuerpo de literatura que aboga por un 
mayor énfasis en los programas para impedir y anticipar el reconocimiento de este grupo de trastornos en el primer nivel del sistema sanitario.

Abstract
The symptomatology of eating disorders includes psychological and behavioral aspects with subclinical and long-standing eating concerns. 
These are a clear precursor to the development of established and often severe eating disorders. For this reason, it is crucial to investigate its 
antecedents and correlates to later inform the development of prevention programs. 

This article has been prepared with the main objective of providing Primary Care health professionals with the most up-to-date and relevant 
information for the early identification of eating behavior disorders (EDs), helping them to make the best decisions about the problems emerging 
in their practice. It seeks to join together the growing but still limited body of literature that advocates a greater emphasis on programs to prevent 
and anticipate the recognition of this group of disorders at the first level of the health system.
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INTRODUCCIÓN

El profesional de Atención Primaria debidamente formado ten-
dría que saber identificar la presencia de las diferentes variantes 
de los trastornos alimentarios en adolescentes y adultos jóvenes: 
podría reconocer en su consulta conductas las alimentarias res-
trictivas y desordenadas (incluidas las dietas, el ayuno, el ejer-
cicio excesivo, los atracones, los vómitos y el uso de laxantes, 
diuréticos y preparados nutricionales), estimar correctamente 
los cambios de peso (pérdida, fluctuación o falta de aumento 
durante el período de crecimiento) y detectar el retraso en el 
incremento de la talla y la interrupción del desarrollo madurativo, 
incluido el de la esfera sexual. Resultará clave su adiestramiento 
para reconocer y valorar los posibles factores que pueden inter-
venir sobre estas afecciones y acompañar su progreso.

Debe tenerse en cuenta que los adolescentes no se controlan 
de forma programada en los centros de salud al dejar la atención 
pediátrica (14 o 16 años, según qué CCAA), precisamente en el 
momento de mayor riesgo. Por tanto, una característica de su 
situación es que suele ser la preocupación de los padres por los 
cambios en la conducta alimentaria y/o la pérdida de peso de 
sus hijos la que descubre el problema. Frecuentemente hay un 
retraso entre el inicio de los síntomas y la búsqueda de ayuda 
(inicialmente en el centro de salud), momento en el cual la enfer-
medad suele estar bien establecida. Por lo tanto, la intervención 
temprana debe dirigirse a la búsqueda activa de los hábitos sos-
pechosos en las consultas ocasionales (evaluación oportunista) y 
a la atención bien informada a las preocupaciones referidas por 
los padres.

Este reconocimiento precoz de las condiciones de riesgo y la 
identificación en las primeras etapas de los individuos afectos 
han de tenerse como objetivos prioritarios en el primer nivel de 
asistencia. Por su cercanía y poder de influencia también de-
biera considerarse que los profesionales de los centros de sa-
lud aporten a las personas ya diagnosticadas información útil 
para la toma de decisiones sobre su enfermedad y consejo a 
sus cuidadores para que participen de forma activa en el logro 
de un buen control. Secundariamente tendrían que colaborar 
para implementar y desarrollar indicadores clínicos de calidad 
que permitan evaluar el cumplimiento de las recomendaciones 
prescritas y definir líneas de investigación que ayuden a avanzar 

en su conocimiento. Todo ello de forma coordinada dentro de 
un equipo multidisciplinar dirigido y orientado por las unidades 
especializadas de referencia.

Este texto recoge las recomendaciones extraídas de las guías 
clínicas actualizadas, así como de la revisión de la literatura 
científica, señalando aquellas intervenciones al alcance de los 
médicos y enfermeras de Atención Primaria.

MÉTODO

Limitando los objetivos al ámbito de la Atención Primaria de 
Salud (APS) y a la función preventiva, hemos diseñado una es-
trategia de trabajo fundamentada en la revisión de la bibliogra-
fía de calidad disponible que permita responder a la principal 
cuestión que nos planteamos. La pregunta ha sido formulada de 
forma estructurada atendiendo a los puntos PICOT (pacientes o 
población, intervención, comparación, objetivo y tiempo/tipo de 
estudio) y aparece enunciada con tres interrogantes recogidos 
en la tabla I.

La búsqueda inicial de información se limitó por el diseño 
(guías de práctica clínica basadas en la evidencia y revisiones 
sistemáticas), por el idioma (inglés o español) y por el año de 
publicación: los últimos 5 años para las GPC y 10 años para las 
RRSS (Tabla II). Se combinó el vocabulario controlado (MeSH) con 
términos de texto libre en torno a “eating and feeding disorders”, 
“anorexia nervosa”, “bulimia nervosa”, “binge-eating disorder”, 
“prevention” y “primary care”, adaptándose el proceso en pa-
sos posteriores a las diferentes fuentes de información. Estas 
consultas fueron realizadas entre los días 27 de octubre y 1 de 
noviembre de 2019, utilizando alertas en las bases principales 
con el fin de identificar documentos que se publicasen entre la 
finalización de la búsqueda estructurada y la finalización de este 
documento.

Las bases de datos utilizadas para la obtención de guías y 
otros documentos de forma sensible fueron las que aparecen 
recogidas en la tabla III.

Tanto las guías como las revisiones halladas fueron evalua-
das según los objetivos de calidad, nivel de evidencia, actuali-
dad y adecuación a los contenidos que nos propusimos anali-
zar, descartando aquellos documentos que no respondiesen a 

Tabla I. Preguntas utilizadas para la revisión

Formulación
Términos clave (tomados de la base MeSH de 

PubMed)

¿Son prevenibles los TCA en APS?
Eating and feeding disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge-

eating disorder, prevention, primary care, clinical practice

¿Existen signos de alerta que permitan su detección precoz en el 
primer nivel sanitario?

Eating and feeding disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge-
eating disorder, prevention, primary care, clinical practice

¿Cómo debemos proceder en el ámbito de la APS ante la sospecha de 
un TCA?

Eating and feeding disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge-
eating disorder, prevention, primary care, clinical practice
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los mismos. Tanto para las GPC como para las RRSS sometidas 
previamente a examen tuvimos en cuenta el nivel de evidencia y 
el grado de confianza atribuido a sus recomendaciones, además 
del objetivo principal y las entidades promotoras, financiadoras 
y colaboradoras. En el apartado de bibliografía se recogen todos 

los textos finalmente seleccionados y analizados, a los que se lle-
gó tras la lectura de sus resúmenes y aquellos escogidos en úl-
timo término tras la lectura completa del texto principal y de sus 
anexos. Como aclaración metodológica, aceptamos que las GPC 
en su conjunto habían sido sometidas al Appraisal of Guidelines 
for REsearch & Evaluation (AGREE II [AGREE Next Steps Consor-
tium (2009). El Instrumento AGREE II Versión electrónica. Con-
sultado «1 de noviembre de 2019», de http://www.agreetrust.
org; Versión en español: http://www.guiasalud.es]), desarrollado 
para examinar de forma estructurada y rigurosa (en  23  ítems 
distribuidos en seis áreas [Áreas del AGREE II: alcance y obje-
tivos, participación de los implicados, rigor en la elaboración, 
calidad en la presentación, aplicabilidad, independencia editorial 
y calidad global]) el rigor y la transparencia de su elaboración. 
Con ello disponemos del nivel de calidad establecido para cada 
guía. Para las RRSS, la herramienta Ameasurement Tool to As-
sess Systematic Reviews (AMSTAR-2), desarrollada para evaluar 
ensayos aleatorizados y RRSS que incluyan ensayos no aleatori-
zados, y compuesta por 16 dominios (7 de ellos críticos), de cuya 
cumplimentación surge el nivel de confianza en las conclusiones 
(AMSTAR-2 [https://www.fundacionmf.org.ar/files/144768e1fa-
07479c03b55626a08b7ec5.pdf]).

RESULTADOS

En la búsqueda inicial se localizaron 158 documentos, aunque 
en una primera lectura valorativa de sus resúmenes la mayoría 
no se adecuaban a la pregunta de investigación planteada. Entre 
los documentos localizados únicamente cuatro GPC se ajustaron 
a los criterios establecidos y respondieron a las exigencias con 
que abordamos el estudio, siendo comunes a todas ellas las si-
guientes características:

-  Utilizan criterios diagnósticos del DSM-V.
-  Dirigidas a psiquiatras y otros profesionales de la salud.
-  Aproximación multidisciplinar.
El listado de las nueve RRSS que cumplieron inicialmente los 

criterios de inclusión aparece en la bibliografía junto a otros ar-
tículos de menor fuerza en la evidencia que inicialmente fue-

Tabla II.

Criterios de inclusión

GPC Revisiones sistemáticas

-  Abordaje de los TCA desde AP
-  Idioma: inglés y español
-  Publicaciones de los últimos 5 años
-  Que se ajusten a los objetivos del estudio

-  Que respondan a las preguntas del protocolo
-  Publicadas en los últimos 10 años
-  Idioma: inglés o español
-  Que se ajusten a los objetivos del estudio

Criterios de exclusión

-  GPC publicadas antes de 2014
-  Baja calidad/no ser realmente una GPC
-  No responder a las cuestiones que plantea el estudio

-  Publicación antes de 2009
-  Que no cumplan criterios de las RRSS
-  No responder a ls cuestiones que plantea el estudio

Tabla III. Bases de datos utilizadas  
en la búsqueda de documentación

Nombre Dirección

Medline https://medlineplus.gov/spanish/

Scopus https://www.fecyt.es/es/investigadores

EMBASE
https://www.elsevier.com/es-es/solutions/

embase-biomedical-research

Cochrane 
Database

https://www.cochranelibrary.com/

TripDatabase https://www.tripdatabase.com

MEDES https://medes.com/Public/Home.aspx

CMA Infobase

Bibliosaúde
https://bibliosaude.sergas.es/Paxinas/web.aspx? 

idTax=4005&idLista=4&idContido= 
81&migtab=81&tipo=paxlig&idioma=es

Guiasalud https://portal.guiasalud.es

National 
Guidelines 
Clearinghouse 
(NGC)

https://www.ahrq.gov/gam/index.html

National 
Institute 
for Health 
and Care 
Excellence 
(NICE)

https://www.nice.org.uk
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ron recopilados para su revisión y evaluación. Las referencias 
y conclusiones relacionadas con las cuestiones planteadas se 
resumen en la tabla IV.

Atendiendo a las ventajas y los inconvenientes de cada una de 
las GPC hemos elaborado la tabla V.

De la revisión de todas las publicaciones hemos podido extraer 
algunas directrices, en su evidencia de fuerza variable, para el 
manejo inicial de los TCA. Las que tras su lectura nos han pare-
cido más relevantes se comentan en la tabla IV.

RECOMENDACIONES

La revisión de los documentos consultados nos permite esta-
blecer alguna recomendación basada en la evidencia, en la que 
se identifican de forma importante las GPC y las RRSS, apoyadas 
por otro tipo de artículos de consistencia científica menor pero 
que consideramos suficiente para ser tenidos en cuenta. Estas 
recomendaciones aparecen estratificadas y ordenadas como 
respuesta a las preguntas de partida que nos hemos formulado.

Tabla IV. Estudios relevantes analizados

Referencia Tipo de estudio Conclusiones

Costa MB  
y cols. 2016

Revisión sistemática
Incluye 101 estudios primarios y 30 revisiones sistemáticas (5 revisiones sistemáticas Cochrane), 

metaanálisis, guías o revisiones narrativas de la literatura. Para la anorexia nerviosa el enfoque familiar 
mostró una mayor efectividad. Se requieren más estudios para establecer una valoración consistente

Hay PJ  
y cols. 2019

Revisión sistemática

Evalúa 5 ensayos (cuatro incluyeron un total de 511 participantes con anorexia nerviosa y uno 55 con 
bulimia nerviosa) sin poder concluir si el resultado del control de la enfermedad depende o no del entorno 
donde se hace el abordaje diagnóstico-terapéutico (hospitalario, parcialmente hospitalario o ambulatorio). 

Ninguno fue superior a los otros en personas con anorexia nerviosa moderadamente severa u otros 
trastornos alimentarios

Sparti C  
y cols. 2019

Estudio descriptivo 
transversal

Estudio mediante encuesta realizada a 2298 niños de entre 13 y 17 años. El 31,6 % tienen algún 
trastorno alimentario, la gran mayoría (25,7 % del total de encuestados) en forma subclínica, siendo más 
probable en ellos la presencia de problemas de salud mental y de funcionamiento socio-familiar. De los 
que presentaban TCA, el 40 % habían solicitado ayuda en Atención Primaria o en servicios hospitalarios 
que desarrollan acciones proyectadas en la escuela. Según este estudio, es útil la implementación de 

esfuerzos de promoción de la salud alimentaria, la detección temprana y la prevención de los TCA en la 
escuela y en los entornos de Atención Primaria, especialmente de las formas subclínicas

Fiechtner L  
y cols. 2018

Estudio descriptivo 
transversal

Incluye 817 niños de 5 a 12 años con exceso de peso controlados en Atención Primaria, examinando 
la prevalencia y los determinantes multinivel de tres manifestaciones de los trastornos por atracón: 

1) escabullirse o esconderse para comer, acumular alimentos; 2) comer en ausencia de hambre, y 3) 
inhibición o vergüenza al comer frente a otros. Comer en ausencia de hambre fue el síntoma más común 
en nuestra muestra y se asoció con el tiempo frente a la pantalla y el sueño. No permite generalizar que 

estas conductas predigan el desarrollo de TCA

Hilbert y cols. 
2017

Revisión sistemática

Revisión que incluye 9 GPC elaboradas los años previos. Si bien el análisis está centrado exclusivamente 
en el tratamiento, señala que el conjunto de las guías aboga por la participación amplia y coordinada 
de todas las profesiones cuya implicación para una aceptación e implementación óptima pudiera ser 

relevante, como proveedores de atención médica y pacientes

Gooding HC 
y cols. 2017

Estudio descriptivo 
transversal

Encuesta a 303 profesionales de la salud estadounidenses en grupos de aprendizaje activo respecto 
de aquellos que participan en programas de aprendizaje impreso (mediante materiales escritos), con 

aumentos en la comodidad para diagnosticar trastornos alimentarios y satisfacción con su capacitación 
en esta área

Ignoring 
the alarms, 
2107

Documento 
presentado ante el 

parlamento británico

Informe técnico de una investigación que encontró que la trágica muerte de una paciente con anorexia 
se habría evitado si el NHS la hubiera cuidado adecuadamente. Denuncia la falta de coordinación y 
planificación en su asistencia. Destaca 5 áreas de enfoque para mejorar los servicios de trastornos 

alimentarios y propone el nivel de coordinación asistencial como un ítem de calidad asistencial

Berkman  
y cols. 2015

Revisión sistemática
Estudio de la bibliografía sobre trastornos por atracón, que entre los aspectos analizados se han incluido 
atracones y abstinencia, psicopatología relacionada con la alimentación, peso y resultados psicológicos 

generales y otros

Campbell  
y cols. 2015

Revisión narrativa
Recomienda la detección sistemática a lo largo de la infancia de problemas de alimentación y desórdenes 
en la percepción de la imagen corporal. La formación de los profesionales para aumentar la detección de 

TCA en la práctica de Atención Primaria pediátrica ha probado su utilidad
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Tabla V. GPC incluidas en la revisión

Ventajas Inconvenientes

TCA. PAI 2018

-  Adaptada a nuestro sistema de trabajo
-  Estrategias de búsqueda bien especificadas
-  Colaboración APS y Salud Mental, plan interdisciplinar
-  útil Proceso Asistencial Integrado como síntesis de la información
-  Define puntos críticos de buena práctica, incluida seguridad del paciente
-  Recomendaciones jerarquizadas y fácilmente asimilables
-  Aborda las diferentes formas de TCA y sus comorbilidades

-  La información manejada proviene fundamentalmente de otros 
países y de modelos asistenciales diferentes

NICE 2017

-  Método de elaboración riguroso y declarado en todos sus pasos
-  Equipo de trabajo multidisciplinar
-  Organización del texto eficaz y que ayuda a un manejo fácil
-  Recomendaciones bien fundamentadas y de sencilla comprensión
-  Valora daños de una aplicación inadecuada
-  Aborda las diferentes formas de TCA y sus comorbilidades
-  Diferentes entornos (sanitario, familiar, social, educacional)
-  Sección para enlace con la evidencia utilizada
-  Financiada por gobierno del Reino Unido

-  Pensado para el sistema de salud británico, cuya organización y 
recursos son diferentes a los del nuestro

SAHM 2015

-  Centrada en adolescentes y adultos jóvenes con trastornos restrictivos
-  Orienta el manejo clínico y ofrece directrices para la prevención
-  Considera la información sobre la trayectoria premórbida del desarrollo físico 

y psicológico
-  Propugna la estandarización de la terminología y la uniformidad de criterios
-  Señala la necesidad de estudios de calidad, de definir líneas de investigación 

y de mejor financiación oficial

-  Limitaciones para considerarla una GPC
-  Revisión de artículos entre 1990 y 2014
-  Se centra en TCA restrictivos
-  Dirigido principalmente al médico como proveedor de servicios, 

que es quien debe reconocer y diagnosticar la enfermedad
-  También el control a cualquier nivel es responsabilidad del 

médico

RANZCP 2014

-  Metodología explícita y declarada de forma completa y rigurosa
-  Realizada por profesionales académicos y sanitarios, gestores y miembros 

de la comunidad
-  Diferentes formas de TCA, aunque centrada en la anorexia nerviosa
-  Ofrece recomendaciones sobre futuras investigaciones
-  Financiada por el Real Colegio de Psiquiatras de Australia y Nueva Zelanda

-  Calidad moderada-baja con AGREE II
-  Limitaciones es aspectos relacionados con el rigor
-  Centrada en la terapéutica
-  Dirigida a psiquiatras y profesionales de la salud
-  Dedica una parte escasa de sus contenidos al diagnóstico 

temprano en el nivel primario
-  Las referencias manejadas son de los años anteriores, algunas 

ya con alto nivel de obsolescencia

TCA: trastornos de la conducta alimentaria. PAI: proceso asistencial integrado. Consejería de Salud de Andalucía; NICE: National Institute for Health and Care 
Excellence; SAHM: Society for Adolescent Health and Medicine; RANZCP: Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists.

POSIBILIDAD DE PREVENIR DESDE ATENCIÓN 
PRIMARIA LOS TCA

 − Existe consenso general sobre que la identificación de los 
TCA en sus etapas iniciales mejora su pronóstico, con dis-
minución de la amplitud y la intensidad de su morbilidad y 
una mortalidad menor.

 − La Guía NICE dicta que las personas con trastornos alimenta-
rios deben ser evaluadas y recibir tratamiento lo antes posible.

 − La Guía NICE establece la importancia de mejorar el acceso 
a los servicios asistenciales, teniendo en cuenta que a las 
personas afectadas les puede resultar difícil discutirlo con 
profesionales de la salud o personal con los que no estén 
familiarizadas y con otros usuarios del servicio, pudiendo 
ser vulnerables al estigma y la vergüenza, y necesitar infor-
mación e intervenciones adaptadas a sus antecedentes, a 
su edad y nivel de desarrollo.
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SIGNOS DE ALERTA PARA LA IDENTIFICACIÓN 
PRECOZ Y FACTORES DE RIESGO

 − Presencia de restricción dietética, pérdida de peso, incapa-
cidad para restaurarlo, temor sobre su incremento, altera-
ción de la imagen corporal; atracones con purgas o ejercicio 
excesivo, comunicación de saciedad precoz; estreñimiento 
y uso de laxantes, diuréticos o medicamentos para perder o 
mantener el bajo peso.

 − Otros antecedentes: conductas alimentarias alteradas, tales 
como comer aparte de los demás y con patrones rituales, 
tiempos de comida prolongados y división de alimentos en 
trozos muy pequeños.

 − La evaluación también debe incluir antecedentes de des-
mayos, aturdimiento, palpitaciones, dolor de pecho, falta de 
aliento, hinchazón de tobillos, debilidad, cansancio y ame-
norrea o menstruaciones irregulares.

 − Considerar posibles factores predisponentes y precipitantes, 
incluyendo antecedentes familiares de trastornos alimenta-
rios, apego temprano y dificultades de desarrollo, obesidad 
premórbida, problemas interpersonales.

 − Todos los profesionales de la salud, incluidos los del primer 
nivel asistencial, deben estar capacitados para negociar y 
trabajar con familiares y cuidadores, gestionar problemas 
relacionados con el intercambio de información y la confi-
dencialidad, salvaguardar la discrecionalidad y trabajar con 
equipos multidisciplinarios.

 − Preguntar si participan en actividades asociadas con un alto 
riesgo de trastornos alimentarios (por ejemplo, deporte pro-
fesional, moda, baile o modelaje)

 − Tener en cuenta que los TCA se presentan en una variedad 
de entornos además de la APS, incluidos los servicios de 
asistencia social, de enseñanza y laborales; que pueden 
desarrollarse a cualquier edad, si bien el riesgo es más alto 
para hombres y mujeres jóvenes entre  13  y  17  años de 
edad.

 − La realización de actividades divulgativas y de educación 
comunitaria preferiblemente deberían ser evaluadas en sus 
resultados a corto y medio plazo.

PROCEDIMIENTO Y PLAN DE ACTUACIÓN  
EN EL PRIMER NIVEL ASISTENCIAL

Anorexia nerviosa en el adulto

 − Ante una primera consulta relacionada con un TCA se ase-
gurará que la consulta se desarrolle en un entorno de priva-
cidad y confidencialidad, generando confianza por parte del 
sujeto de estudio, sus familiares y cuidadores.

 − Los profesionales de Atención Primaria deben aprovechar 
cualquier oportunidad o contacto con niños, adolescentes o 
adultos jóvenes para detectar hábitos de riesgo y casos de 
posible TCA (identificación oportunista).

 −
 − Es importante evaluar con precisión la ingesta de alimentos 
y de líquidos (encuesta nutricional breve), con preguntas 
específicas sobre la idoneidad de las principales comidas y 
refrigerios consumidos.

 − Investigar cualquier complicación médica y el nivel actual 
de riesgo, incluyendo en este proceder un examen físico 
con medición del peso y la altura, y cálculo del IMC. Ade-
más, la toma de la frecuencia del pulso sentado y de pie 
para detectar bradicardia y/o taquicardia en reposo y tras 
un esfuerzo mínimo, presión arterial (sentado y de pie) y 
temperatura.

 − En caso de sospecha consistente debe realizar una analítica 
con bioquímica sérica para detectar hipocalemia, alcalosis 
metabólica o acidosis, hipoglucemia, hipofosfatemia e hipo-
magnesemia, pruebas hepáticas, niveles de albúmina y un 
hemograma completo en busca de datos de supresión me-
dular inducida por el hambre y un electrocardiograma (ECG).

 − Se debe medir la densidad mineral ósea si la persona ha 
tenido bajo peso durante más de seis meses con amenorrea 
o sin ella, y posteriormente cada dos años mientras existan 
manifestaciones del trastorno alimentario.

 − Evaluar la comorbilidad psiquiátrica: trastornos de ansiedad 
(los más frecuentes), depresión, abuso de sustancias, ten-
dencias suicidas, trastornos de la personalidad, trastornos 
obsesivo-compulsivos) y autolesiones deliberadas.

 − Completar la historia clínica utilizando fuentes de informa-
ción colaterales, como miembros de la familia y otros médi-
cos involucrados en el cuidado de la persona.

 − Evaluar los cambios cognitivos debidos a la inanición, como 
el procesamiento lento del pensamiento, la memoria dete-
riorada a corto plazo, la flexibilidad cognitiva reducida y las 
dificultades de concentración y atención.

 − Las imágenes cerebrales no forman parte de la rutina asis-
tencial

 − Ante la sospecha fundada o establecido el diagnóstico de 
TCA, el paciente se derivará para su atención a la Unidad 
de Salud Mental Comunitaria de referencia lo antes posible.

Evaluación en adolescentes y niños

Hay evidencia limitada para guiar la evaluación de niños y ado-
lescentes con anorexia nerviosa, estando todas las recomenda-
ciones basadas en el consenso de expertos.

 − Desde un planteamiento de atención multidisciplinar, revisar 
exhaustivamente los signos físicos y síntomas psicológicos 
que pueden acompañar a la enfermedad.

 − Involucrar tanto a los niños como a sus familias o cuida-
dores, a menos que esto esté contraindicado debido a 
preocupaciones de seguridad como el abuso o la violencia 
doméstica.

 − Recoger el momento de aparición de los principales hitos 
del desarrollo.
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 − Indagar signos de intimidación, burlas, abuso (emocional, 
físico y sexual) y negligencia, recabando orientación sobre 
cuándo sospechar el maltrato infantil.

 − Es importante comunicar el alta hospitalaria al médico de 
Atención Primaria, indicándole que puede acceder a la uni-
dad especializada y remitir al paciente para recibir trata-
miento en cualquier momento.

Bulimia nerviosa y trastorno por atracón

La evaluación de personas con bulimia nerviosa o trastorno 
por atracón debe incluir una investigación sobre las característi-
cas del trastorno alimentario. Además:

 − Reconocer pensamientos de excesiva valoración del peso y 
de imagen corporal, y preocupaciones alimentarias.

 − Identificar episodios incontrolados de comer en exceso 
grandes cantidades de alimentos, existencia de control de 
peso injustificado y que puede estar compensado por atra-
cones (vómito autoinducido, uso indebido de laxantes y/o 
diuréticos), restricción dietética y/o ayuno, ejercicio compul-
sivo y otros, como el uso indebido de insulina en pacientes 
diabéticos o el uso indebido de preparados nutricionales 
como sustitutivos de las comidas o de estimulantes de tipo 
anfetamínico.

 − El examen físico debe incluir la medición del peso, la altura, 
la frecuencia del pulso y la presión arterial y el cálculo del 
IMC. Ha de orientarse conforme al mayor riesgo de obesi-
dad, diabetes de tipo II e hipertensión.

 − Debe evaluarse la existencia de antecedentes de otros TCA, 
especialmente la anorexia nerviosa, ya que pueden asociar-
se con una mayor probabilidad de recaída y un peor resul-
tado en algunos.

 − Deben buscarse otras comorbilidades psiquiátricas comu-
nes como son los trastornos de ansiedad, del estado de 
ánimo, del control de los impulsos y por uso de sustancias.

 − Realizar una bioquímica sérica para verificar si hay hipo-
calemia y deshidratación (efectos de los comportamientos 
de purga). Otras evaluaciones, como la glucosa al azar y el 
examen cardiovascular y el ECG deben hacerse solo bajo 
consideración individualizada.

PARTICIPACIÓN DESDE EL NIVEL PRIMARIO 
EN LA PREVENCIÓN DE RECAÍDAS  
Y COMPLICACIONES

El profesional de Atención Primaria debe tener un papel des-
tacado en la prevención de las recaídas y complicaciones de los 
TCA, especialmente en las personas con anorexia que no reci-
ben tratamiento. El acceso inmediato de la familia y del propio 
paciente a su consulta hace que los diferentes consensos le atri-
buyan una importancia poco discutible. Este es un aspecto que 
debe considerarse en su formación. En ese sentido, la necesidad 
de remisión a un servicio de urgencias o de envío inmediato a 
una unidad especializada debe considerarse en aquellas perso-
nas cuya salud física esté comprometida o que tengan riesgo de 
suicidio. Además, se recomienda en las situaciones recogidas 
en la tabla VI.

CONCLUSIONES

 − La prevención de los TCA debe plantearse en toda su ampli-
tud, evitando los factores favorecedores (prevención prima-
ria), logrando su identificación temprana (prevención secun-
daria) y limitando la aparición de complicaciones y secuelas 
(prevención terciaria). Esta idea se ve condicionada por la 
falta de información fiable (escasa investigación, evidencia 
débil) y la difícil comparación de los datos disponibles por 
carencia de uniformidad en las definiciones y los criterios 
aplicados en su estudio.

Tabla VI. Criterios de atención urgente y de envío a la unidad de referencia

-  IMC o peso corporal inusualmente bajo o alto para su edad
-  Pérdida de peso rápida
-  Dieta o prácticas alimentarias restrictivas (como hacer dieta cuando tienen bajo peso) que les preocupan a ellos, a sus familiares o cuidadores, o 

a los profesionales
-  Si los familiares o cuidadores informan de un cambio en la conducta alimentaria
-  Retraimiento social, particularmente con respecto a situaciones que impliquen comidas
-  Aparición de otros problemas de salud mental
-  Preocupación desproporcionada por el peso
-  Problemas para manejar una enfermedad crónica que afecta a la dieta, como la diabetes o la enfermedad celíaca
-  Trastornos endocrinológicos (menstruales) o síntomas gastrointestinales inexplicables
-  Signos físicos de desnutrición, como mala circulación, mareos, palpitaciones, desmayos o palidez
-  Comportamientos compensatorios, incluido el uso indebido de laxantes o suplementos nutricionales sustitutivos de alimentos, vómitos o ejercicio 

excesivo
-  Dolor abdominal asociado a vómitos o restricciones de la dieta, y que no puede explicarse completamente por una afección médica
-  Inexplicable desequilibrio electrolítico o hipoglucemia
-  Desgaste dental atípico (como erosión)
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 − No obstante, existe consenso general sobre que la identi-
ficación de los TCA en sus etapas iniciales mejora su pro-
nóstico, con disminución en la extensión y la intensidad de 
su morbilidad y una mortalidad menor, a pesar de que no 
existen síntomas de inicio específicos, lo que hace que el 
diagnóstico siga siendo tardío.

 − Al igual que a otros niveles asistenciales, la actitud pre-
ventiva del profesional de Atención Primaria ha de basarse 
en la información de calidad, actualizándose su formación 
periódicamente. Ha de saber hacer una evaluación deta-
llada de la sintomatología central, identificando correcta-
mente cualquier manifestación relacionada con el miedo al 
aumento de peso, su pérdida, el deseo de adelgazar y la 
alteración/insatisfacción con la imagen corporal, estable-
ciendo la gravedad y, cuando sea posible, fijando el mo-
mento de inicio de la enfermedad. Debería plantearse la 
posibilidad de cualquier diagnóstico psiquiátrico comórbido 
y realizar exámenes físicos y de laboratorio orientados por 
la anamnesis y la exploración, estableciendo así prioridades 
para cualquier intervención médica específica. Si después 
de esta evaluación inicial se sospecha un trastorno alimen-
tario, el médico de APS debe consultar inmediatamente a 
un servicio especializado para su evaluación completa, su 
tratamiento adicional y la programación del seguimiento 
posterior.

ANÁLISIS DAFO

Debilidades

 − Las controversias sobre su clasificación y las diferentes 
terminologías utilizadas dificultan el diseño de estrategias 
generales de diagnóstico y prevención.

 − La mayor parte de los estudios son de tipo observacional y 
con casos o series de casos, lo que proporciona datos poco 
uniformes y difícilmente comparables.

 − Los estudios se han centrado casi exclusivamente en el 
abordaje terapéutico, con escasa investigación de los as-
pectos preventivos y la valoración inicial.

 − Desconocemos el grado de capacitación de los profesio-
nales para el reconocimiento de los TCA, lo que dificulta 
el planteamiento de programas de formación específicos 
orientados por las necesidades.

 − La insuficiente coordinación entre diferentes disciplinas y 
niveles asistenciales representa una barrera en la atención 
integral a los pacientes con TCA, también en su vertiente 
preventiva.

Amenazas

 − Los TCA representan un riesgo de mortalidad prematura en 
la población, siendo su abordaje terapéutico más eficaz en 
las etapas tempranas de su desarrollo.

 − Existe una escasa sensibilización de los profesionales de 
Atención Primaria para su identificación temprana.

 − No existe en nuestro medio predisposición al trabajo multi-
disciplinar ni a la colaboración internivel, lo que dificultará el 
éxito para desarrollar programas amplios de intervención y 
estudio que persistan en el tiempo.

 − La falta de una propuesta consistente sobre la valoración 
inicial representa un riesgo de retrasos diagnósticos y, por 
tanto, de casos más graves y de cura más difícil.

 − La población más vulnerable es la que corresponde a la 
transición de los cuidados pediátricos a los cuidados del 
médico de adultos, especialmente alejada del sistema asis-
tencial y con pérdida progresiva del control familiar.

Fortalezas

 − Una red asistencial amplia y bien dotada con capacidad de 
mejorar los procedimientos de prevención y reconocimiento 
temprano.

 − El seguimiento a lo largo de toda la infancia de los niños 
hasta los 14 o 16 años por parte del pediatra y de la en-
fermera de pediatría, desde una relación de proximidad a 
los niños y a sus familias y con evaluación frecuente de los 
hábitos de vida, incluidos los de alimentación.

 − La consulta de Atención Primaria sería el lugar idóneo para 
aplicar de forma dirigida o sistemática test de cribado sobre 
signos de sospecha o alarma que ayuden a reconocer de 
forma sensible los TCA en fases más fácilmente reversibles.

 − La disponibilidad, cada vez más extendida, de unidades es-
pecíficas donde se presta atención integral.

 − Accesibilidad a las unidades especializadas desde Atención 
Primaria.

Oportunidades

 − Es necesario definir y unificar criterios de diagnóstico y ge-
nerar información epidemiológica, etiopatogénica y clínica 
consistente para contrastar experiencias y resultados.

 − Escasa información relevante sobre la eficacia de la inter-
vención desde Atención Primaria, su captación y asisten-
cia inicial, su derivación, su contribución al pronóstico y su 
participación en el seguimiento y control de la enfermedad.

 − Generar información de calidad, investigando el perfil de la 
población más vulnerable, sus condicionantes sociofamilia-
res y sus problemas comórbidos.

 − Diseñar cuestionarios estandarizados y validados, probados 
en cuanto a sensibilidad, como método de cribado y confir-
mación diagnóstica; deben ser fáciles de utilizar, útiles en la 
consulta generalista y económicos.

 − Difundir información basada en la evidencia en los entor-
nos profesionales que pueden acceder a la población de 
riesgo, fundamentalmente pediatras, médicos de familia y 
enfermeros.
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 − Establecer un plan de formación específico de TCA dirigido 
a todos los profesionales que trabajan en el entorno de la 
Atención Primaria de Salud.

 − Informar en las escuelas y a través de los medios de comu-
nicación como medida preventiva y de sensibilización de la 
población más joven y de sus familias.
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Resumen
La obesidad constituye un problema de salud pública por su alta prevalencia y elevada morbimortalidad. La relación entre los trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA) y la obesidad está ampliamente establecida.

Es importante que el profesional que atiende a personas con obesidad tenga en cuenta una serie de premisas que minimicen el riesgo de aparición 
de un trastorno alimentario en el transcurso del tratamiento para perder peso.

La cirugía bariátrica (CB) constituye un tratamiento efectivo a largo plazo en los pacientes adecuadamente seleccionados con obesidad grave. 
Por un lado, la elevada prevalencia de los TCA en este colectivo hace imprescindible la detección de estos trastornos en el preoperatorio. Por 
otro lado, la presencia de los TCA después de la cirugía y su posible relación en cuanto a peores resultados hace fundamental el cribado durante 
el seguimiento tras la intervención. Desde el punto de vista preventivo, la realización de una terapia cognitivo-conductual antes de la CB podría 
influir positivamente en los resultados posoperatorios y su empleo después podría mejorar la eficacia en cuanto a pérdida de peso y disminuir 
los atracones y el “grazing”.

Desde una perspectiva más global en relación a la prevención, son muchos quienes apuestan por un enfoque integrador para la obesidad y los 
TCA. Para ello es fundamental identificar los factores de riesgo y los protectores que tengan relevancia en ambos trastornos.

Abstract
Obesity is a public health problem due to its high prevalence, high morbidity, and high mortality. The relationship between eating disorders (ED) and 
obesity is widely established.

A healthcare professional that cares for people with obesity must take into account a series of best practices to minimize the risk of developing 
an ED in the course of treatment for weight loss.

Bariatric surgery (BS) is an effective, long-term treatment in selected patients with severe obesity. During the preoperative period, it is essential 
to detect any ED due to its high prevalence in this group. After surgery, the presence of a post-op ED and its possible relationship in terms of 
poorer outcomes make screening during follow-up after surgery essential. From a preventive perspective, cognitive-behavioral therapy before 
BS could positively influence postoperative results, and its use after BS could improve weight loss efficacy and reduce binge eating and grazing.

From a more holistic preventive perspective, many believe in an integrative approach to both obesity and ED. In order to be successful, it is 
essential to identify any relevant risk and protective factors for both disorders.

Keywords: 
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Prevention. Obesity. 
Bariatric surgery.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es un trastorno multifactorial de carácter crónico, 
definido por un exceso de grasa corporal que perjudica el estado 
de salud. El exceso de peso supone hoy en día un verdadero 
problema de salud pública no solo por su elevada prevalencia 
sino por la elevada morbimortalidad que conlleva (1) y los altos 
costes que genera  (2). Es un motivo de consulta frecuente en 
Atención Primaria, en las consultas de dietistas-nutricionistas, 
de endocrinología y nutrición y de pediatría.

La relación entre los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) y la obesidad es bidireccional. Un estudio objetivó que el 
14 % de las adolescentes con obesidad tenían prácticas alimen-
tarias disfuncionales (como vómitos, uso de pastillas para adel-
gazar, uso de laxantes o diuréticos) comparado con el 7 % de 
las adolescentes sin exceso de peso (3). Además, sabemos que 
más del 30 % de los pacientes que consultan a un especialista 
para adelgazar presentan un trastorno por atracón (TA) (4), y que 
el 40 % de los pacientes con TA y el 32 % de los pacientes con 
bulimia nerviosa (BN) tienen obesidad (5). Si entendemos hacer 
“dieta” como sinónimo de restringir la alimentación para contro-
lar el peso, encontramos que se trata de una práctica habitual 
en la población general, incluso entre aquellos sin problemas de 
exceso de peso, promovido por la insatisfacción con la imagen 
corporal. Hay estudios que demuestran que la realización de una 
dieta para controlar el peso es un factor de riesgo para la ga-
nancia de peso y la aparición de sobrepeso a medio plazo en los 
adolescentes (6,7).

PREVENCIÓN DE LOS TRASTORNOS  
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA  
EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Teniendo en cuenta la frecuencia y las implicaciones clínicas 
tanto de la obesidad como de los TCA y su fuerte asociación, se 
hace imprescindible que el profesional que brinda tratamiento 
a pacientes con obesidad preste especial atención a prevenir 
la aparición de un TCA en el transcurso del manejo de este co-
lectivo. Aunque hay trabajos que evidencian que, cuando los 
programas de pérdida de peso en adolescentes con sobrepe-
so se llevan a cabo por profesionales, no hay mayor riesgo de 
TCA (8), es importante que el profesional tenga en cuenta una 
serie de premisas (especialmente en los adolescentes) que mini-
micen el riesgo de aparición de un trastorno alimentario durante 
el tratamiento de la obesidad (9,10) (Tabla I).

PREVENCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE  
LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN LA CIRUGÍA 
BARIÁTRICA

La cirugía bariátrica (CB) o cirugía de la obesidad representa, 
según la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad y de las 
Enfermedades Metabólicas (SECO) y la Sociedad Española para 

el Estudio de la Obesidad (SEEDO), “la única posibilidad tera-
péutica efectiva que a largo plazo ha demostrado una reducción 
en la morbilidad y en la mortalidad en pacientes con obesidad 
grave” (11). Señalando que la CB tiene como objetivo “reducir la 
mortalidad ligada a la obesidad grave, controlar las enfermeda-
des asociadas y mejorar la calidad de vida, a través de una pérdi-
da de peso suficiente y mantenida en el tiempo, y con un mínimo 
de complicaciones, sin necesidad de alcanzar el peso ideal” (11).

Tras la CB, los pacientes no solo presentan mejoría de las 
comorbilidades médicas relacionadas con el exceso de peso 
(diabetes, hipertensión, dislipemia, apnea del sueño, etc.) sino 
que la mayoría presentan mejoría de los síntomas de depresión, 
ansiedad, imagen corporal y función sexual (12).

Los factores psicológicos y, en particular, los TCA pueden tener 
un papel relevante en el éxito de la cirugía. En relación con la 
asociación de la CB y los TCA cabe diferenciar dos momentos: 
antes y después de la cirugía bariátrica.

PREVENCIÓN DE LOS TCA ANTES  
DE LA CIRUGÍA BARIÁTRICA

La prevalencia de los TCA en los pacientes obesos candidatos 
a CB se ha llegado a cifrar hasta en un 32,5 % (13). El trastorno 
por atracón es el segundo diagnóstico psiquiátrico más frecuente 
tras la depresión (14) en los pacientes que esperan este tipo de 
cirugía. La evaluación del paciente candidato a CB es multidisci-
plinar y permite establecer la idoneidad y ausencia de contraindi-
caciones de la cirugía. Desde el punto de vista psiquiátrico deben 
evaluarse la motivación y las expectativas del paciente, la pre-
sencia de adicciones y enfermedades psiquiátricas, y la presen-
cia de TCA (15). Las herramientas más empleadas para la eva-
luación de los trastornos alimentarios en pacientes candidatos a 

Tabla I. Consejos para minimizar el riesgo 
de aparición de un trastorno alimentario 

durante el tratamiento de  
la obesidad (9,10)

–  Interrogar y desalentar sobre la práctica de conductas no 
saludables para el control del peso (como, por ejemplo, saltarse 
comidas, empleo de medicaciones para perder peso, vómitos).

–  Desalentar la realización de dietas restrictivas e informar  
de que pueden resultar contraproducentes. En su lugar, 
promover una alimentación y ejercicio físico saludables  
que puedan mantenerse a lo largo del tiempo.

–  No utilizar la insatisfacción corporal como motivación para 
perder peso. Por el contrario, promover una imagen corporal 
positiva y fomentar la autoestima.

–  Emplear con los pacientes un lenguaje adecuado no hiriente,  
ya que puede influir en su estigmatización y motivación.

–  Animar a las familias a tener comidas regulares juntos  
en un entorno agradable.

–  Recomendar a las familias que eviten hablar sobre el peso, 
incluso cuando los comentarios sean bien intencionados.
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CB son (15): Eating Disorder Examination (EDE), Eating Attitudes 
Test-26 (EAT-26), Binge Eating Scale (BES) y Questionnaire of 
Eating and Weight Patterns. Cabe señalar que es frecuente que 
el paciente candidato a CB, sabiendo que la evaluación psiquiá-
trica es fundamental para establecer la idoneidad de la cirugía, 
muestre en las entrevistas un perfil más favorable y minimice sus 
síntomas psicopatológicos (16).

Existe unanimidad en considerar la BN como contraindicación 
absoluta para la realización de una CB (17,18). En relación al TA, 
aunque no existen criterios consensuados, lo habitual es consi-
derar que no constituye per sé un impedimento (19,20), siendo 
los criterios de inclusión y las técnicas quirúrgicas utilizadas las 
mismas que para la población obesa sin TCA, pero pudiendo es-
tar el momento de la indicación quirúrgica sujeto a los logros 
conseguidos respecto al trastorno alimentario (15,21). Es contro-
vertida la relación entre los hábitos y las conductas alimentarias 
previas a la cirugía y el éxito en cuanto a pérdida de peso tras 
la CB (15,22), siendo más relevantes según los expertos la con-
ducta y los hábitos alimentarios posoperatorios (15,22,23). No 
obstante, está descrito que los pacientes con TA candidatos a CB 
que responden a la terapia cognitivo-conductual (TCC) prequirúr-
gica presentan mejores resultados en cuanto a pérdida de peso 
al año de la intervención (24).

Desde el punto de vista preventivo se han encontrado los si-
guientes trabajos en pacientes candidatos a CB:

 − Abiles y cols. (25) llevaron a cabo un estudio observacional 
prospectivo en el que se incluyeron pacientes candidatos 
a CB y se compararon dos grupos de estudio de acuerdo 
con su participación o no en una TCC realizada antes de la 
CB (durante 3 meses en 12 sesiones de 2 horas cada una). 
Para valorar los resultados se clasificó a los pacientes en 
éxito (E) frente a no éxito (NE) de acuerdo con el exceso de 
peso perdido (EPP): si lograron perder > 50 % del exceso de 
peso o menos, respectivamente. De los pacientes interveni-
dos con seguimiento posoperatorio, 16 recibieron TCC antes 
de la CB y 14 no la recibieron; 17 pacientes (59 %) se cla-
sificaron como E y 13 (41 %) como NE. De los pacientes ca-
talogados como E, el 94 % habían recibido TCC (p < 0,05), 
presentando menor comorbilidad psicológica (menor estrés 
y mayor autoestima), menor pérdida de control sobre la in-
gesta alimentaria y menos sentimiento de culpa compara-
dos con los NE. Los autores concluyen que la TCC podría 
influir positivamente en los resultados posoperatorios.

 − Gade y cols. (26), en una muestra de candidatos a CB, alea-
torizaron a  80  pacientes para recibir TCC (10 semanas) o 
educación nutricional estándar. Aunque la mejoría en el grupo 
con TCC fue más precoz que en el grupo de control, al año de 
la intervención quirúrgica ambos grupos presentaban mejo-
ría en cuanto a conductas alimentarias (Three-Factor Eating 
Questionnaire), ansiedad y depresión, sin diferencias esta-
dísticamente significativas. En cuanto a la pérdida de peso, 
tampoco hallaron diferencias (pérdida del 30,2 % en el grupo 
con TCC y del 31,2 % en el grupo de control (p = 0,82).

 − Ogden y cols. (27) evaluaron el impacto de un “servicio de 
rehabilitación bariátrica” (SRB) guiado por psicólogos frente 

a la práctica habitual en un grupo de 184 pacientes inter-
venidos de CB. El grupo SRB recibió 3 sesiones individuales 
de 50 minutos 2 semanas antes de la cirugía, inmediata-
mente después (antes del alta hospitalaria) y a los 3 meses. 
La pérdida de peso al año de la CB no mostró diferencias. 
No se evaluó ninguna variable psicopatológica.

PREVENCIÓN DE LOS TCA TRAS LA CIRUGÍA 
BARIÁTRICA

Tras la CB aparecen cambios en la conducta alimentaria de-
rivados de la propia alteración anatómica de la cirugía, de las 
pautas alimentarias que los pacientes deben seguir y de las com-
plicaciones intercurrentes que se han considerado como posibles 
causas para el desarrollo de un TCA tras la CB y que, además, 
dificultan su diagnóstico en este contexto. Evitar determinados 
alimentos (en base a la tolerancia), trocear muy bien la comida, 
masticar adecuadamente cada bocado o disminuir el tamaño de 
las raciones son consejos que recuerdan a los rituales y con-
ductas propias de las pacientes con anorexia nerviosa (AN) (28) 
pero que resultan comunes en este colectivo. La frecuente pre-
sencia de vómitos o síndrome de dumping tras la CB complica 
su interpretación en aquellos pacientes que los “utilizan” para 
favorecer aún más la pérdida de peso como conducta compen-
satoria  (28). El “miedo a ganar peso” refleja más una realidad 
que el paciente debe vigilar, especialmente en el largo plazo, y no 
necesariamente un síntoma inequívoco de TCA. Desde un punto 
de vista técnico existe una dificultad añadida en cuanto al diag-
nóstico del TCA tras la CB con los criterios habituales, pues no 
permiten contemplar presentaciones atípicas derivadas de la ci-
rugía. Así, por ejemplo, si se atiende a la definición del DSM-5 de 
TA (“episodios recurrentes de atracones”) (29), en la que el atra-
cón se define por la “ingesta en un periodo determinado de una 
cantidad de alimentos claramente superior a la que la mayoría de 
las personas ingerirían en un periodo similar en circunstancias 
parecidas, junto con la sensación de falta de control sobre lo que 
se ingiere”, no es de extrañar que “una gran cantidad de alimen-
tos” sea un criterio difícil de cumplir debido a la disminución de la 
capacidad del estómago para recibir alimentos como consecuen-
cia lógica de la propia cirugía. Otro ejemplo se da con los criterios 
diagnósticos de AN, donde el origen de una “restricción excesiva 
de la ingesta” es a veces difícil de diferenciar si es secundaria a 
la propia CB o sus complicaciones o se da en el contexto de un 
TCA. La consideración exacta de lo que significa “un peso corpo-
ral significativamente bajo para la edad, sexo y estado de salud” 
tras la cirugía de la obesidad es un tema no aclarado.

Conceiçao propone centrar el diagnóstico de los TCA tras la CB 
en la “falta de control sobre la ingesta”, de tal forma que si esta 
se asocia a una “ingesta de gran cantidad de alimentos” habla-
mos de TA; si la ingesta es de pequeña cantidad de alimentos se 
habla de “subjective binge eating”; y si la ingesta es de pequeñas 
cantidades de alimentos pero muy repetidas a lo largo del día y 
de forma no planificada (ni atendiendo a las señales de ham-
bre/saciedad), se trata de “grazing” (picoteo o "pastoreo") (22).  
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La justificación de esta aproximación se basa en estudios donde 
se sugiere que la falta de control sobre la ingesta, independien-
temente de la cantidad de alimentos ingeridos, puede ser el indi-
cador más importante para definir los atracones (30).

El grazing, picoteo o "pastoreo" merece especial mención pues 
debe diferenciarse y no confundirse con las pautas de alimen-
tación recomendadas tras la CB (28). Después de la cirugía se 
aconseja un patrón de comidas planificado y repartido en varias 
tomas de pequeña cantidad a lo largo del día. La planificación y 
la presencia de cierta consciencia respecto a las sensaciones 
de hambre y saciedad es lo que lo diferencia del grazing (31). El 
grazing es más frecuente después de la CB que en los pacientes 
no operados, con una prevalencia según Colles y cols. del 38 % 
tras la CB (32). En un estudio reciente, la presencia de grazing 
en el posoperatorio de la CB fue un factor predictor de peores 
resultados en cuanto a pérdida de peso (33).

Se ha reportado una disminución de los TCA tras la CB res-
pecto a la situación precirugía (32,34-36). En su estudio, Colles 
y cols. objetivaron que la mayoría de los pacientes con diagnós-
tico de TA antes de la CB se recategorizaron tras la intervención 
hacia distintas formas de “ausencia de control sobre la ingesta” 
(especialmente grazing) (32). En un estudio longitudinal a lo largo 
de 7 años, la prevalencia del TA y la pérdida de control sobre la 
ingesta disminuyó inicialmente tras la CB con nadir al año de la 
intervención  (34). El TA pasó de presentar una prevalencia del 
12,7 % al 2,1 % al año, comenzando a aumentar progresivamen-
te desde entonces hasta llegar al 4 % a los 84 meses (34). Casi 
la mitad de aquellos con TA que remitieron tras la intervención 
pasaron a presentar otras formas de “pérdida de control sobre la 
ingesta” (34). Respecto a la pérdida de control sobre la ingesta, 

un 35 % la presentaron antes de la intervención, disminuyendo 
el porcentaje hasta el 24,6 % al año, aumentando a partir del 
segundo año y manteniéndose estable hasta los 60 meses (34).

En resumen, aunque, a priori, la prevalencia de conductas ali-
mentarias disfuncionales disminuye en los primeros meses tras 
la CB, pueden aparecer casos de novo a lo largo del seguimiento 
y, en cualquier caso, la interpretación de esta menor prevalencia 
debe tener en cuenta 3 aspectos: 1) que la prevalencia pre-CB 
esté infraestimada, ya que es frecuente que el paciente candi-
dato a CB, sabiendo que la evaluación psiquiátrica es funda-
mental para establecer la idoneidad de la cirugía, muestre en 
las entrevistas un perfil más favorable y minimice los síntomas 
psicopatológicos (16); 2) que la prevalencia aumente a medida 
que transcurre el tiempo (34); 3) que exista una recategorizaron 
de un tipo de TCA en otro (donde este último carezca de criterios 
o escalas de medición estandarizadas) (32).

Respecto a la aparición de TCA de novo, en un estudio, 
el 25,6 % y el 4,8 % de los pacientes intervenidos de CB desa-
rrollaron pérdida de control sobre la ingesta y TA de nueva apari-
ción, respectivamente (34). Los diagnósticos clásicos de BN y AN 
se han reportado a través de series de casos (37,38), siendo la 
prevalencia desconocida. El 12 % de los pacientes sometidos a 
bypass gástrico (BPG) presentaron, entre los 18 y los 36 meses 
tras la cirugía, vómitos motivados por problemas en relación a la 
silueta corporal y con el fin de perder peso (39). Los factores que 
podrían favorecer la aparición de un TCA tras la CB son (37): la 
rápida pérdida de peso; la restricción alimentaria que implica la 
cirugía; los vómitos que pueden ocurrir tras la CB, y la presión por 
parte de los profesionales para el control de la calidad y cantidad 
de los alimentos, y para evitar la ganancia ponderal a largo plazo.

Tabla II. Análisis DAFO sobre la prevención de los TCA en la obesidad

Debilidades Amenazas

–  Escaso conocimiento por parte de algunos profesionales de la 
relación entre TCA y obesidad.

–   La prevalencia de los TCA tras la CB es probable que aumente 
a medida que transcurre el tiempo desde la cirugía, por lo que 
se requiere tiempo de seguimiento prolongado para detectar su 
aparición.

–  Limitación para aplicar los criterios diagnósticos de los TCA tras la 
CB.

–  La evidencia de la utilidad de algunos estudios sobre prevención de 
los TCA en la cirugía bariátrica se basa en trabajos observacionales y 
con tamaño muestral pequeño.

–  Manejo de la obesidad por parte de personal no cualificado cuyas 
prácticas puedan favorecer la aparición de TCA.

–  Dificultad para identificar un TCA previo a la cirugía bariátrica por 
la tendencia de algunos pacientes a minimizar estos síntomas en la 
evaluación prequirúrgica.

–  Limitados recursos humanos y financieros tanto en la práctica 
asistencial como en la prevención.

Fortalezas Oportunidades

–  Evidencia de la relación entre obesidad y TCA.
–  Valoración psiquiátrica de los pacientes candidatos a cirugía 

bariátrica.
–  Evidencia de la utilidad de algunos programas preventivos en los 

resultados de la cirugía bariátrica.
–  Existencia de programas de prevención que incluyen TCA y obesidad.

–  La detección de un TCA antes de la CB puede mejorar la atención de 
estos pacientes, así como los resultados de la cirugía.

–  Instauración de programas de prevención y tratamiento con un 
enfoque integrador de los TCA y la obesidad que evite mensajes 
contradictorios, un posible efecto iatrogénico cuando los programas 
se instauran por separado y que ahorre costes.

TCA: trastornos de la conducta alimentaria; CB: cirugía bariátrica.
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Desde el punto de vista preventivo de TCA, encontramos los 
siguientes trabajos en pacientes operados de CB:

 − Sockalingam y cols. (40), en su estudio piloto sobre 19 pa-
cientes intervenidos mediante BPG, buscaron determinar la 
viabilidad y la eficacia de una intervención telefónica con TCC 
(Tele-TCC) en la mejoría de la conducta alimentaria (medida 
mediante BES y Emotional Eating Scale - EES), síntomas 
depresivos (Patient Health Questionnaire-9) y de ansiedad 
(Generalized Anxiety Disorder 7-item). Para ello, 19 pacien-
tes recibieron 6 sesiones de Tele-TCC de 55 minutos cada 
una, iniciándose en el sexto mes tras el BPG. El 73,7  % 
completaron las sesiones siendo ambos grupos (los que 
completaron y los que no) comparables entre sí, salvo en 
la pérdida de peso a los 6 meses de la cirugía, donde el 
grupo que no completó el estudio presentó un porcentaje 
de pérdida de peso menor. La Tele-TCC demostró mejoría 
significativa en los atracones, la alimentación emocional, los 
síntomas depresivos y los síntomas de ansiedad. El escaso 
tamaño de la muestra y la ausencia de grupo de control 
limitan la interpretación de los resultados del estudio, sin 
poder saber si la mejoría se debió a la intervención o al 
curso natural tras la CB.

 − En el estudio de Sarwer y cols. (41) se evaluó la pérdida de 
peso en pacientes sometidos a CB tras recibir consejo nu-
tricional por parte de un dietista entrenado en comparación 
con no recibir dicha educación nutricional (atención están-
dar). Secundariamente analizaron cambios en la conducta 
alimentaria a través del Eating Inventory, así como la ingesta 
calórica y de macronutrientes. Aleatorizaron a 84 pacientes 
a recibir asesoramiento dietético (15 minutos semanales 
durante los primeros  4  meses post-CB) frente a la aten-
ción posoperatoria estándar, y realizaron un seguimiento 
de 2 años. Los pacientes que recibieron consejo nutricio-
nal presentaron una mayor pérdida de peso a lo largo del 
seguimiento, aunque sin alcanzar significación estadística. 
El grupo de intervención presentó mayor puntuación en la 
subescala de restricción del Eating Inventory en los meses 
4, 6,  12  y 18, aunque no a los  24 meses, y una reduc-
ción significativa en el mes 4 de la sensación de hambre. 
También consiguieron una mayor reducción en la desinhi-
bición, un menor consumo de calorías, dulces y grasas, y 
un consumo proteico mayor, aunque sin alcanzar resultados 
significativos en ninguno de dichos resultados.

 − En el Project HELP (Healthy Eating and Lifestyle Post-sur-
gery) (42) se estudiaron la viabilidad y la eficacia preliminar 
de una “terapia de aceptación” administrada a través de 
una plataforma de e-learning acompañada de apoyo telefó-
nico cada 15 días para resolver dudas y proporcionar mayor 
feedback en pacientes intervenidos de CB con reganancia 
de peso tras la intervención. De los 20 pacientes que inicia-
ron el estudio, el 60 % completaron al menos 8/10 módulos 
de unos 26 minutos de duración cada uno. La aceptabilidad 
y la satisfacción general del programa fue buena. Más del 
90  % se estabilizaron o perdieron peso durante la inter-
vención. Presentaron una pérdida de peso durante la inter-

vención del 3,9 ± 5,0 % y 4,4 ± 5,8 kg (p = 0,01), que se 
mantuvo a los 3 meses de seguimiento. De hecho, los parti-
cipantes mostraron una pérdida de peso adicional 3 meses 
tras la finalización del programa del 0,6 ± 2,7 %. Respecto 
a los cambios en las conductas alimentarias, hubo mejoría 
en las subescalas de desinhibición, restricción e ingesta in-
terna del Eating Inventory. La prevalencia del grazing pasó 
del 36,4 % previo a la intervención al 9,1 % después del 
programa. El porcentaje de pacientes con pérdida del con-
trol sobre la ingesta pasó del 63,6 % al 27,3 %.

 − Papalazarou y cols.  (43)  aleatorizaron a  30  mujeres con 
obesidad mórbida, intervenidas mediante gastroplastia 
vertical anillada, a recibir el tratamiento de intervención de 
modificación del estilo de vida (MEV) (educación dietética, 
actividad física y modificación de la conducta) frente a la 
práctica clínica habitual por parte de un dietista entrena-
do, realizando un seguimiento durante 3 años. Al finalizar el 
estudio, el grupo con MEV presentó una mayor eficacia en 
cuanto a mayor pérdida de peso y mayores niveles de ac-
tividad física, así como menores puntuaciones en la Dutch 
Eating Behavior Questionnaire (DEBQ).

Tras la CB, no todos los centros disponen de seguimiento 
psicológico/psiquiátrico sistemático, aunque sería lo recomen-
dable  (22). La presencia de TCA poscirugía (en forma de TA u 
otras formas de pérdida de control sobre la ingesta) y su posible 
relación con peores resultados (menor pérdida de peso y/o una 
mayor recuperación ponderal) (33,44,45) hacen fundamental el 
screening periódico de los TCA durante el seguimiento tras la CB, 
para así poder realizar una detección temprana (45).

PREVENCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE  
LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y LA OBESIDAD: 
ENFOQUE INTEGRADOR

Desde el punto de vista más global de la prevención, son mu-
chos quienes apuestan por un enfoque integrador para la obe-
sidad y los TCA (46-48) y, si bien los cambios ambientales y 
sociales son necesarios para la prevención de estas entidades, 
estos deben complementarse con enfoques educativos que no 
sean confusos para la población y que funcionen tanto en los 
TCA como en la obesidad.

Irving y cols. (46) realizaron una revisión sobre las razones y 
limitaciones de adoptar un enfoque integrador para la preven-
ción del espectro de problemas relacionados con la alimentación 
(obesidad, TCA y prácticas poco saludables de pérdida de peso). 
En su trabajo, especula que, a pesar de que la obesidad y los 
trastornos alimentarios se cultivan en el mismo contexto cultu-
ral (un entorno “tóxico” con respecto a la comida y el peso), se 
consideran distintos en cuanto a los enfoques de prevención o 
tratamiento, y reflexiona sobre la adopción de un enfoque in-
tegrador en su prevención. Argumenta que, desde el punto de 
vista económico, resulta menos costoso un mismo programa 
que contemple ambas entidades (comparado con realizarlo por 
separado) y que prevenir los problemas alimentarios es más 
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fácil y rentable que tratarlos  (46). Otro motivo que alega para 
integrar ambos problemas a nivel preventivo es evitar mensajes 
contradictorios y el posible efecto iatrogénico de los programas 
por separado. Esto último se refleja en la posibilidad de que las 
estrategias para prevenir la obesidad podrían promover involun-
tariamente un exceso de preocupación por el peso y la silueta 
corporal  (46). De hecho, uno de los desafíos del desarrollo de 
programas de prevención integradores es que ciertos objetivos 
de tratamiento o conductas en la obesidad con respecto a los 
TCA resultan contradictorios. Así, algunos comportamientos ha-
bituales en el manejo de la obesidad, como el control del peso, el 
registro de la ingesta y actividad o las restricciones alimentarias, 
pueden considerarse síntomas de los TCA (48).

Un reto importante para desarrollar intervenciones que puedan 
prevenir tanto la obesidad como los TCA es la identificación de 
aquellos factores de riesgo y protectores que tengan relevancia 
en ambos trastornos. Respecto a los factores de riesgo comunes 
a ambos trastornos, Haines y Neumark-Sztainer analizan de for-
ma exhaustiva algunos, como son: la realización de dietas, la ex-
posición a la televisión, la baja satisfacción corporal y las burlas 
relacionadas con el peso (49). Como posibles factores protecto-
res comunes a ambas enfermedades se han propuesto comer 
en familia y la presencia de patrones de comidas regulares (50).

Desde un punto de vista práctico, Neumark-Sztainer propone 
una serie de objetivos compartidos de prevención en la obesidad 
y los TCA en adolescentes (48):

 − Realizar comidas de forma regular y evitar patrones de co-
mida erráticos o de omisión de comidas.

 − Aprender a prestar atención a las señales corporales de 
hambre y saciedad, en lugar de ignorarlos y dejar de comer 
o comer en exceso en respuesta al hambre emocional o los 
estímulos externos.

 − Disfrutar de la actividad física reduce el riesgo de hacer de-
masiado o muy poco.

 − Se debe trabajar hacia un entorno que facilite una alimen-
tación saludable y la actividad física, sin caer en la estigma-
tización de las personas con sobrepeso ni en potenciar el 
culto al cuerpo y la delgadez.

Un buen ejemplo a nivel nacional que apuesta por la preven-
ción integrada lo encontramos en la “Guía de Prevención de los 
Trastornos de la Conducta Alimentaria y el Sobrepeso” de Can-
tabria (51).
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Resumen
Existen numerosas situaciones clínicas y patologías cuyo manejo se realiza de forma habitual en la atención especializada y que están estrecha-
mente relacionadas con los trastornos de la conducta alimentaria (TCA). De hecho, la atención especializada es a menudo el primer (y a veces 
único) contacto con el profesional sanitario en un paciente con TCA. En este contexto, los trastornos de la conducta alimentaria pueden pasar 
inadvertidos para el profesional que trata al paciente si no tiene una adecuada formación. 

En este artículo se desarrollan aquellas enfermedades y situaciones clínicas propias de la atención especializada en las que existe una posible 
asociación con los TCA, intentando recoger la evidencia en cuanto a su papel en el desarrollo o mantenimiento de estos trastornos y los aspectos 
preventivos.

Abstract
There are many clinical situations and pathologies typically treated in secondary care that are closely related to eating disorders (EDs). In fact, 
secondary care is often the first (and sometimes only) contact patients with EDs have with a healthcare professional. In these situations, EDs can 
go unnoticed by healthcare professionals treating the patient if they do not have proper training. 

In this article we will discuss diseases and clinical situations typically managed in secondary care that may be associated with or attributed to 
EDs. We will discuss how to collect evidence regarding their role in the development or perpetuation of ED, and the preventive measurements 
that can be taken.

Keywords: 
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INTRODUCCIÓN

Existen numerosas patologías cuyo manejo se realiza de for-
ma habitual en la atención especializada (AE) y que están estre-
chamente relacionadas con los TCA. Dicha relación puede ser 
bien porque la patología en sí misma supone un factor de ries-
go en la aparición de un TCA (por ejemplo, la diabetes mellitus 
tipo 1, DM1) o bien porque el motivo de consulta en la AE sea 
un síntoma secundario a un TCA no detectado. En este último 
caso, la AE es a menudo el primer (y a veces único) contacto con 
el profesional sanitario del paciente con TCA (por ejemplo, una 
paciente con TCA que consulte por amenorrea o infertilidad en 
Ginecología). En general, los pacientes con TCA con un índice de 
masa corporal (IMC) fuera del rango de la normalidad tienen más 
probabilidades de ser identificados en la AE. Por el contrario, en 
aquellos con normopeso, el TCA puede pasar inadvertido si no 
se tiene un alto índice de sospecha del mismo. Es por ello que 
la formación en TCA de los profesionales sanitarios de la AE es 
fundamental.

Teniendo en cuenta que el Ministerio de Sanidad contempla 
la prevención de la enfermedad dentro de las competencias de 
la AE (1), nos planteamos la búsqueda de evidencia en cuanto a 
la prevención de los TCA en la AE. Desde el punto de vista pre-
ventivo, en la AE encontramos: prevención selectiva, prevención 
indicada y prevención secundaria.

A continuación se desarrollan aquellas situaciones clínicas y 
patologías susceptibles de ser atendidas en la AE en las que 
existe una posible asociación con los TCA, intentando recoger 
la evidencia en cuanto a su papel en el desarrollo o el manteni-
miento de los TCA, así como los aspectos preventivos.

DIABETES MELLITUS

La DM1 es una enfermedad autoinmune, ocasionada por la 
destrucción de las células beta del páncreas, que conduce a una 
deficiencia de insulina (2), siendo el tratamiento de elección el 
aporte de insulina exógeno (3). El tratamiento nutricional tiene un 
papel fundamental en el manejo de la diabetes, de tal forma que 
la American Diabetes Association (ADA) recomienda la contabili-
zación de raciones de carbohidratos (e incluso en algunos casos 
considerar el contenido de grasas y proteínas de los alimentos) 
para determinar la dosis de insulina en las comidas y así alcanzar 
un mejor control glucémico (4).

La DM1 como factor de riesgo de TCA está ampliamente do-
cumentada en la literatura, estimándose que los pacientes con 
DM1 tienen 2,4 veces más riesgo de TCA que la población no 
diabética  (5).  La prevalencia es variable, encontrando cifras 
del 8 (6), 10 (5) y 32,4 % (7). En un trabajo en adolescentes con 
DM1, la mitad presentaban preocupación por el peso y la silueta 
corporal (6). La relación entre la DM1 y los TCA está tan conso-
lidada que ha dado lugar a la aparición del término “diabulimia”, 
que hace referencia a aquellas personas con DM1 que realizan 
la restricción u omisión deliberada de insulina para controlar el 
peso (8), y que constituye el TCA más frecuente en la DM1 (9).

La coexistencia de un TCA y la DM1 puede tener graves con-
secuencias ya que se asocia a un peor control metabólico de la 
diabetes (5), siendo la restricción/omisión deliberada de insuli-
na un factor de riesgo de complicaciones microvasculares y de 
mortalidad (10).

Según un estudio reciente, la aparición del TCA ocurre ha-
bitualmente después del diagnóstico de la diabetes en los pa-
cientes con DM1 (11). Esto puede deberse a que en la DM1 hay 
determinadas conductas relacionadas con la propia enfermedad 
que potencian de manera directa la aparición de trastornos ali-
mentarios. Por un lado, encontramos la excesiva preocupación 
en torno a la ingesta de carbohidratos, que ocurre como conse-
cuencia de la necesidad de su contabilización en cada ingesta 
con el fin de poder ajustar adecuadamente la dosis de insulina 
prandial (12). Por otro lado, las posibles fluctuaciones del peso 
asociadas al uso de insulina o la excesiva ingesta calórica secun-
daria a la hipoglucemia pueden conducir a aumento de peso y 
posterior insatisfacción corporal (12).

Respecto a los estudios de prevención de los TCA en la DM1 
cabe destacar los siguientes trabajos:

 − El estudio piloto de Wilksch y cols. (13) evaluó la efectividad 
de un programa para mejorar los factores protectores de los 
TCA en niñas con DM1. Para ello, 20 niñas (10 a 12 años) 
sin antecedentes de TCA y con DM1 recibieron 2 sesiones 
grupales, de 4 horas cada una, donde se abordaban el per-
feccionismo, los medios de comunicación, la imagen corpo-
ral y la autoestima. En la evaluación realizada al mes de la 
intervención se objetivó una mejoría significativa de la au-
toestima, la internalización de la delgadez y el perfeccionis-
mo. No hubo mejoría del control metabólico medido según 
la hemoglobina A1c (si bien el escaso tiempo transcurrido 
limita su interpretación) pero sí en las escalas de medición 
del autocuidado de la diabetes.

 − Olmsted y cols.  (14) evaluaron un programa de psicoedu-
cación (PE) sobre los TCA y el control metabólico en adoles-
centes con DM1. Para ello seleccionaron primero a aquellas 
pacientes que o bien presentaban riesgo de TCA según 
diversas escalas (9 o más puntos en la subescala Drive 
for Thinness del Eating Disorder Inventory (EDI); 5 puntos 
o más en la subescala Bulimia del EDI; 15 o más puntos 
en la subescala Body Dissatisfaction del EDI), o bien tenían 
antecedentes actuales o pasados de atracones, abuso de 
laxantes o diuréticos, u omisión de insulina para perder 
peso. Seguidamente se aleatorizó a esas 130 mujeres (12 
a 20 años) con DM1 y que cumplían los citados criterios, 
a recibir PE o “tratamiento habitual” en proporción de 2:1. 
El programa de PE constaba de 6 sesiones de 90 minutos 
semanales cada una sobre la relación entre los TCA y la 
DM1, los efectos perjudiciales de la omisión de la insulina y 
las conductas alimentarias desordenadas en el control glu-
cémico y su impacto. Los resultados de la PE se midieron a 
los 6 meses de la intervención, objetivándose reducciones 
significativas en las subescalas de restricción y preocupa-
ción sobre la alimentación de la Eating Disorder Examination 
(EDE) y en la subescala Drive for Thinness del EDI. No se 
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evidenció mejoría en la omisión de insulina como conducta 
purgativa ni en los niveles de hemoglobina A1c.

 − Alloway y cols. (15) quisieron averiguar si un programa de 
PE grupal mejoraba el control metabólico, la adherencia al 
tratamiento de la diabetes, los síntomas de TCA y la psi-
copatología general en mujeres DM1 con TCA subclínico. 
Se reclutaron a través de distintos anuncios a pacientes 
con DM1 y con interés en el campo de la conducta ali-
mentaria. De las 91 mujeres reclutadas, 14 cumplieron los 
criterios de un TCA subclínico, definido como uno de los 
siguientes: 40 puntos o más en el EDI; 7 puntos o más en 
la subescala Drive for Thinness del EDI;  2  puntos o más 
en la subescala Bulimia del EDI;  15  puntos o más en la 
subescala Body Dissatisfaction del EDI; Eating Attitudes Test 
(EAT) con 17 o más puntos. Se asignaron 8 mujeres al grupo 
de PE y 6 al grupo de control. El programa de PE, a través 
de 6-7 sesiones semanales, incluyó información sobre los 
TCA, la alimentación saludable, el manejo del estrés, la me-
jora de la autoestima, las expectativas de delgadez a través 
de los medios de comunicación y la mejoría de la imagen 
corporal. En el análisis realizado al mes de la intervención, 
ambos grupos presentaron mejoría psicopatológica general 
sin diferencias significativas entre ambos grupos. Tampoco 
hubo diferencias en el control metabólico, la adherencia al 
tratamiento diabetológico o los síntomas TCA. Cabe des-
tacar, como limitaciones del estudio: la escasa muestra, la 
estrategia de reclutamiento (que podría haber selecciona-
do aquellas mujeres “más interesadas” y predispuestas al 
cambio y que podría explicar la mejoría en ambos grupos) 
y posiblemente la mayor edad de las pacientes respecto a 
otros trabajos (32,9 años de media).

Las distintas sociedades científicas relacionadas con la diabe-
tes tienen muy presente el impacto de los TCA en la diabetes y se 
posicionan al respecto. La ADA recomienda realizar un cribado 
de los TCA en la DM1 con hiperglucemia y pérdida de peso no 
explicadas (9), y aconseja que la evaluación nutricional de estos 
pacientes incluya de rutina la presencia de conductas alimenta-
rias anómalas (9). La International Society for Pediatric and Ado-
lescent Diabetes (ISPAD) recomienda que los jóvenes con DM1 
sean evaluados por profesionales de salud mental en cuanto a 
problemas psicosociales y trastornos alimentarios  (16).  Desde 
un punto de vista práctico, hay herramientas diseñadas y valida-
das para identificar a aquellos pacientes con DM1 en riesgo de 
desarrollar un trastorno alimentario, como por ejemplo la Eating 
Problem Survey-Revised (DEPS-R) (17) o la Screen for Early Ea-
ting Disorder Signs (SEEDS) (18).

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y su relación con los TCA, 
aunque menos extensamente que en la DM1, también se ha es-
tudiado (19), encontrándose prevalencias variables que oscilan 
entre un 14 (20) y un 40 % (21). En el caso de la DM2, el TCA 
más frecuente es el trastorno por atracón (9), y cabe señalar que 
la aparición del TCA ocurre habitualmente antes del diagnóstico 
de la DM2 (11), a diferencia de lo que ocurre en la DM1. Los TCA 
en la DM2 también tienen un impacto negativo sobre el control 
metabólico (20).

CELIAQUÍA

La enfermedad celiaca  (EC)  es una enfermedad autoinmu-
ne que ocurre en pacientes genéticamente susceptibles y que 
está desencadenada por la ingesta de gluten, que da lugar a 
una enfermedad inflamatoria del tubo digestivo. El tratamiento 
consiste en evitar los alimentos que contienen gluten de forma 
permanente.

La relación entre la EC y los TCA es conocida. Existe una aso-
ciación positiva entre ambas enfermedades tanto antes como 
después del diagnóstico de la EC, aunque un trabajo demostró 
que más del 85 % de los TCA se diagnosticaron después de la 
aparición de la EC (22). En un estudio, la prevalencia de los TCA 
en pacientes con EC fue del 3,9 % (22) y en otro, el HR para el 
desarrollo de AN en pacientes celiacos fue de 1,46  (IC 95 %, 
1,08-1,98) (23). Por otro lado, la asociación entre EC y DM1 es 
frecuente y, cuando esto ocurre, la probabilidad de desarrollar 
un TCA es 3 veces mayor que en ambas entidades por separa-
do (24), siendo dicho riesgo mayor en las mujeres y los pacientes 
con sobrepeso (24).

Los factores que se han relacionado con los TCA en la EC son 
(22,24-27):

 − La necesidad de llevar una alimentación exenta de gluten.
 − El estrés por tener que llevar a cabo la restricción alimenta-
ria sin gluten de por vida.

 − La necesidad de tener un elevado conocimiento sobre los 
alimentos.

 − La preocupación por la contaminación cruzada con alimen-
tos que contengan gluten.

 − El retraso del crecimiento y la pubertad retrasada.
 − El aumento de peso durante el tratamiento.
 − La presencia de alteraciones psicopatológicas en relación 
con la enfermedad crónica.

 − La coexistencia de otras comorbilidades médicas (DM1) o 
psiquiátricas.

La coexistencia entre EC y TCA dificulta el manejo de estos 
pacientes. Por un lado, el tratamiento de la EC a través de la eli-
minación del gluten de la dieta induce per sé una restricción ali-
mentaria que puede dificultar el tratamiento de los pacientes con 
AN. Por otro lado, no se puede descartar que algunos pacientes 
con TCA consuman a sabiendas productos que contienen gluten 
para perder peso.

No se han encontrado estudios específicos de prevención de 
los TCA en pacientes con EC.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se refiere a un grupo 
de patologías cuyo sustrato común es la inflamación crónica del 
intestino. Las más frecuentes son la enfermedad de Crohn y la 
colitis ulcerosa. El tratamiento se basa en el empleo de distintos 
fármacos (aminosalicilatos, glucocorticoides, inmunosupresores 
y agentes biológicos) con el objetivo de minimizar los síntomas, 
mejorar la calidad de vida e inducir y mantener la remisión de la 
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enfermedad (o en su defecto, minimizar la progresión y la apari-
ción de complicaciones) (28).

Desde el punto de vista nutricional, la relación entre la EII y 
la alimentación es compleja. Existen múltiples dietas que se 
han ensayado en pacientes con EII, cuya evidencia científica es 
limitada (29,30), y a las cuales los pacientes tienen acceso a 
través de internet (con resultados que no siempre se ajustan a 
la evidencia científica). A este respecto, la European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) sostiene que no solo 
no hay ninguna “dieta específica” para la EII que pueda promo-
ver la remisión de la EII activa sino que las dietas de exclusión 
no pueden recomendarse para inducir la remisión (31). Las re-
cientes guías sobre la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa 
del American College of Gastroenterology tampoco recomiendan 
ninguna dieta específica de forma sistemática para su manejo 
(32,33). Esto no significa que los pacientes con EII no se bene-
ficien del consejo dietético individualizado por parte de personal 
cualificado; de hecho, se recomienda que todos los pacientes 
con EII reciban consejo dietético por parte de un dietista como 
parte del manejo multidisciplinar para mejorar el estado nutricio-
nal y evitar la desnutrición (31).

El carácter crónico de la enfermedad y las posibles complica-
ciones derivadas de la misma (estenosis intestinales) o de sus 
tratamientos (ostomías, síndrome de intestino corto) pueden 
derivar en la necesidad de adaptar la alimentación y justificar, 
desde un punto de vista terapéutico, algunas restricciones (por 
ejemplo, en la estenosis sintomática puede ser necesario adap-
tar la consistencia de la dieta o restringir el consumo de lactosa 
en los brotes) (31).

Se sabe que más del 80 % de los pacientes con EII modifican 
su alimentación (cualitativa y cuantitativamente) tras el diagnós-
tico de la enfermedad (34), siendo frecuente que los pacientes 
con EII crean que algunos alimentos son útiles para controlar 
o modificar el curso de su enfermedad  (35);  incluso el 37  % 
piensan que la dieta es más importante que los fármacos en 
el tratamiento de aquella  (34). Larussa y cols. reportan que el 
70 % de los pacientes con EII restringen alimentos por su cuen-
ta  (34), siendo esto más frecuente en los individuos jóvenes y 
con mayor nivel educativo  (34). La autorrestricción alimentaria 
indiscriminada puede afectar negativamente a la ingesta de 
nutrientes  (35),  la salud del paciente (por ejemplo, menor mi-
neralización ósea (34)) y la esfera social  (34). Respecto a este 
último punto, cabe destacar que el 29 % de los pacientes con EII 
no comparten la misma alimentación que el resto de su familia, 
llevando a cabo una alimentación diferente, y que más del 20 % 
de los pacientes no salen a comer fuera de casa por miedo a que 
ello desencadene un brote (34).

Se ha sugerido que existe una relación entre la EII y los TCA 
basada en el reporte de casos y series (36), siendo la asocia-
ción más frecuente la encontrada entre AN y enfermedad de 
Crohn  (36).  El estudio de Wardle y cols. sobre conducta ali-
mentaria en la enfermedad de Crohn (37) evidencia una mayor 
prevalencia de comportamientos alimentarios patológicos en los 
pacientes con enfermedad de Crohn que en los controles, con 
mayores puntuaciones en la Binge Eating Scale (BES), mayor 

proporción (29 % vs. 3,3 %) de pacientes con 17 o más pun-
tos en la escala BES, menor puntuación en el Control of Eating 
Questionnaire (CoEQ) y mayor en el Dutch Eating Behavior Ques-
tionnaire (DEBQ). Satherly y cols. reportan que el 20 % de los 
pacientes con EII (n = 116) presentaron 20 puntos o más en el 
EAT-26 (38).

Quick y cols. proponen los siguientes potenciales factores de 
riesgo de desarrollar un TCA en pacientes con EII (25):

 − El retraso del crecimiento y la pubertad retrasada.
 − La preocupación por la alimentación con frecuentes restric-
ciones de la alimentación en relación a la clínica digestiva 
o a la propia enfermedad (adaptación de la dieta tras la 
cirugía).

 − El miedo a la ingesta, secundario al dolor abdominal.
 − La preocupación por la silueta y el peso corporal en relación 
a la ganancia de peso de los glucocorticoides.

 − La coexistencia de otras comorbilidades psiquiátricas.
 − La severidad de la enfermedad y las limitaciones físicas y 
psicosociales que genera.

Cabe destacar la especial dificultad que entrañan el diag-
nóstico diferencial y el manejo de un TCA y una EII desde un 
punto de vista clínico. En pacientes afectos de EII, el diagnós-
tico de un TCA puede ser difícil, ya que varios de los síntomas 
más notables (diarrea, vómitos, pérdida de peso y anorexia) 
pueden estar presentes en ambas afecciones  (36),  lo cual 
puede retrasar el diagnóstico de un eventual TCA y, por tan-
to, su tratamiento. Aunque hay un cuestionario validado de 
calidad de vida en relación con la alimentación de pacientes 
con EII  (39), no se trata de una herramienta de screening de 
TCA como tal, y el hecho de que las herramientas de cribado 
de TCA habituales no sean específicas ni estén validadas en 
pacientes con EII dificulta aún más su despistaje  (25). Otros 
obstáculos son la no aceptación del diagnóstico de TCA por 
los pacientes con EII o sus padres  (40),  con la consiguiente 
falta de cooperación en el tratamiento y una posible menor 
adherencia o el rechazo del tratamiento corticoideo por miedo 
a ganar peso (36).

No se han encontrado estudios específicos de prevención de 
TCA en pacientes con EII.

FIBROSIS QUÍSTICA

La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad de herencia auto-
sómica recesiva, caracterizada por la disfunción de las glándulas 
exocrinas, que conduce al organismo a producir secreciones de 
moco espesas, produciendo su acumulación a nivel pulmonar, 
pancreático y de otros órganos.

Desde el punto de vista nutricional, los pacientes con FQ pre-
sentan riesgo de desnutrición secundario principalmente a la 
malabsorción de nutrientes y a mayores requerimientos de ener-
gía  (41). El adecuado estado nutricional en este colectivo está 
estrechamente relacionado con una mejor función pulmonar y 
supervivencia, por lo que el soporte nutricional de estos pacien-
tes se considera un pilar fundamental del tratamiento (41,42).
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Los estudios que analizan la prevalencia de los TCA en la FQ 
muestran resultados dispares. Pumariega y cols. objetivaron un 
12 % de TCA en adolescentes con FQ (n = 108) durante el se-
guimiento en un período de 3 años (43). En cambio, otros auto-
res arrojan tasas similares de TCA en presencia o ausencia de 
FQ (44-46). Sin embargo, hay que tener en cuenta la limitación 
de estos trabajos en cuanto al pequeño tamaño muestral y el 
empleo de distintas herramientas y criterios para el diagnóstico 
de los TCA. La presencia de un TCA en pacientes con FQ tiene el 
potencial de empeorar la situación respiratoria como consecuen-
cia de la desnutrición (47).

Otros estudios evidencian una mayor tasa de conductas ali-
mentarias patológicas que, sin llegar a cumplir criterios de un 
TCA, sí pueden suponer un riesgo para su aparición en el tiempo. 
Así, por ejemplo, en el estudio de Shearer y Bryon (44), donde 
solo un paciente de 55 cumplió los criterios del TCA no espe-
cificado, objetivó, por otro lado, que el 24 % de los pacientes 
tenían algún tipo de conducta alimentaria inapropiada, siendo la 
más común la restricción. Además, un paciente realizó un uso 
inadecuado de la terapia con enzimas pancreáticas para perder 
peso y el 15 % presentaron miedo al aumento ponderal (a pe-
sar de que ninguno de los participantes presentaba sobrepeso u 
obesidad). Los autores ponen de manifiesto que la autoevalua-
ción de sus pacientes estuvo influenciada por la forma y el peso 
corporal en un 36 y 53 %, respectivamente (44). En el estudio de 
Bryon y cols. (46), el 11 % de la muestra refirió miedo a ganar 
peso (a pesar de encontrarse en normopeso) y el 12 % de los 
pacientes con FQ con normopeso y el 8 % de los pacientes con 
IMC < 17,5 kg/m2 presentaron deseo de perder peso.

Son varios los potenciales factores de riesgo de aparición de 
un TCA reportados en la FQ (25):

 − El retraso en el crecimiento y la pubertad retrasada.
 − El bajo peso.
 − La gravedad de la enfermedad.
 − La preocupación por el manejo nutricional de la FQ (eleva-
dos requerimientos, necesidad de tratamiento con enzimas 
pancreáticas).

 − La presión por mantener o conseguir un peso adecuado y 
ejercicio regular para mantener la función pulmonar.

 − La presión de los padres durante las comidas.
 − La alteración de la imagen corporal.
 − La coexistencia de otros trastornos como la diabetes o la 
depresión.

No se han encontrado estudios relacionados específicamente 
con la prevención de los TCA en pacientes con FQ. Sin embargo, 
en las guías sobre manejo de la FQ de la European Cystic Fibro-
sis Society (ECFS) se especifica que el tratamiento nutricional 
debe tener en cuenta las actitudes del paciente hacia la alimen-
tación para poder identificar precozmente un TCA (42).

ALTERACIONES MENSTRUALES

Las alteraciones menstruales, especialmente en mujeres jóve-
nes, son un motivo de consulta frecuente en la AE en el que se 

debe contemplar la posibilidad de un TCA subyacente. La ame-
norrea ha sido clásicamente un criterio diagnóstico de la AN y, 
aunque actualmente ya no se trata de una condición necesaria 
para establecer el diagnóstico  (48), es un síntoma clínico casi 
constante en la AN. En la BN, hasta el 45 % de las pacientes 
presentan irregularidades menstruales a pesar de un IMC nor-
mal (49).

Se conoce desde hace tiempo que es necesario un nivel mí-
nimo de grasa corporal para el adecuado funcionamiento del 
eje hipotálamo-hipófisis-ovario (50), siendo la desnutrición en sí 
misma una causa de amenorrea. Más aun, parece ser el déficit 
de energía (que puede ocurrir independientemente del peso cor-
poral) el factor más relevante para la aparición de la amenorrea 
hipotalámica, tanto en la pérdida de peso como en el ejercicio 
(49,51). Además, existe una fuerte relación entre la presencia de 
vómitos frecuentes y la aparición de irregularidades menstruales 
en las adolescentes (52).

Las guías clínicas de manejo de la amenorrea hipotalámica re-
comiendan realizar una historia clínica detallada y dirigida a des-
cartar un TCA como origen de la amenorrea (53): alimentación, 
conducta alimentaria, ejercicio, rasgos de personalidad como el 
perfeccionismo, necesidad de aprobación social, fluctuaciones 
de peso, estado anímico y antecedentes familiares generales y 
específicos de TCA.

No se han encontrado estudios relacionados específicamen-
te con la prevención de los TCA en pacientes con alteraciones 
menstruales.

INFERTILIDAD

Conocida la elevada frecuencia de los TCA durante la edad 
reproductiva, no es raro que la infertilidad sea un motivo de 
consulta (54), más aun teniendo en cuenta la elevada preva-
lencia de la amenorrea en este colectivo. Además, la propia 
situación de infertilidad o su tratamiento pueden generar una 
serie de circunstancias (depresión, sentimientos de culpa, 
menor autoestima, ansiedad, ganancia de peso, etc.) que fa-
ciliten en las mujeres predispuestas el desarrollo de un TCA 
(55,56).

La prevalencia de los TCA en las mujeres con problemas de 
fertilidad es variable según las series, encontrándose cifras 
del 16,7  (57), 17  (58) y 20 % (59). Entre las mujeres no fér-
tiles con amenorrea, el 58  % presentaban un TCA según un 
estudio  (57). Es probable que muchas de estas pacientes pa-
sen inadvertidas para el especialista que las lleva, habiéndo-
se reportado que solo el 26 % de las pacientes comunican el 
antecedente de TCA a su médico (60). Cuando se les pregun-
ta a las pacientes los motivos de no comunicar en la consulta 
prenatal la presencia de un TCA, los principales motivos se re-
lacionan con el miedo a sentirse juzgadas por el profesional; 
la falta de oportunidad (porque no se pregunte activamente o 
porque no se tenga el mismo médico o matrona en todas las 
visitas y ello dificulte crear un vínculo y confianza); la prefe-
rencia por manejarse ellas mismas el trastorno; la ausencia de 
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conciencia de enfermedad; y la minimización de los síntomas y 
su gravedad  (60). Otra barrera importante en la identificación 
del TCA en este contexto viene dada por la escasa conciencia 
y conocimiento de esta entidad por parte de los profesionales 
(60-62). Abraham reporta que solo el 50  % de los obstetras 
interrogan de forma activa sobre la conducta alimentaria y las 
conductas de control del peso corporal (63). Es posible que la 
escasa referencia a los TCA en las distintas guías de práctica 
clínica sobre fertilidad haya contribuido a este hecho. Así, en 
las guías NICE de fertilidad actualizadas en 2017 no se men-
cionan los TCA (64). únicamente aconsejan a aquellas mujeres 
con infertilidad por anovulación y con IMC > 30 kg/m2 que bajen 
de peso para mejorar la respuesta al tratamiento y tener un im-
pacto positivo durante el embarazo; y a aquellas con IMC menor 
de 19 kg/m2 con irregularidades menstruales o amenorrea, que 
se les informe de que la ganancia de peso mejora las posibili-
dades de concepción (64). Las guías NICE de TCA, en relación 
a la fertilidad/concepción, recomiendan brindar asesoramiento 
a las mujeres con un TCA que planean concebir (esto inclu-
ye información sobre la importancia de mantener una buena 
salud mental, asegurar una ingesta adecuada de nutrientes y 
un peso corporal saludable, y no realizar conductas compensa-
torias)  (65). Tampoco la Sociedad Española de Fertilidad hace 
referencia específica a los TCA en sus guías de estudio de la 
disfunción reproductiva (66).

Aunque aún no se refleja en los consensos, es creciente el 
número de publicaciones donde se recomienda el screening sis-
temático de los TCA en las mujeres que consultan por problemas 
de fertilidad (58,67-69). Paslakis y Zwaan recomiendan realizar 
screening de TCA a todas las mujeres que consulten por infer-
tilidad con el EAT-8 y remitir a un profesional especialista en 
psiquiatría a aquellas con cribado positivo (sugieren un punto de 
corte de 3 puntos) y también a las que presenten un IMC me-
nor de 18,5 kg/m2 (independientemente del cribado) (67). Otros 
autores recomiendan el SCOFF (del acrónimo inglés de sick, 
control, one fat food) como herramienta de cribado en general 
para las consultas de ginecología-obstetricia (68,69), aunque no 
se ha validado en esta población y podría no detectar los TCA 
subclínicos (69).

No se han encontrado estudios relacionados específicamente 
con la prevención de TCA en pacientes con infertilidad.

EMBARAZO

Alrededor del 7,5  % de las embarazadas presentan un 
TCA  (70).  La presencia de TCA en las gestantes se ha aso-
ciado a una mayor morbilidad tanto para la madre como para 
el feto  (71) y tras el parto. Se ha descrito un mayor riesgo de 
hemorragia anteparto  (72),  hiperemesis gravídica  (73),  abor-
to  (74),  cesárea  (75)  y depresión posparto  (75).  Además, hay 
evidencia de un mayor riesgo de retraso del crecimiento intrau-
terino (72), tamaño pequeño para la edad gestacional (73,76) o 
grande para la edad gestacional (en pacientes con trastorno por 
atracón) (76), microcefalia (73), parto prematuro (76), hiperten-

sión (en pacientes con trastorno por atracón) (76) y mortalidad 
perinatal (76).

Si bien es cierto que muchos trabajos reflejan que en la 
mayoría de mujeres el embarazo conlleva una mejoría de la 
gravedad del TCA (77,78), también está descrito el embara-
zo como factor “desencadenante” del inicio o empeoramiento 
de un trastorno alimentario (77). Tras el parto, la mejoría del 
TCA experimentada por algunas mujeres durante la gestación 
tiende a desaparecer para volver a la situación previa al em-
barazo (77).

En las mujeres embarazadas con TCA, las guías NICE de 
TCA recomiendan ofrecer tratamiento del TCA y asesora-
miento sobre la alimentación saludable, y considerar una 
atención obstétrica más intensiva  (65).  Al igual que ocurría 
en las consultas de fertilidad, existe tendencia por parte de 
los expertos a recomendar un screening sistemático de los 
TCA en las gestantes, tanto en la consulta prenatal como a 
lo largo del embarazo y en el posparto (67-69). Paslakis y 
Zwaan recomiendan remitir a la paciente al especialista en 
psiquiatría tras un screening positivo con el EAT-8 y en caso 
de bajo peso o insuficiente ganancia ponderal a lo largo de 
la gestación  (67). Otros expertos recomiendan realizar a las 
pacientes preguntas directas sobre el peso o las conductas 
para su control y el empleo de laxantes o vómitos  (69),  así 
como remitir a un especialista en TCA a todas aquellas mu-
jeres con IMC < 18 kg/m2 (69). A lo largo de la gestación, el 
especialista debe estar atento a los posibles signos de alarma 
que sugieran un TCA, como: hiperemesis gravídica, falta de 
aumento de peso durante dos visitas prenatales consecutivas 
en el segundo trimestre, alteraciones electrolíticas sugestivas 
de abuso de laxantes/diuréticos, etc. (69).

No se han encontrado estudios relacionados específicamente 
con la prevención de los TCA durante la gestación o tras el parto.

ANÁLISIS DE DEBILIDADES, AMENAZAS, 
FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES (DAFO)

El análisis DAFO sobre la prevención de los TCA en la atención 
sanitaria especializada se muestra en la tabla I.

CONCLUSIÓN

Los principales factores de riesgo de TCA en relación a las 
patologías y situaciones clínicas descritas en este trabajo son 
a menudo complejos y de carácter multifactorial (Tabla II). 
Aunque la evidencia objetivada en relación a la prevención 
en este contexto es variable y a menudo escasa o inexistente 
según la entidad clínica estudiada, es importante conocer el 
riesgo de TCA que comportan las distintas enfermedades para 
así poder establecer estrategias de prevención y detección 
precoz de los TCA, y contribuir a un mejor pronóstico de estos 
pacientes.
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Tabla I. Análisis DAFO sobre la prevención de los TCA en atención sanitaria especializada

Debilidades Amenazas

-  Limitada evidencia del papel de algunas patologías en el desarrollo 
de TCA.

-  Escasa formación de los profesionales sanitarios sobre los TCA 
y sobre su relación con determinadas patologías propias de su 
especialidad.

-  Ausencia de recomendaciones de detección y manejo de TCA en las 
guías de algunas patologías que suponen un riesgo de TCA.

-  Ausencia de estudios sobre prevención de TCA en determinadas 
patologías (celiaquía, EII, FQ , amenorrea, etc.).

-  Los estudios sobre prevención de TCA en DM1 son a menudo de 
carácter observacional o con un escaso tamaño muestral.

-  Falta de coordinación y comunicación entre los profesionales 
sanitarios de las distintas áreas asistenciales y especialidades.

-  El manejo nutricional de los pacientes con determinadas patologías 
(EII) a menudo se basa en la búsqueda de información de fuentes no 
científicas y poco fiables por parte del propio paciente.

-   La minimización de los síntomas de TCA y/o su gravedad a los 
distintos profesionales de la atención especializada dificulta la 
detección de TCA.

-  Dificultad para identificar un TCA en el contexto de determinadas 
enfermedades cuyos síntomas o complicaciones pueden solaparse.

-  Impacto negativo de los TCA en la evolución y pronóstico de 
determinadas patologías (por ej. DM1, embarazo)

-  Limitados recursos humanos y financieros tanto en la práctica 
asistencial como en la prevención.

Fortalezas Oportunidades

-  Evidencia de la DM1 como factor de riesgo de TCA.
-  Las principales sociedades en el manejo de la diabetes disponen de 

recomendaciones sobre el cribado de TCA en DM1.
-  Hay diseñadas y validadas herramientas para identificar a aquellos 

pacientes con DM1 con riesgo de TCA.
-  Creciente evidencia de la utilidad de algunos programas preventivos 

de TCA en DM1.
-  Las guías sobre manejo de la FQ de la ECFS especifican que el 

tratamiento nutricional debe tener en cuenta las actitudes del 
paciente hacia la alimentación para poder identificar precozmente un 
TCA.

-  Las guías clínicas de manejo de la amenorrea hipotalámica 
recomiendan descartar un TCA como origen de la misma.

-  Difundir información basada en la evidencia a aquellos profesionales 
de la atención especializada que pueden acceder a la población de 
riesgo de TCA.

-  Detección precoz de TCA en pacientes remitidos a especialistas por 
otros problemas clínicos que suponen un factor de riesgo de TCA.

-  Posibilidad de integrar en unidades específicas de patología con 
elevado riesgo de TCA a profesionales con conocimientos en TCA.

TCA: trastornos de la conducta alimentaria; DM1: diabetes mellitus tipo 1; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; FQ: fibrosis quística; ECFS: European Cystic Fibrosis 
Society.

Tabla II. Mensajes clave con respecto a los factores de riesgo de aparición de TCA  
en patologías atendidas en atención especializada y recomendaciones prácticas

Patología Factores de riesgo de desarrollo de TCA Recomendaciones

DM1

–  Excesiva preocupación asociada a la ingesta de 
carbohidratos (ajuste de insulina prandial).

–  Fluctuaciones de peso relacionadas con el uso de insulina o 
con la ingesta secundaria a hipoglucemia.

–  ADA: cribado de TCA en DM1 con hiperglucemia y pérdida de 
peso no explicadas.

–  ISPAD: valoración de jóvenes con DM1, por profesionales de 
salud mental, en relación a problemas psicosociales y TCA.

Celiaquía

– Necesidad de alimentación exenta en gluten.
– Estrés asociado a la restricción alimentaria crónica.
– Elevado conocimiento sobre los alimentos.
–  Preocupación por la contaminación cruzada con alimentos 

que contengan gluten.
– Aumento de peso durante el tratamiento.
–  Presencia de alteraciones psicopatológicas en relación con la 

enfermedad crónica.
–  Coexistencia de otras comorbilidades médicas (DM1) o 

psiquiátricas.

–  Sin recomendaciones específicas, salvo vigilar la aparición de 
signos/síntomas de TCA.

(Continúa en página siguiente)
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Patología Factores de riesgo de desarrollo de TCA Recomendaciones

EII

–  Adaptaciones y restricciones alimentarias derivadas de la 
enfermedad (suboclusión intestinal, diarrea…).

– Miedo a la ingesta por dolor abdominal.
–  Preocupación por la silueta y el peso corporal en relación al 

tratamiento con glucocorticoides.
– Coexistencia de otras comorbilidades psiquiátricas.
–  Severidad de la enfermedad y limitaciones físicas y 

psicosociales que genera.

–  Sin recomendaciones específicas, salvo vigilar signos/
síntomas de TCA.

Fibrosis 
quística

– Bajo peso
– Gravedad de la enfermedad
–  Preocupación por el manejo nutricional de la FQ (elevados 

requerimientos, necesidad de tratamiento con enzimas 
pancreáticas)

–  Presión por mantener o conseguir un peso adecuado y por 
realizar ejercicio regular para mantener la función pulmonar

– Presión de los padres durante las comidas
– Alteraciones en la imagen corporal
– Coexistencia de otros trastornos como DM o depresión

–  ECFS: el tratamiento nutricional debe tener en cuenta las 
actitudes del paciente hacia la alimentación para poder 
identificar precozmente un TCA.

Embarazo

–  Embarazo como factor “desencadenante” del inicio o 
empeoramiento de un trastorno alimentario (en mujeres con 
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gravídica, alteraciones electrolíticas sugestivas de abuso 
de laxantes/diuréticos, etc.
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Resumen
El desarrollo de programas preventivos eficaces, coste-efectivos y ampliamente accesibles es crucial para reducir la carga de enfermedad 
relacionada con los TCA. Los programas que usan enfoques basados en la disonancia y los cognitivo-conductuales son los más efectivos para la 
prevención selectiva. Los programas de prevención universal e indicada deben investigarse más. Y se deben expandir los programas a un rango 
más amplio de edades, razas y culturas, y abordar múltiples problemas de salud pública como la obesidad y los TCA, problemas relacionados 
con el peso con factores de riesgo compartidos. 

El Body Project, MABIC y ZARIMA son exitosos programas de prevención de los problemas relacionados con la alimentación y el peso (PRAP). 
También se deben realizar intervenciones universales en colaboración con programas de prevención del uso de drogas o conductas sexuales de 
riesgo. Una evaluación rigurosa de la eficacia, la efectividad, la implementación y la diseminación es necesaria. Podría ser óptimo implementar 
el Body Project con grupos dirigidos por pares para abordar las barreras asociadas con la intervención dirigida por un clínico. Las limitaciones 
de los programas tradicionales podrían superarse con intervenciones basadas en Internet y móviles. La intervención basada en Internet podría 
maximizar el alcance y el impacto de los esfuerzos preventivos. Sin embargo, las pruebas científicas actuales para la prevención de los TCA online 
son limitadas. Las intervenciones por Internet son menos efectivas que cara a cara, con tamaños del efecto pequeños o medianos.

Abstract
The development of effective, cost-effective and widely accessible preventive programs is crucial to reducing the burden of disease related to 
EDs. Programs using cognitive-behavioral and dissonance-based approaches are most effective for selective prevention. Universal and indicated 
prevention programs should be further investigated. And programs should be extended to a wider range of ages, races, and cultures, and address 
multiple public health problems such as obesity and eating disorders, weight-related problems with shared risk factors. 

The Body Project, MABIC and ZARIMA are successful programs in the prevention of problems related to eating and weight (PRAP). Universal 
interventions in collaboration with programs for the prevention of drug use or risky sexual behaviors should also be developed. A rigorous eval-
uation of their efficacy, effectiveness, implementation, and dissemination is necessary. It might be optimal to implement the Body Project with 
peer-led groups to address the barriers associated with clinician-led interventions. The limitations of traditional programs could be overcome 
with Internet- and mobile-based interventions. Internet-based interventions could maximize the scope and impact of preventive efforts. However, 
current scientific evidence for the prevention of EDs online is limited. Internet interventions are less effective than face-to-face ones, with small 
or medium effect sizes.

Keywords: 
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Prevention. New approach. 
Challenges. Internet.
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INTRODUCCIÓN

La prevención de los TCA es un campo joven que ha dado 
pasos significativos en las últimas décadas. Es tiempo de mirar 
atrás y ver qué hemos aprendido en este periodo para pregun-
tarnos qué es lo siguiente (1). A la vuelta del milenio, el estado 
de la ciencia de la prevención de los TCA era inadecuado. En 
las pasadas dos décadas se han dado pasos en trasladar con 
éxito la investigación básica de los factores de riesgo hacia la 
intervención preventiva con efectividad y eficacia documentada 
en reducir los factores de riesgo de los TCA, su sintomatología y 
el inicio de futuros TCA (un verdadero efecto preventivo) en múl-
tiples ensayos controlados aleatorizados. El más firme y mejor 
soporte empírico lo han cosechado los programas de prevención 
de TCA basados en la disonancia cognitiva como el Body Pro-
ject (BP), la única intevención que ha producido efectos positivos 
replicados en múltiples ensayos americanos con efectos signifi-
cativos a largo plazo tras tres años de seguimiento (2).

Las pasadas dos décadas se han dado notables avances en 
identificar, evaluar y diseminar programas exitosos. Hay al menos 
nueve distintos que reducen la patología existente o previenen el 
inicio de la futura.

Cada programa se ha evaluado en uno o más ensayos contro-
lados publicados, con periodo de seguimiento de al menos seis 
meses. Sus características comunes son que todos están basa-
dos en teorías, van dirigidos a uno o más factores de riesgo (p. 
ej., insatisfacción corporal), tienen múltiples sesiones grupales e 
incluyen al menos un contenido interactivo.

La mayoría incluyen contenido relacionado con la nutrición/ali-
mentación saludable, la alfabetización en medios/presión sociocul-
tural, y la aceptación y satisfacción corporal. Hay una amplia varia-
ción en las características de los participantes (edad, sexo, estado 
de riesgo) e intervenciones (p. ej., formato y escenario, duración, 
dosis, proveedores), lo que sugiere una variedad de programas que 
pueden ser beneficiosos con impacto en los TCA. Como implicacio-
nes y direcciones para la investigación futura se incluyen el incre-
mento del foco en los programas de prevención universal e indicada, 
expandir los programas a un amplio rango de edades y a un mayor 
espectro de problemas relacionados con el peso, y hacer una eva-
luación rigurosa de la eficacia, la efectividad y la implementación (3).

En otra revisión narrativa se estudian las características de los 
programas con efectos fidedignos, reproducibles y clínicamente 
significativos, de los ensayos cuya efectividad ha sido probada 
con valoración de los efectos de la intervención bajo condiciones 
ecológicamente válidas en el mundo real, que discuten los esfuer-
zos y la investigación en la diseminación, y ofrecen sugerencias 
para la investigación futura. Seis programas de prevención han 
producido reducciones significativas de los síntomas de los TCA, 
al menos a seis meses de seguimiento, y dos han reducido sig-
nificativamente el inicio de un futuro TCA. Los ensayos de efec-
tividad indican que dos han producido efecto bajo condiciones 
ecológicamente válidas, solo ligeramente atenuadas. A pesar de 
que se han hecho pocos esfuerzos de diseminación, las puebas 
sugieren que el enfoque particpativo comunitario es más efectivo 
(como el Tri Delta con BP en 90 campus de universidades) (4).

Las preocupaciones de la salud pública en gran parte han ig-
norado el importante solapamiento entre TCA y obesidad. Es ne-
cesario un enfoque integrado en su prevención y tratamiento (5).

Desde la revisión de la literatura y las perspectivas de los  
a utore s, los temas a discutir incluyen: enfoque ambiental; salud 
mental global frente a intervenciones específicas en los TCA; en-
foques participativos; la integración de la prevención de la obe-
sidad y los TCA; varones; evaluación de programas y si sabemos 
lo suficiente para seguir adelante (1).

MÉTODOS

Revisión narrativa, descriptiva y cualitativa de la bibliografía 
publicada disponible (libros, capítulos de libro, artículos científi-
cos), con acceso manual y búsqueda sistemática completa en las 
bases de datos informatizadas de referencia PubMed de Medli-
ne, PsycINFO, Scopus, ScienceDirect y WOS - Web of Science 
(palabras clave: eating disorders, prevention, new approach, 
challenges) con análisis y síntesis de los resultados relevantes.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Sería útil desarrollar programas que produzcan mayores y más 
persistentes reducciones de los síntomas y del inicio de los TCA. 
Con el foco en más factores de riesgo aparte de la imagen y la 
insatisfacción corporal, como los afectos negativos (4).

Se deben abordar múltiples problemas de salud pública, como 
la obesidad y los TCA, con factores de riesgo compartidos. O ex-
plorar los potenciales beneficios secundarios de los programas de 
prevención de los TCA en la depresión y el abuso de sustancias. O 
aprovechar el tiempo de clase para intervenciones universales en 
colaboración o alianza estratégica con programas de prevención 
del uso de drogas o de conductas sexuales de riesgo (4). Así, si 
se enfoca la prevención de varios problemas de salud mental a la 
vez, se ha visto que el componente emocional relacionado con la 
imagen corporal, la satisfacción con ella, es el principal predictor 
de los síntomas internalizantes en 4531 adolescentes españoles, 
lo que resulta relevante para su prevención (6).

Es importante implementar ensayos con el programa ameri-
cano BP a largo plazo en Europa. Puede ser interesante para la 
investigación futura usar periodos de seguimiento más prolonga-
dos, de duración mayor de tres años (el mayor periodo hasta la 
fecha). Y otros métodos rigurosos de investigación, como la com-
paración del BP con condiciones alternativas creíbles de control 
y otros programas preventivos de TCA probados científicamente. 
Se deben también usar verificaciones de la fidelidad, entrevistas 
ciegas para la valoración de intervenciones y resultados bioló-
gicos objetivos. Para conocer las versiones más efectivas, hay 
que evaluar el número necesario de facilitadores y las horas de 
entrenamiento, el número de actividades basadas en la disonan-
cia y la supervisión recibida, y poder corroborar qué se asocia a 
los efectos más duraderos. Por ejemplo, el BP implementado a 
grupos de pares muestra reducciones significativas mayores del 
inicio de los TCA a tres años frente al impartido por clínicos (2).
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Puede ser beneficioso añadir intervenciones con foco en la 
auto-objetificación o en distintos factores de riesgo de los TCA 
como el funcionamiento psicosocial alterado (2), e implementar 
programas eficaces que afecten a múltiples problemas de salud 
pública como la obesidad y los TCA, que parecen compartir fac-
tores de riesgo (p. ej., afectos negativos, restricción calórica, baja 
autoestima e insatisfacción corporal) (2).

Una revision sistemática evaluó la eficacia de la prevención 
universal, selectiva e indicada para los TCA. Se realizó una bús-
queda en las bases de datos Medline, PsycINFO, Embase, Scopus 
y Cochrane Collaboration Library hasta enero de 2016. Los es-
tudios se incluyeron si eran ensayos controlados y aleatorizados 
(ECA) y evaluaban algún programa de prevención para TCA. Se 
recuperaron 13 ECAs de prevención universal (n = 53.989 parti-
cipantes, 55 % de mujeres, media de edad: 13,0 años), 85 ECA 
de prevención selectiva (n = 511.949 participantes, 99 % de 
mujeres, media de edad:  17,6  años) y  8  ECAs de prevención 
indicada (n  =  5.510 participantes, 100  % de mujeres, media 
de edad: 20,1 años). El metaanálisis se realizó con ensayos de 
prevención selectiva y se hizo una síntesis narrativa de los en-
sayos universales e indicados, debido a su número limitado. La 
alfabetización de los medios tuvo el mayor apoyo para la pre-
vencion universal. La mayoría de las aproximaciones universales 
mostraron efectos modestos significativos sobre los factores de 
riesgo. Los programas basados en la disonancia cognitiva fueron 
los que mejor apoyaron la prevención selectiva. La terapia cog-
nitivo-conductual (TCC), el programa de peso saludable Healthy 
Weight, la alfabetización de los medios y la psicoeducación tam-
bién fueron efectivos para la prevención selectiva y sus efectos 
se mantuvieron en el seguimiento. La TCC apoyó la prevención 
indicada y sus efectos se mantuvieron en el seguimiento. Los 
efectos modestos para la prevención universal se debieron pro-
bablemente a efectos suelo (cuando se produce una disminución 
de la sensibilidad de la prueba, ninguno de los sujetos alcanza 
un mínimo discriminable y las variables presentan restricciones 
de su variación en su rango inferior) (7).

La evidencia para la prevención selectiva sugiere que las apro-
ximaciones apoyadas empíricamente deben difundirse de forma 
más amplia. Los hallazgos sugieren que la TCC debe ofrecerse 
a las poblaciones indicadas. En general, los resultados sugieren 
que diversos programas de prevención son eficaces para reducir 
el riesgo de TCA y que se requiere una mayor difusión (7).

Muchos ensayos han dotado de soporte a los programas de 
prevención de los TCA basados en la disonancia cognitiva. En un 
metaanálisis se revisa el promedio del efecto de las intervencio-
nes y se prueba si varias intervenciones, participantes y caracte-
rísticas de los facilitadores se correlacionan con mayores efectos 
para guiar la implementación de versiones efectivas óptimas de 
este programa. Se identifican 56 ensayos que evalúan 68 pro-
gramas preventivos de los TCA basados en la disonancia (7808 
participantes). El tamaño del efecto promedio en relación con la 
mínima intervención de control e intervenciones alternativas creí-
bles, respectivamente, fue 0,57 y 0,31 para la internalización del 
ideal de delgadez, de 0,42 y 0,18 para la insatisfacción corporal, 
de 0,37 y 0,17 para la conducta de dieta, de 0,29 y 0,21 para 

los afectos negativos y de  0,31  y  0,13  para los síntomas de 
los TCA  (6). Como se hipotetizaba, los efectos fueron mayores 
para las intervenciones con actividades que inducen disonancia, 
con más sesiones de grupo y con mayor tamaño de grupo, así 
como presenciales, en persona mejor que online, con sesiones 
grabadas, participación voluntaria, insatisfacción corporal, parti-
cipantes adolescentes medios o adultos (frente a adolescentes 
tardíos), más participantes de minorías étnicas, grupos liderados 
por clínicos frente a investigadores y al menos dos facilitadores, 
y cuando los facilitadores reciben más entrenamiento y super-
visión. Inesperadamente, desde la perspectiva de la inducción 
de disonancia, los efectos fueron mayores si los participantes 
eran compensados. Estos resultados ofrecen direcciones para 
maximizar los beneficios de los esfuerzos de implementación 
de programas preventivos de TCA basados en la disonancia y 
pueden servir como lecciones para prevenir otros problemas de 
salud pública con intervenciones basadas en la disonancia (8).

MEJORAS METODOLÓGICAS

Hay que poner el foco en ensayos de efectividad que confir-
men que los programas preventivos producen efectos clínica-
mente significativos bajo condiciones del mundo real, impartidos 
por proveedores comunitarios (con mejoras en su entrenamiento 
y supervisión) (4).

Y estudiar los mediadores de los efectos de la intervención y 
los mecanismos de acción que den mayor apoyo a la teoría de la 
intervención de los programas de prevención.

También investigar los métodos óptimos de diseminación e im-
plementación de programas basados en pruebas científicas (4).

DE LA EFICACIA A LA EFECTIVIDAD

Los desafíos en el campo de la prevención de los TCA inclu-
yen pasar de la eficacia a la efectividad y desarrollar un enfoque 
integrado de prevención de la alimentación y los problemas rela-
cionados con el peso (9).

La eficacia de un programa se refiere a los efectos que pro-
duce su desarrollo en condiciones óptimas, es decir, en una po-
blación homogénea e implementado por investigadores clínicos 
bien entrenados. Que un programa sea eficaz no garantiza que 
funcione bajo condiciones de la vida real, y a esto se refiere la 
efectividad de un programa. La American Psychological Associa-
tion (APA), en sus guias de intervención, establece la utilización 
de estas dos dimensiones, eficacia y efectividad, para la evalua-
ción (10).

El MABIC, un programa preventivo de los TCA universal, ba-
sado en el modelo cognitivo social, la alfabetización de medios y 
la disonancia cognitiva, es eficaz; se ha demostrado que reduce 
los factores de riesgo de los TCA. Pero es necesario aclarar que, 
bajo las condiciones del mundo real, tiene efecto, para lo que se 
realiza un ensayo de efectividad. Así, con proveedores comuni-
tarios entrenados con una aproximación integrada, el programa 
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MABIC resulta ser efectivo en un ensayo controlado multicéntrico 
en 152 chicas catalanas en el grupo de intervención y 413 en 
el de control, con medidas basales, post-test y al año de segui-
miento. Las chicas del grupo de intervención reducen, de forma 
significativa frente a los controles, la internalización del ideal de 
belleza, las actitudes alimentarias alteradas y las burlas relacio-
nadas con el peso en el post-test y al año de seguimiento (9).

DISEMINACIÓN E IMPLEMENTACIÓN  
DE INTERVENCIONES BASADAS EN PRUEBAS, 
ENTRENAMIENTO Y FORMACIÓN  
DE PROFESIONALES

Al comenzar el milenio no se tenía ningún programa preventi-
vo que redujera el inicio futuro de los TCA y pocos lograban re-
ducir los factores de riesgo. Dieciséis años después, el campo de 
la prevención de los TCA ha transferido la investigación básica de 
los factores de riesgo a la intervención, con demostrada eficacia 
y efectividad para reducir factores de riesgo y el inicio de futuros 
TCA en multiples ensayos, como los del BP. Se ha trasladado de 
forma exitosa la investigación de eficacia y efectividad a una am-
plia implementación clínica por investigadores, clínicos y agentes 
comunitarios que trabajan con el BP. Se han logrado progresos 
significativos en abordar barreras de escalabilidad (aumento de 
capacidad de trabajo), implementación a mayor escala y soste-
nibilidad, con un alcance de 3,5 millones de chicas y mujeres 
jóvenes en 125 países (11).

La expansión de la capacidad de nuestras sociedades para 
prevenir los TCA require una integración estratégica del tema en 
los currículos de los programas de formación y entrenamiento 
profesional. Pasa por cerrar la brecha del “no saber hacer” con 
el entrenamiento de profesionales de salud pública en la preven-
ción de los TCA mediante la vía de la enseñanza con el método 
de los casos, más efectivo que las técnicas docentes tradiciona-
les, como en The Strategic Training Initiative for the Prevention of 
Eating Disorders (12).

Hay avances recientes en la investigación de la intervención 
psicológica, con un incremento de las intervenciones basadas 
en pruebas científicas (evidence), pero permanece el retraso en 
su diseminación e implementación  (13).  El cambio de tareas 
y el modelo de formación de los formadores (train-the-trainer, 
TTT) (14) son dos estrategias potencialmente útiles para mejorar 
el alcance de las intervenciones preventivas basadas en pruebas 
científicas como el BP. Los resultados de un estudio de disemina-
ción de su implementación con entrenamiento en el liderazgo de 
compañeros con un modelo híbrido de “cambio de tareas/TTT” 
así lo apoyan (13).

El modelo de formación de los formadores o TTT es una es-
trategia exitosa para incrementar la implementación de inter-
venciones preventivas basadas en pruebas científicas. Un en-
trenador maestro entrena a uno novicio para entrenar a líderes 
de compañeras mujeres no graduadas, de 18 o más años, para 
administrar el BP, con efectos similares a los encontrados en 
ensayos previos con reducción significativa de la internalización 

de un ideal delgado, de la patología de los TCA y la insatisfacción 
corporal postratamiento y a los cinco meses de seguimiento, con 
tamaños del efecto mayores o comparables con los de ensayos 
anteriores para tres de cada cuatro variables (14).

La sostenibilidad del BP se ha examinado en un estudio con 
métodos mixtos cualitativos y cuantitativos, en entrenamiento, 
supervisión e intervención de  27  clínicos de salud mental de 
ocho universidades americanas con limitada experiencia en in-
tervenciones manualizadas. Los clínicos valoran favorablemente 
el entrenamiento y el manual, les gustan especialmente los jue-
gos de rol de las actividades de las sesiones y la base lógica de la 
intervención, pero piden mayor discusión acerca de los procesos 
y el grupo de manejo de cuestiones. Les satisface la supervisión 
basada en emails y la revisión de videos. Disfrutan impartiendo 
el BP pero refieren dificultades con el formato manualizado y la 
constricción de tiempo. La mayoría pretendía seguir con grupos 
tras finalizar el estudio, pero solo el 50 % (cuatro universidades) 
refieren grupos adicionales de BP al año de seguimiento. Y solo 
una universidad (12 %) dos años después de completarlo. Las 
barreras para seguir con los grupos fueron el tiempo limitado y 
una rotación de personal muy alta (15).

DIVERSIDAD ÉTNICA Y RACIAL

En el metaanálisis se revisan 56 ensayos que evalúan 68 pro-
gramas preventivos de TCA basados en la disonancia con efec-
tos mayores para las intervenciones con más participantes de 
minorías étnicas (8).

INTERVENCIONES MIXTAS, VARONES

Se ha desarrollado una intervención en imagen corporal coe-
ducativa en seis sesiones (Happy Being Me Co-educational), di-
señada para reducir la insatisfacción corporal y los factores de 
riesgo en chicas de 1.º de ESO (seventh grade). Se ha evaluado la 
eficacia del programa para identificar si las chicas se benefician 
igualmente si se aplica como una intervención universal en toda 
la clase de chicos y chicas (co-educativa) o como intervención 
selectiva solo para chicas (femenina). Entre 200 chicas australia-
nas, reciben la intervención coeducativa 73 y la exclusivamente 
femenina 74; 53 son controles. Son evaluadas basalmente, tras 
la intervención y a los seis meses de seguimiento, con mejoras 
significativas en la satisfacción corporal y los factores de riesgo 
psicológicos en los grupos de intervención en la evaluación pos-
terior, lo que se mantiene a los seis meses para los factores de 
riesgo. Y, lo más importante, sin diferencias significativas entre la 
intervención universal coeducativa y la selectiva, lo que sugiere 
que es apropiada para su diseminación en ambas formas (16).

El BP tiene una amplia investigación en muestras de mujeres. 
Más recientemente, los investigadores destacan el alcance de 
los TCA en los varones y la insatisfacción corporal masculina. 
Sin embargo, los chicos y los hombres no se han incluido en 
la mayoría de los programas de mejora de la imagen corporal.  
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La eficacia del BP con género mixto, comparada con la inter-
vención tradicional solo femenina, se mide en 185 participan-
tes varones y mujeres universitarios. Se asigna aleatoriamente 
a las mujeres a la condición de programa de dos sesiones de 
BP conducidas por compañeros, modificadas para género-mix-
to (MG), o a la condición de dos sesiones de BP solo para muje-
res (FO) o al control en lista de espera (WL). Y a los hombres, a 
MG o a control WL. Con valoración basal, post-test y a dos y seis 
meses de seguimiento. Para las mujeres, los resultados son mix-
tos con mejora posintervención frente al control y en gran parte 
no significativa frente a la WL a los seis meses de seguimiento. 
En los varones del MG hay mejoras consistentes en comparación 
con los controles a los seis meses en todas las medidas excepto 
para las emociones negativas y la internalización de la aparien-
cia ideal. Los resultados difieren marcadamente entre hombres y 
mujeres, y son más prometedores en el caso de los varones. Se 
necesita más investigación para sacar conclusiones firmes (17).

Una versión para varones del BP ha sido eficaz y ha encontrado 
reducciones significativas de los factores de riesgo de los TCA 
(internalización del ideal corporal, dieta e insatisfacción corporal) 
y la sintomatología con efectos persistentes al cabo de un mes, 
aunque es necesaria la replicación por grupos independientes (2).

Los varones homosexuales tienen incrementado el riesgo de 
TCA respecto a los heterosexuales, lo que establece la necesidad 
de desarrollar y evaluar empíricamente programas para reducir el 
riesgo en esta población gay. Se ha estudiado y probado la acep-
tabilidad y eficacia de una intervención basada en la disonancia 
cognitiva (The PRIDE Body Project©) para reducir los factores de 
riesgo de los TCA entre varones homosexuales en la universidad. 
Así, 87 varones homosexuales se aleatorizan para la interven-
ción con dos sesiones basadas en la disonancia (BD) (n = 47) 
o el grupo de control en lista de espera (n = 40). Con valora-
ciones pre y post y a las cuatro semanas de seguimiento, las 
tasas de aceptabilidad fueron altamente favorables. En cuanto 
a la eficacia, la condición BD se asocia con mayores descensos 
significativos de la insatisfacción corporal, la muscularidad, la 
auto-objetificación y los síntomas bulímicos en comparación con 
el control. Las mejoras en el grupo BD se mantienen a las cuatro 
semanas, salvo la internalización del cuerpo ideal (18).

DIFERENTES EDADES, INFANCIA

En lo que se refiere a la prevención primaria, cada vez son más 
los autores que defienden que las intervenciones deben dirigirse 
a un amplio rango de edades que abarque desde el preescolar 
hasta la universidad. Numerosos resultados en la literatura cien-
tífica apuntan hacia la conveniencia de llevar a cabo intervencio-
nes preventivas en niños más pequeños. Hay una propuesta en 
Albacete para desarrollar un programa de prevención primaria 
de los trastornos de la alimentación en el ámbito escolar dirigida 
a alumnos de segundo ciclo de educación infantil, con edades 
comprendidas entre los 3 y los 6 años para fortalecer los facto-
res de protección y minimizar los factores de riesgo de padecer 
alteraciones alimentarias futuras. Con metodología basada en 

cuentos infantiles, con 48 actividades lúdicas para los niños, con 
formato interactivo para la intervención con padres y profesores. 
La intervención se lleva a cabo sobre padres y profesores para 
que sean estos los que realicen las actividades preventivas con 
los niños en dos fases diferenciadas. La primera con formato es-
tructurado y bajo supervisión del equipo. La segunda, más eco-
lógica, al continuar padres y profesores aplicando las estrategias 
y habilidades aprendidas con el programa estructurado en su 
relación habitual con los niños (19).

Es en EE. UU. donde se ha encontrado un mayor número de 
programas dirigidos a la población preadolescente:

 − El programa de Imagen Corporal Saludable (Healthy Body 
Image: Teaching kids to Eat and Love thier bodies too!), 
tratando de sintetizar un enfoque centrado en “Health as 
a Value vs Size as a Goal”, es decir, “la salud como valor” 
frente al enfoque tradicional, “el tamaño corporal como ob-
jetivo” (20).

 − El programa V.I.K. (Very Important Kids). Un programa pi-
loto con un grupo de control multicomponente centrado 
en la reducción de burlas y de comportamientos no sa-
ludables de control de peso entre niños estadounidenses 
de 10 y 12 años (20).

 − El programa “Healthy Buddies”. Un programa canadiense 
de promoción de la salud para la escuela elemental, infantil, 
basado en la enseñanza de compañeros mayores a esco-
lares de menor edad para la prevención de la obesidad y 
los TCA. Es aplicado por otros niños, de 10 a 13 años, des-
pués de recibir instrucciones por un profesor. Los resulta-
dos mostraron que tanto los estudiantes mayores como los 
pequeños que recibieron el programa mejoraron el conoci-
miento, las actitudes y los comportamientos hacia un estilo 
de vida saludable. Además, se redujo el incremento del peso 
y aumentó la altura entre los alumnos de la condición expe-
rimental frente a los del grupo de control (21).

Otros programas en preadolescentes:
 − El programa venezolano “Aceptación positiva de la imagen 
corporal”, dirigido a niñas de 10 a 12 años de edad. Incluye 
actividades enfocadas en el reconocimiento de virtudes y 
fortalezas. Los participantes llevan un diario donde identi-
fican las actividades de preferencia para tener un cuerpo 
sano, se desarrolla la observación de la imagen corporal en 
espejos y el dibujo total de siluetas para identificar las cua-
lidades del cuerpo, y se propician situaciones que producen 
lemas publicitarios (20).

 − El programa “PriMa” dirigido a preadolescentes de 11-12 
años de edad. Los principales puntos a tratar son la alimen-
tación saludable, la autoestima relacionada con el cuerpo y 
la información sobre las consecuencias de los TCA. Los mé-
todos usados están basados en la disonancia y su resolu-
ción en grupos de discusión, así como en acciones interacti-
vas y juegos de rol. La muestra es de 1553 chicas alemanas 
y la intervención consiste en 9 sesiones de 45 minutos, con 
seguimiento de 3 meses. Los resultados muestran mejoras 
significativas en conocimiento y estima corporal, pero no en 
las conductas alimentarias (20).
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 − El programa “ZARIMA” para adolescentes tempranos de 12 
años de edad, con datos de eficacia y efectividad en el se-
guimiento a doce meses en dos ensayos controlados (20).

 − El programa “¡Tú sí que molas!”, con un estudio piloto por 
Izquierdo y Sepúlveda en Madrid (20).

PREVENCIÓN POR INTERNET

El uso de las tecnologías de la información y comunicación 
(TIC) (“e-mental health”) se ha sugerido para la prevención y el 
tratamiento de los TCA (22).

Los beneficios encontrados en la meta-revisión de 21 revisio-
nes de las intervenciones de salud digitales (como la terapia por 
ordenador, las apps de los smartphones) en los TCA son inciertos 
y hay falta de pruebas de su coste-efectividad (23).

La prevención de los TCA por Internet es un campo relativa-
mente joven que se expande con rapidez (24).

Se revisan cinco ensayos controlados aleatorizados que exa-
minan la eficacia de la prevención de los TCA por Internet que 
han emergido desde 2016. Todos son de prevención indicada 
en mujeres jóvenes con preocupaciones de imagen corporal. Se 
examinan tres enfoques específicos: TCC, disonancia cognitiva y 
“media literacy” o alfabetización de medios. Todos los estudios 
tienen más impacto de forma significativa en la intervención que 
en el control, con tamaños del efecto en el seguimiento en un 
rango de 0,24 a 0,42. Las intervenciones por Internet son me-
nos efectivas que las cara a cara. La investigación futura debe 
comparar diferentes programas de Internet para ayudar a com-
prender cómo pueden ser más beneficiosos (24).

Así, el proposito de una revisiön metaanalítica es evaluar la 
eficacia de los programas basados en Internet para disminuir los 
sıntomas de TCA e identificar variables moderadoras de estos 
efectos. Se identificaron veinte estudios y se calculó el tamaño 
del efecto entre grupos para los síntomas de TCA y los factores 
de riesgo.

En comparación con las condiciones de control, los programas 
basados en Internet redujeron con éxito la insatisfacción corporal 
(d 50,28; IC del 95 % [0,15-0,41], p < 0,001), la interiorización 
del ideal de delgadez (d 50.36, IC 95 % [0,07 hasta 0,65], p < 
0,05), la preocupación por el peso y la figura (d 50,42; IC del 
95 % [0,13 a 0,71], p < 0,05), la restricción dietética (d 50,36; IC 
del 95 % [0,23 a 0,49], p < 0,001), la búsqueda de la delgadez (d 
50,47; IC del 95 % [0,33 a 0,60], p < 0,001), los síntomas bulí-
micos (d 5,31; IC del 95 % [0,20-0,41], p < 0,001), la frecuencia 
de purga (d 50,30 IC del 95 % [0,02-0,57], p < 0,05) y el afecto 
negativo (d 5,32; IC del 95 % [0,12 hasta 0,52], p < 0,001).

Los análisis de los moderadores no revelaron ningun impacto 
de la estrategia analítica de datos sobre los efectos de la inter-
vención. Del mismo modo, el estado de riesgo de los participan-
tes no fue un moderador para la mayoría de los resultados. Los 
programas basados en Internet tienen éxito en la reduccion de 
los síntomas de los TCA y los factores de riesgo con un tamaño 
de efecto de pequeño a moderado entre los grupos (25). Un re-
ciente ensayo prueba que una versión para Internet del célebre 

BP muestra una reducción significativa de los síntomas de los 
TCA y el IMC en relación con la condición de control con vídeo 
educativo y folleto a un año de seguimiento (2).

Dadas las pruebas científicas acumuladas de que el BP ob-
tiene grandes reducciones en los factores que incrementan mu-
cho la probabilidad de obesidad y TCA (p. ej., afectos negativos 
e insatisfacción corporal), sería útil para la investigación futura 
ensayar el potencial de la versión para Internet del célebre BP 
para reducir el incio de futuros TCA y obesidad. Con la continua 
investigación esperamos que sea posible implementar de forma 
amplia programas que prevengan ambos, el exceso de ganancia 
ponderal (sobrepeso/obesidad) y los TCA (2).

Debido a que los ensayos independientes han proporcionado 
pruebas de la eficacia y efectividad del programa BP basado en 
la disonancia, mediante un ensayo se evaluó si los médicos pro-
ducen los mayores efectos de la intervención o si la intervención 
puede ser transferida a educadores de pares menos costosos o 
a Internet sin atenuación del tamaño del efecto, centrándose en 
los efectos agudos.

En ese estudio,  680  mujeres jóvenes universitarias fueron 
aleatorizadas a grupos del BP dirigidos por médicos, dirigidos 
por pares, basado en Internet o el control con vídeo.

Los participantes en las tres variantes de la intervención del 
BP mostraron reducciones significativamente mayores en los 
factores de riesgo y los síntomas del TCA que los controles con 
vídeo educativo. Los participantes en los grupos del BP dirigidos 
por médicos y pares mostraron reducciones significativamen-
te mayores en los factores de riesgo que los participantes del 
eBody Project, pero los efectos para los 2 tipos de grupos fueron 
similares. El inicio del TCA durante el seguimiento de 7 meses 
fue significativamente menor para los participantes del grupo BP 
dirigido por pares frente a los participantes por Internet (2,2 % 
frente a 8,4 %), pero no difirió significativamente entre otras con-
diciones.

Hay pruebas novedosas de que los 3 programas de preven-
ción basados en la disonancia superaron a la condición de vídeo 
educativo, de que ambas intervenciones grupales superaron a la 
intervención basada en Internet en la reducción de factores de 
riesgo, y que los grupos dirigidos por pares mostraron un inicio 
de los TCA más bajo durante el seguimiento que la intervención 
basada en Internet. Estos datos de efectos agudos sugieren que 
ambas intervenciones grupales producen efectos superiores de 
prevención del trastorno alimentario que la intervención basada 
en Internet, y que la intervención puede ser transferida a los líde-
res de los compañeros (26).

Recientemente se ha proporcionado esta primera prueba de si 
su implementación podría ser desplazada del clínico al educador 
de pares o a Internet sin pérdida de efectividad a través de un 
seguimiento de 4 años. Mujeres jóvenes universitarias con alto 
riesgo de TCA debido a problemas de imagen corporal fueron 
asignadas al azar a grupos de BP dirigidos por médicos o por 
pares, al eBody Project basado en Internet o a un control de 
vídeo educativo. Los participantes en los grupos de BP dirigidos 
por médicos y pares y el eBody generalmente mostraron reduc-
ciones mayores en los factores de riesgo y los síntomas del TCA 
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frente a los controles a través de un seguimiento de 1 y 2 años 
(d = 0,16-0,59), con algunos efectos persistentes durante los 
seguimientos de  3  y  4  años (d  =  0,28-0,58). Los participan-
tes del BP dirigidos por pares mostraron mayores reducciones 
en algunos factores de riesgo que los participantes del eBody 
Project (d = 0,18-0,19), pero no hubo otros contrastes entre las 
intervenciones de BP. El inicio del trastorno alimentario durante 
un seguimiento de 4 años fue significativamente menor para los 
participantes del BP dirigido por pares (8,1 %) que para los par-
ticipantes de control (17,6 %) y los participantes del BP liderado 
por médicos (19,3 %), y marginalmente menor que los partici-
pantes del eBody (15,5 %). Hay nuevas pruebas de que las tres 
intervenciones de BP superaron a los controles de vídeo educa-
tivo y los grupos dirigidos por pares superaron a la intervención 
basada en Internet y mostraron un inicio de los TCA más bajo 
durante el seguimiento de 4 años que las otras condiciones (27).

El programa “Trouble on the Tightrope: In Search of Skateboard 
Sam” se dirige a adolescentes norteamericanos de 12 años y 
está basado en Internet para promover la relevancia sobre los 
cambios en la pubertad, la autoestima y la aceptación corporal. 
Se realizaron 3 sesiones vía Internet y se realizó un seguimiento 
de 3 meses (20).

El Healthy Teens @ School es un protocolo para evaluar y dise-
minar intervenciones preventivas transdiagnóstico en los TCA y 
la obesidad en adolescentes escolarizados de un estudio en Aus-
tria y España, un ensayo controlado, aleatorizado por conglome-
rados multipaís, que compara la efectividad de una intervención 
multinivel online sin guía para la promoción de un estilo de vida 
saludable y reducir la conducta alimentaria problemática, el ries-
go de TCA y la obesidad entre estudiantes de 14 a 19 años con 
la condición de control. La intervención es una versión adaptada 
del programa americano basado en pruebas StayingFit. Los par-
ticipantes en los grupos de intervención son asignados al grupo 
de “Manejo del peso” o al de “Hábitos saludables”. Es parte del 
Horizon 2002 proyecto ICare (GA No. 634757) (28).

Los programas basados en Internet pueden ser también una 
herramienta útil para facilitar la educación a profesionales de la 
salud en la detección, evaluación y tratamiento de los TCA.

The Essentials es un programa online de enseñanza desarro-
llado por el InsideOut Institute en Australia para la identificación, 
valoración y manejo de los TCA con el fin de disminuir barreras, 
mejorar la precisión diagnóstica y el entrenamiento específico en 
TCA entre los profesionales de la salud tras completarlo, con me-
jora significativa de la confianza, el conocimiento, las habilidades 
y la reducción de las creencias de estigma (29). La formación por 
Internet de los profesionales en el campo de los TCA puede ser 
de gran ayuda, pero haría falta mas inversión en investigación 
para evidenciar la eficacia y efectividad de estos programas.

Otro aspecto a tener en cuenta en el desarrollo de programas 
en Internet, además de la eficacia y efectividad, es si son cos-
te-efectivos. Se supone que la intervención basada en Internet 
maximiza el alcance y el impacto de los esfuerzos preventivos. 
Las pruebas hasta el momento son escasas y la evidencia ac-
tual para la prevención de TCA basada en Internet es limitada. 
Actualmente están en marcha algunos ensayos clínicos que nos 

darán mas datos en el futuro. Uno evalúa la eficacia y la rentabili-
dad de dos nuevas intervenciones (basadas en la disonancia y la 
terapia cognitivo-conductual (TCC)), que se implementan como 
complementos del programa de prevención de TCA basado en 
Internet ProYouth, uno de los cinco subproyectos del consorcio 
alemán multicéntrico ProHEAD. Se trata de un ensayo de supe-
rioridad controlado, aleatorizado, paralelo y de tres brazos. Los 
participantes serán asignados al azar al programa en línea Pro-
Youth (condición de control activo) o al ProYouth más un módulo 
estructurado basado en la disonancia o al ProYouth más una 
intervención grupal de chat basada en la TCC. Como parte del 
ProHEAD, una muestra representativa basada en la escuela de 
15.000 estudiantes (≥ 12 años) será examinada para detectar 
problemas de salud mental. Se incluirán n = 309 participantes 
en riesgo de TCA (evaluados con la Escala de Preocupaciones 
por el Peso (WCS) y la Evaluación Breve de los TCA (SEED)) en 
el presente ensayo. Las evaluaciones en línea se realizarán al 
inicio, al final de la intervención (6 semanas), a los 6 meses y, 
como parte de ProHEAD, a los 12 y 24 meses de seguimien-
to. El resultado primario es el deterioro relacionado con el TCA 
(evaluado con la versión infantil del cuestionario de examen del 
TCA (ChEDE-Q)) al final de la intervención. Los resultados se-
cundarios incluyen sintomatología relacionada con los TCA en 
el seguimiento, estigma relacionado con los TCA, búsqueda de 
ayuda relacionada con los TCA y aceptación y cumplimiento de 
las intervenciones. Para la evaluación económica de la salud se 
evaluarán los datos sobre los costes de las intervenciones, la 
utilización de la atención médica y la calidad de vida relacionada 
con la salud. Este es el primer estudio que aumenta un enfoque 
de prevención flexible, como ProYouth, con módulos estructura-
dos basados en pruebas para superar algunas de las limitacio-
nes clave en la práctica actual de prevención de los TCA (30).

La salud mental electrónica se ha vuelto cada vez más popular 
en las intervenciones para personas con TCA. Tiene el potencial 
de ofrecer intervenciones de bajo umbral y guiar a las perso-
nas a la atención necesaria más rápidamente. Featback es una 
intervención basada en Internet y consiste en psicoeducación 
y un sistema de monitoreo y retroalimentación totalmente au-
tomatizado. Los hallazgos preliminares sugieren que Featback 
es rentable y efectivo para reducir la sintomatología de los TCA. 
Además, el soporte por correo electrónico o chat por parte de un 
psicólogo no mejoró la efectividad de Featback. El apoyo de un 
paciente experto (alguien con una experiencia vivida de TCA) po-
dría ser más efectivo, ya que esa persona puede modelar efecti-
vamente un comportamiento saludable y mejorar la autoeficacia 
en las personas que luchan con un TCA. El presente estudio tiene 
como objetivo replicar y construir sobre hallazgos anteriores al 
investigar más a fondo la (coste-) efectividad de Featback y el 
valor agregado del apoyo de pacientes expertos. El estudio será 
un ensayo controlado aleatorio con un diseño factorial de dos por 
dos con medidas repetidas. Las cuatro condiciones serán Feat-
back en que los participantes reciben retroalimentación automá-
tica en un breve cuestionario de monitoreo semanal; Featback 
con correo electrónico semanal o soporte de chat de un paciente 
experto; soporte semanal de un paciente experto y una lista de 
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espera. Los participantes que tienen 16 años o más y que tienen 
al menos síntomas leves de TCA autoinformados reciben una 
medida de referencia. Posteriormente, se asignan al azar a una 
de las cuatro condiciones durante 8 semanas. Los participantes 
serán evaluados nuevamente después de la intervención y a los 
3, 6,  9  y  12  meses de seguimiento. La medida del resultado 
primaria será la psicopatología del TCA. Las secundarias son 
el apoyo social experimentado, la autoeficacia, los síntomas de 
ansiedad y depresión, la satisfacción del usuario, el uso de inter-
vención y las actitudes y comportamientos de búsqueda de ayu-
da. El estudio actual es el primero en investigar la salud mental 
en combinación con pacientes expertos como soporte para los 
TCA y se sumará a la optimización de la entrega de intervencio-
nes basadas en Internet y el apoyo de pacientes expertos (31).

Aunque las intervenciones psicológicas pueden tener un tre-
mendo potencial para la prevención de los trastornos de salud 
mental, su impacto actual en la reducción de la carga de la en-
fermedad es cuestionable. Las posibles razones incluyen que no 
es práctico llevar a cabo esas intervenciones en la comunidad en 
masa debido a los recursos limitados de los servicios de salud y 
la disponibilidad limitada de intervenciones basados en evidencia 
y de clínicos, especialmente en las áreas rurales. Por lo tanto, 
se necesitan nuevos enfoques para maximizar el impacto de 
las intervenciones preventivas psicológicas. Las limitaciones de 
los programas de prevención tradicionales podrían superarse al 
proporcionar intervenciones basadas en Internet y móviles (IMI). 
Este medio relativamente nuevo para promover la salud mental 
y prevenir trastornos mentales presenta una nueva gama de po-
sibilidades, incluida la provisión de intervenciones psicológicas 
basadas en pruebas, que están libres de las restricciones del 
viaje y el tiempo y permiten llegar a los participantes para quie-
nes las oportunidades tradicionales no son una opción. Se revisa 
narrativamente la evidencia disponible para la efectividad de los 
IMI con respecto a la prevención de la aparición de trastornos 
mentales. El número de ECA que se han llevado a cabo hasta la 
fecha es muy limitado y hasta ahora no es posible sacar conclu-
siones definitivas sobre el potencial de los IMI para la prevención 
de trastornos mentales específicos. Solo para la prevención indi-
cada de la depresión hay evidencia consistente en cuatro ensa-
yos aleatorios diferentes. El único ensayo sobre la prevención de 
la ansiedad general no arrojó resultados positivos en términos de 
trastornos alimentarios, los efectos solo se encontraron en análi-
sis de subgrupos “post hoc”, lo que indica que podría ser posible 
prevenir la aparición de TCA en subpoblaciones de personas en 
riesgo de desarrollar TCA. Los estudios futuros deben identificar 
aquellas subpoblaciones que probablemente se beneficien de la 
prevención. Los trastornos no examinados hasta ahora incluyen 
trastornos por uso de sustancias, trastornos bipolares, trastornos 
relacionados con el estrés, trastornos fóbicos y trastorno de pá-
nico, trastorno obsesivo compulsivo, trastornos del control de im-
pulsos, trastorno de síntomas somáticos e insomnio. En resumen, 
existe la necesidad de ensayos controlados aleatorios a gran es-
cala y más rigurosos que utilicen instrumentos de diagnóstico 
clínico estándar para la selección de participantes sin trastorno 
mental al inicio y la evaluación del inicio del trastorno mental (32).

Un reciente ejemplo en España de prevención de los TCA en 
redes sociales es la campaña de Orange, FEACAB y AEETCA 
dentro del “Uso Love de la tecnología”: https://usolovedelatec-
nologia.com (33) (Fig. 1).

Figura 1. 

Campaña de Orange, FEACAB y AEETCA dentro del “uso Love de la tecnología” 
(https://usolovedelatecnologia.com › trastornos-alimentarios-y-redes-sociales).

PREVENCIÓN CONJUNTA DE LOS TCA  
Y DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

El sobrepeso, la obesidad y los TCA comparten factores de 
riesgo. El enfoque conjunto en los programas de prevención 
ofrece ventajas que hay que empezar a desarrollar. La salud pú-
blica, en gran parte, ha pasado por alto entre sus preocupacio-
nes, de forma negligente, el importante solapamiento que existe 
entre TCA y obesidad. No podemos caer en el error de centrar 
la atención de la salud pública solo en la obesidad e ignorar la 
prevención de los TCA (34). Hay razones prácticas y económicas 
para la integración y el enfoque integrado de su prevención y 
tratamiento (35).

La prevención integrada en los adolescentes es un tema de 
especial interés que ocupa a los investigadores (36). En los últi-
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mos años se han desarrollado programas de prevención dirigidos 
abordar de forma conjunta e integrada el amplio espectro de los 
denominados “problemas relacionados con el peso y la alimen-
tación” (37-40). Esta es una de las vías emergentes de desarrollo 
futuro más interesantes y excitantes en la prevención de estos 
problemas (40).

Además, el espíritu de la época (“zeitgeist”), el momento cul-
tural específico, tiene un innegable peso para explicar las cifras 
de prevalencia de ambos trastornos que comparten factores de 
riesgo comunes (34,41,42).

Se trata, a través de una prevención integrada, de evitar men-
sajes contradictorios y de controlar la posible influencia nociva 
de los esfuerzos dirigidos a la prevención de la obesidad en el 
desarrollo de los TCA, que es una cuestión controvertida y cues-
tionada en el momento presente (37). Y es que algunos de los 
métodos que se han utilizado para prevenir la obesidad están en 
oposición a los empleados para prevenir los TCA (43).

Hay una comprensible preocupación acerca del potencial ries-
go dañino de los programas comunitarios y escolares de pre-
vención de la obesidad, de que estimulen la práctica de dietas 
hipocalóricas adelgazantes sin control médico, reduzcan la au-
toestima de los niños con sobrepeso y promuevan percepciones 
corporales distorsionadas o puedan desencadenar burlas, bro-
mas o acoso escolar (“bullying”) o ciberacoso por la talla corporal 
o la figura (44).

Sin embargo, los programas comunitarios sensibles que están 
activos, que controlan el impacto negativo y que promueven una 
alimentación saludable y la reducción de la obesidad son segu-
ros y parece más probable que reduzcan la alimentación alterada 
(más que incrementarla) (44).

Por lo tanto, las estrategias preventivas pueden y deben unirse 
en la prevención de la alimentación alterada con la meta de nor-
malizar los hábitos de la actividad y la alimentación, de mejorar 
la conciencia crítica con los “mass media” (“alfabetización de los 
medios”), de mejorar la autoestima y la resiliencia, y de disminuir 
los prejuicios contra la obesidad (43).

Hay programas rigurosos que han buscado reducir el inicio 
de ambos, TCA y obesidad, como el exitoso programa integra-
do Healthy Weight. En él, los jóvenes con preocupaciones por la 
imagen corporal, por adelgazar, cambian permanentemente de 
forma saludable su hábito de ejercicio e ingesta dietética para 
alcanzar un balance de consumo de energía y gasto que lleva a 
la disminución de la ganancia de peso y del riesgo de TCA. En-
sayos controlados y aleatorizados han mostrado que disminuye 
el incremento del peso y la sintomatología alimentaria, y reduce 
el inicio de la obesidad y los TCA en relación con los controles e 
intervenciones alternativas con tres años de seguimiento. Quizás 
más críticamente, un reciente ensayo encuentra que actividades 
adicionales diseñadas para crear disonancia cognitiva en el so-
brepeso, el estilo de vida sedentario y el exceso de grasa corpo-
ral sobre el programa dual Healthy Weight de prevención de los 
TCA y la obesidad mejora la eficacia. El nuevo programa preven-
tivo basado en la disonancia, el Project Health, produce un 40 % 
de reducción en el inicio del sobrepeso/obesidad en relación con 
la intervención Healthy Weight, y una reducción del 42 % en el 

comienzo del sobrepeso/obesidad en relación con la condición 
de control, un vídeo educativo, a los dos años de seguimiento. Y 
ambos, Project Health y Healthy Weight producen un 62% de re-
ducción el el inico de un futuro TCA a los dos años de seguimien-
to. A pesar de estos esperanzadores resultados son necesarios 
ensayos de replicación conducidos por grupos independientes y 
análisis de mediadores de la prevención del aumento de peso 
significativo y el TCA (como disonacia, dieta occidental poco sa-
ludable, insatisfacción corporal, emociones negativas). Además, 
en futuras investigaciones puede ser útil comprobar el potencial 
y la coste-efectividad de una versión para Internet del Healthy 
Weight y el nuevo programa basado en la disonancia, el Project 
Health, para reducir el incio de los TCA y la obesidad (45-47).

La Healthy Weight Intervention fue inicialmente incluida como 
grupo de control en un estudio para probar la eficacia de un 
programa de disonancia, y se ha visto que tiene también efectos 
profilácticos y puede reducir el inicio futuro de los TCA y de la 
obesidad. También puede mejorar el funcionamiento psicosocial 
a un año de seguimiento. Enseña a los participantes a alcanzar y 
mantener un peso saludable con pequeños y graduales cambios 
en la dieta y el ejercicio físico empleando técnicas motivaciona-
les. Con el Healthy Weight 2 (un programa de prevención basado 
en grupos con cuatro horas de intervención) se consiguen una 
menor insatisfacción corporal y un 60 % de reducción del inicio 
de un TCA tras dos años de seguimiento de forma clínicamen-
te significativa frente a controles (solo con un folleto educativo). 
Pero no se logra efecto alguno en el Quetelet o el IMC, ni en el 
inicio de la obesidad. Los efectos en ambos, los síntomas del 
TCA y el IMC, son mayores en aquellos con más síntomas e IMC 
en el pretest (45-47).

El programa escolar para la prevención de la obesidad y de 
las conductas desordenadas de control del peso “Planet Health” 
ha demostrado prevenir de forma coste-efectiva el desarrollo de 
la bulimia neviosa. En los ensayos controlados aleatorizados se 
encuentra que previene ambas patologías: la obesidad y el inicio 
de las conductas compensatorias, específicamente de los vómi-
tos o el empleo de laxantes o píldoras adelgazantes, en chicas 
adolescentes tempranas (34,48,49).

En España, el currículo manualizado ZARIMA (Fig. 2), aplicado 
en Santander por el grupo interdisciplinar SANTUCA, ha demos-
trado su efecto preventivo positivo sobre el sobrepeso. El progra-
ma ZARIMA fue diseñado para prevenir los TCA desde el modelo 
de la educación para la salud. Tras probarlo en un ensayo contro-
lado en el norte de España, en una muestra de 437 adolescentes 
tempranos cántabros de 1.º de la ESO, al año de seguimiento 
las tasas de sobrepeso (Pc < 85) son de un 29,7 % en el grupo 
de intervención frente a un 41,3 % en el de los controles, con 
cambio en las chicas y en el sobrepeso, no así en la obesidad 
(50-53). Un resultado prometedor que anima a investigar en esta 
dirección.

Otra intervención exitosa española es el proyecto MABIC, que 
es un ensayo multicéntrico, controlado y no aleatorizado con se-
guimiento a un año, con una aproximación integrada a la preven-
ción de los problemas relacionados con la alimentación y el peso 
(PRAP). La intervención administrada se integra en el marco teó-
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rico del modelo cognitivo social, en el enfoque educacional deno-
minado alfabetización en medios de comunicación y en la teoría 
de la disonancia cognitiva (54). Obtuvo mayores reducciones en 
las chicas del grupo de intervención en la internalización del ideal 
de belleza, las actitudes alimentarias alteradas y la preocupación 
por el peso al año de seguimiento (54).

Estamos viendo que en los últimos años se han desarrollado 
numerosos programas de prevención dirigidos a abordar de for-
ma conjunta e integrada el amplio espectro de los denominados 
“problemas relacionados con el peso”: sobrepeso, obesidad y 
TCA, con resultados esperanzadores, aunque no siempre favo-
rables, como en un ensayo brasileño: el “Healthy Habits, Healthy 
Girls — Brazil (H3G-Brazil)” (55).

Se ha propuesto un protocolo para realizar un metaanálisis de 
programas preventivos integrados de obesidad y TCA en adoles-
centes, con algunas limitaciones, que podría proveer más prue-
bas científicas en este campo (56).

PREVENCIÓN UNIVERSAL

Se necesitan nuevos enfoques universales para la prevención 
de los TCA y las intervenciones dirigidas al cambio macroam-
biental. Para avanzar en estos dos objetivos son prometedo-
res los esfuerzos de traducción de la investigación a la políti-
ca (57). Como en Masachusetts, con legislación para restringir 
las ventas de los suplementos dietéticos vendidos para la pér-
dida de peso y el desarrollo muscular rápido  (57). O como en 
Medellín, con la prevención universal de la “Anorexibulimia” de 

Ramírez, con un enfoque de equidad de género y salud públi-
ca con el proyecto “¿Bonita, Flaquita, Feliz?” Para visibilizar el 
impacto negativo del “Proyecto Delgadez”, revalorizar la cultura 
local, entender que existen biotipos diversos que se alejan de 
las figuras extremadamente delgadas. Y para prevenir la “ano-
rexibulimia” mediante estrategias que disminuyan las presiones 
que genera el “Proyecto Delgadez” y no solo mediante estrate-
gias de “empoderamiento” de mujeres adolescentes (prevención 
de 3.ª generación). Con trabajo en Red ciudadana, movilización 
social y comunicaciones con 3  fases: expectativa, lanzamiento 
y sostenimiento; educación, responsabilidad social, monitoreo y 
evaluación (58,59).

RECOMENDACIONES

 − Incrementar el foco en los programas de prevención univer-
sal e indicada, expandir los programas a un amplio rango 
de diversidad sexual, edades, etnias, razas y a un mayor 
espectro de problemas relacionados con el peso; abordar 
múltiples problemas de salud. Con intervenciones mixtas, 
en varones.

 − Y una evaluación rigurosa de la eficacia, la efectividad, la 
diseminación y la implementación.

 − Transferir la implementación del Body Project a educadores 
de pares, líderes de los compañeros, para abordar las ba-
rreras asociadas con la intervención dirigida por un clínico.

 − Integrar estratégicamente el tema en los currículos de la 
formación y el entrenamiento profesionales para expandir 
nuestra capacidad de prevenir los TCA, y aumentar la dise-
minación y la implementación. Con estrategias útiles para 
mejorar el alcance de las intervenciones preventivas como 
el cambio de tareas y el modelo de la formación de forma-
dores (train-the-trainer, TTT).

 − Se debe trasladar de forma exitosa la investigación de efi-
cacia y efectividad a una amplia implementación clínica, 
por investigadores, clínicos y agentes comunitarios. Se ha 
logrado progresos significativos en abordar barreras de es-
calabilidad (aumento de capacidad de trabajo), implementa-
ción a mayor escala y sostenibilidad, pero se debe proseguir 
en el esfuerzo.

La intervención online basada en Internet, todavía bastante 
limitada y menos efectiva que la presencial, podría en el futuro 
maximizar el alcance y el impacto de los esfuerzos preventivos. 
La investigación futura debe comparar diferentes programas de 
Internet para ayudar a conocer cómo pueden ser más beneficio-
sos, ensayar el potencial de la versión para Internet del célebre 
Body Project para reducir el incio de futuros TCA y de la obesidad.

CONCLUSIONES

 − El desarrollo de programas preventivos de los TCA eficaces, 
coste-efectivos y ampliamente accesibles es crucial para 
reducir la carga de enfermedad relacionada con los TCA.

Figura 2. 

Guía de prevención de los TCA y el sobrepeso.
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 − Los programas que usan enfoques basados en la disonan-
cia y cognitivo-conductuales son los más efectivos para la 
prevención selectiva de los TCA.

 − Los programas de prevención universal e indicada deben 
investigarse más. Y se deben expandir los programas a un 
rango más amplio de edades, razas y culturas, con enfo-
ques coeducativos, con hombres y mujeres, con género 
mixto y diversidad sexual.

 − Y abordar múltiples problemas de salud pública como la 
obesidad y los TCA, problemas relacionados con el peso, 
con factores de riesgo compartidos. El Body Project, el Pla-
net Health, el Healthy Weight, el MABIC y el ZARIMA son 
exitosos programas de prevención de los problemas rela-
cionados con la alimentación y el peso (PRAP).

 − Se deben también realizar intervenciones universales y ma-
croambientales en colaboración con programas de preven-
ción del uso de drogas o conductas sexuales de riesgo.

 − Una evaluación rigurosa de la eficacia, la efectividad, la im-
plementación y la diseminación es necesaria.

 − Podría ser óptimo implementar el Body Project con grupos 
dirigidos por pares para abordar las barreras asociadas con 
la intervención dirigida por un clínico.

 − Las limitaciones de los programas de prevención tradicio-
nales podrían superarse al proporcionar intervenciones 
basadas en Internet y móviles. La intervención basada en 
Internet podría maximizar el alcance y el impacto de los 
esfuerzos preventivos. Sin embargo, las pruebas científicas 
actuales para la prevención de los TCA online son limitadas. 
Las intervenciones por Internet son menos efectivas que las 
cara a cara, con tamaños del efecto pequeños o medianos.

 − Aunque hasta ahora los resultados son prometedores, se ne-
cesitan más ensayos controlados y aleatorizados experimen-
tales de los programas de prevención en medios digitales.

 − La expansión de la capacidad de nuestras sociedades para 
prevenir los TCA require una integración estratégica del 
tema en los currículos de los programas de formación y en-
trenamiento profesional.
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