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INTRODUCCIÓN
El presente artículo tiene como objetivo presentar las 
características principales y el impacto de los trastor-
nos de la conducta alimentaria (TCA) a nivel nacional 
y mundial, especialmente en el contexto de la crisis de 
salud mental generada por la pandemia de COVID-19. 
Junto a ello, se propone una serie de recomendacio-
nes orientadas a visibilizar y atender estas patologías 
tempranamente, por su capacidad de generar un im-
pacto profundo en el desarrollo físico y mental de la 
población adolescente. 

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son enfer-
medades mentales serias, que tienen repercusiones gra-
ves sobre la salud general, calidad de vida y desempeño 
psicosocial de las personas que las padecen (Klump et 
al., 2009). A pesar de su alta prevalencia, morbilidad 
y mortalidad asociada, existe desconocimiento sobre su 
gravedad tanto en el público general como en los equi-
pos de salud, por lo que no se detectan adecuadamente 
y muchas veces no reciben tratamiento. 

La definición de un TCA involucra una alteración per-
sistente de los hábitos de alimentación o de control del 
peso corporal, que provoca un compromiso de la sa-
lud física y psicosocial del sujeto (Fairburn y Harrison, 
2003; Treasure et al., 2010). Es importante señalar que 
no existe una enfermedad médica ni psiquiátrica como 
causa primaria, por ejemplo, no se incluye la falta de 
apetito que puede ocurrir secundariamente, por ejem-
plo, a un diagnóstico de cáncer o depresión.

Los criterios diagnósticos actuales reconocen las si-
guientes condiciones principales: anorexia (AN), bulimia 
(BN) y trastorno por atracón (TA), junto con otras tres 
condiciones que antes se consideraban como propias 
de la infancia, como son la pica, el trastorno de evita-
ción-restricción de la ingesta de alimentos y rumiación 
(Treasure et al., 2020; APA, 2013). 
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Para el objetivo del presente trabajo, consideraremos el 
análisis de los tres primeros diagnósticos, por ser los de 
mayor interés en cuanto a su prevalencia e impacto en 
la salud mental y física. 

A pesar de que los TCA pueden afectar a individuos 
de todas las edades, los adolescentes y adultos jóvenes 
están en particular riesgo. El debut de la AN y BN suele 
ocurrir entre la adolescencia y los primeros años de la 
adultez, con mayor preponderancia entre mujeres y ni-
ñas (Treasure, 2010; Campbell y Peebles, 2014). 

Se ha descrito que aproximadamente un 6% de los ado-
lescentes y niños sufre de trastornos alimentarios, con 
un 55% de las adolescentes mujeres y un 30% de los 
hombres en enseñanza secundaria que reportan altera-
ciones de la conducta alimentaria, incluyendo al menos 
un comportamiento desadaptativo como ayuno, uso de 
medicamentos para adelgazar, vómitos, laxantes y/o 
atracones de comida (Behar, 2007; Swanson et al., 2011; 
Behar y Marin, 2021). 

Las conductas de atracones se definen como la inges-
ta de alimentos en cantidades excesivas en un periodo 
breve de tiempo, asociado a la sensación de pérdida de 
control. Este último factor resulta clave puesto que la 
“cantidad excesiva” o “mayor que la normal” es algo 

difícil de objetivar, especialmente si se trata de niños 
o adolescentes. Por lo tanto, se considera clave que el 
sujeto experimente esa sensación de no poder controlar 
su conducta y no lograr detener su ingesta de comida 
(Guerdjikova et al., 2019).

Los TCA son condiciones que afectan por años a quie-
nes las padecen. En el caso de la AN, se estima en pro-
medio una duración de la enfermedad superior a seis 
años. Solo uno de cada cinco individuos que tienen TCA 
busca tratamiento, lo que suele ocurrir meses o años 
después de la aparición de la enfermedad, lo cual a su 
vez determina que la enfermedad esté arraigada y sea 
más difícil de manejar (Kazdin et al., 2017). Estudios 
de seguimiento a largo plazo de pacientes con AN y BN 
muestran que hasta un tercio de estos pacientes puede 
tener TCA persistente con duración mayor a 10 años 
(Treasure et al., 2020). 

Los servicios y personal de salud están poco equipados 
para enfrentar estas enfermedades severas y de larga 
duración. La AN tiene la más alta mortalidad entre to-
das las enfermedades psiquiátricas (5,9%), por lo que 
resulta de suma importancia que exista conciencia sobre 
su alta prevalencia y potenciales consecuencias (Arcelus 
et al., 2011; Smink et al., 2012; Treasure et al., 2020).

Tabla 1. Trastornos de la conducta alimentaria y sus características clínicas principales, según DSM 5 

Diagnóstico Características

Anorexia nerviosa - Existencia de una ingesta oral reducida e inferior a los requerimientos a pesar de un bajo peso.

- Miedo intenso a ganar peso.

- Alteración de la percepción del peso corporal y del propio cuerpo.

Bulimia nerviosa - Episodios recurrentes de atracones.

-  Comportamientos compensatorios inapropiados y recurrentes para evitar el aumento de peso: vómitos 
autoprovocados, uso de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, ejercicio excesivo.

Trastorno por atracones - Episodios recurrentes de atracones.

-  Conductas asociadas (tres o más): comer muy rápido hasta sentirse repleto, sin hambre, solo (por 
vergüenza), sentir disgusto, depresión, culpa o malestar asociado al comer.

- No está asociado a conductas compensatorias (vómito, ejercicio, ayunos).

Pica - Ingesta de sustancias no comestibles (tierra, tiza, etc.).

Rumiación - Regurgitación de alimentos para masticarlos o escupirlos de manera repetida.

TERIA o ARFID - Trastorno de evitación-restricción de la ingesta de alimentos o avoidance/restrictive food intake disorder.

Fuente: elaboración propia a partir de DSM 5 (2013)1. 

1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (2013). Es la herramienta taxonómica y de diagnóstico de los trastornos mentales 
publicada por la Asociación Americana de Psiquiatría, en su última versión.
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS Y PREVALENCIA
Existen reportes de casos probables de AN desde la Gre-
cia antigua, pero floreció en la Edad Media, época en 
que las conductas de ayuno y autoflagelación aparecían 
ligadas a la santidad (Pearce, 2004). Entre los casos cé-
lebres de AN se cita a las seguidoras de San Jerónimo y 
a Catalina de Siena, pero también Santa Teresa de Ávila 
ayunaba y se provocaba vómitos con ramas de olivo an-
tes de recibir la comunión. 

La primera descripción médica de la AN se atribuye a Ri-
chard Morton en 1689, pero el término AN fue acuñado 
por William Gull recién en el siglo XIX. Durante el siglo 
XX hubo controversias sobre el origen de esta patología, 
considerando tanto posibles insuficiencias hormonales 
como alteraciones psicológicas. En la década de 1970 
las publicaciones de Hilde Bruch confirmaron la impor-
tancia psicopatológica del miedo a la obesidad y la alte-
ración de la percepción de imagen corporal como rasgos 
fundamentales de esta enfermedad (Bruch, 1980). El 
concepto médico de bulimia nerviosa se incorporó en 
1979 y fue incluido como diagnóstico en 1987, mientras 
que el TA fue descrito por Stunkard en 1959 como un 
patrón de conducta posible de hallar en pacientes con 
obesidad (Guerdjikova et al., 2019). 

Los TCA han sido percibidos como síndromes asocia-
dos a la cultura occidental, siendo los primeros casos 
reportados en países europeos y Norteamérica. Sin em-
bargo, actualmente es evidente que afectan a personas 
de diversas culturas, género y edad. Se estima una pre-
valencia a lo largo de la vida2 entre 0,5 y 2% para la 
AN, con una tasa de mortalidad de al menos 5 a 6%, 
que la convierte en la más mortal de las enfermedades 
psiquiátricas (Treasure et al., 2020). La BN tiene una 
prevalencia de vida aún mayor: las estimaciones varían 
entre 0,9% y 3%, con riesgo de mortalidad de alrededor 
de 2%, pero las conductas purgativas se asocian a un 
mayor riesgo de presentar conductas suicidas (Udo et 
al., 2019). Los TCA se presentan con mayor frecuencia 
en mujeres, con una proporción mujer-hombre en pobla-
ción adulta de 10:1. Sin embargo, en población infantil 
se ha reportado una mayor proporción de varones (Mit-
chison et al., 2020).

Los criterios vigentes previos a 2013 no reconocían el 
TA como una enfermedad, por lo que es difícil estable-
cer cifras exactas de prevalencia. En un estudio reciente, 
más de 30.000 individuos mayores de 18 años, en Es-

tados Unidos, completaron una entrevista estructurada, 
que mostró prevalencias de vida para AN de 0,8%; para 
BN, de 0,28%; y para TA, de 0,85%. La prevalencia de 
los últimos 12 meses fue de 0,05% para AN, de 0,14% 
para BN y de 0,44% para TA. El riesgo de presentar un 
trastorno de la conducta alimentaria fue significativa-
mente mayor para las mujeres en relación a los hombres, 
aún después de ajustar por edad, raza o grupo étnico, 
educación o ingresos, con un peak de inicio entre los 13 
y 18 años (Udo y Grilo, 2018).

En España se realizó un estudio con 993 adolescentes 
entre 12 y 16 años de diferentes colegios, con reeva-
luación de un subgrupo de 326 estudiantes dos años 
después (entre los 14 y 17 años), con el fin de detectar 
nuevos casos y encontrar asociaciones con alteraciones 
psiquiátricas previas. La prevalencia de TCA fue de 
3,6%. Los estudios de corte mostraron que un 62,9% 
de los pacientes con TCA presentaba comorbilidad, entre 
ellos trastorno de ansiedad (51,4%), déficit atencional e 
hiperactividad (31,4%), trastorno oposicionista desa-
fiante (11,4%) y trastorno obsesivo compulsivo (8,6%). 
El análisis longitudinal prospectivo, es decir, el segui-
miento en el tiempo del grupo estudiado mostró una 
incidencia de TCA de 2,76% en el curso de dos años. El 
22,2% de los nuevos casos había recibido previamente 
diagnósticos psiquiátricos, todos trastornos de ansiedad. 
Por lo tanto, los TCA muestran una alta comorbilidad 
en la población adolescente estudiada y el diagnóstico 
asociado más común es trastorno de ansiedad (Rojo-Mo-
reno et al., 2015). 

Las clasificaciones previas al DSM 5 no incluían el tras-
torno por atracón como una entidad separada de otras 
enfermedades, por lo que su estudio es escaso. Se es-
tima una prevalencia de vida de 1,4% con una menor 
diferencia entre géneros que la descrita para AN y BN, 
estimándose una proporción mujer-hombre de 3:2 para 
el TA (Guerdjikova et al., 2019).

Una revisión sistemática de 94 estudios publicados en-
tre 2000 y 2018 con diagnóstico acucioso reporta que 
el riesgo de vida de TCA promedio fue de 8,4% para 
mujeres y 2,2% para hombres. La prevalencia en 12 
meses fue 2,2% para mujeres y 0,7% para hombres. A 
pesar de la enorme dificultad de comparar estudios de 
prevalencia de TCA, los estudios recientes confirman 
que es una patología altamente prevalente en el mundo. 
Es importante destacar que la comparación del periodo 

2 Prevalencia de vida: número de personas que han tenido la enfermedad en cualquier momento de su vida, medida en porcentajes con relación a la 
población general. 
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de 2000-2006, con prevalencia puntual de 3,5%, y el 
periodo 2013-2018, con prevalencia 7,8%, muestra un 
aumento que pone de manifiesto que enfrentamos un 
importante desafío de salud (Galmiche et al., 2019). 

La evidencia acumulada hasta la fecha respecto de la 
prevalencia y pronóstico de los TCA en Latinoamérica 
es escasa. De interés es una revisión sistemática de TCA 
incluyendo estudios realizados en México, Colombia, Ar-
gentina, Chile y Brasil, que muestra que la prevalencia 
es comparable y no difiere de los datos publicados para 
AN y BN en población estadounidense, arrojando sí una 
mayor prevalencia para TA (Kolar et al., 2016). 

Entre lo que se ha logrado investigar hasta ahora en 
nuestro país, un estudio realizado en una muestra de 
560 alumnas de séptimo básico a cuarto medio de San-
tiago determinó un riesgo de desarrollar trastornos ali-
mentarios de 8,3% (Correa et al., 2006). El resultado 
fue muy similar en un estudio hecho a 1.429 escolares 
de Antofagasta pesquisando un 7,9% de adolescentes 
en riesgo (Urzúa et al., 2011). En esta investigación, que 
incluyó hombres y mujeres, la prevalencia fue mayor en-
tre mujeres con 8,9%, contra 5% en hombres. Ambos 
estudios usaron el mismo test de pesquisa e incluyeron 
escolares de colegios públicos y privados. Se observa, sin 
embargo, gran disparidad en las poblaciones selecciona-
das, como el estudio de Behar et al. que encuentra pre-
valencia de riesgo de TCA de 15% en escolares mujeres 
de colegios privados y 18% entre estudiantes de la ca-
rrera de Nutrición y Dietética (Behar et al., 2007). Una 
limitación importante es que en nuestro país no existen 
suficientes estudios que utilicen los criterios actuales de 
diagnóstico para TCA. 

FACTORES DE RIESGO Y CONSECUENCIAS  
DE LOS TCA
La etiología (es decir, la causa) de los TCA es desconoci-
da. Sin embargo, hay factores que se asocian con mayor 
fuerza a su aparición. Existe una predisposición genética 
que ha sido más claramente establecida por los avances 
en estudio del genoma (Psychiatric Genomic Consortium). 
Los parientes de personas con TCA tienen siete a doce 
veces más riesgo de desarrollar un TCA y los estudios 
en gemelos han mostrado resultados de heredabilidad 
entre 33% y 84% para AN, y un rango similar para BN 
(Treasure et al., 2020).

Otros factores de riesgo que se han establecido para el 
desarrollo de TCA involucran aspectos sociodemográ-
ficos, psicológicos, culturales y familiares, que con fre-
cuencia se combinan entre sí, haciendo difícil el poder 
establecer qué pudo haber tenido más preponderancia 
(Campbell y Peebles, 2014; Treasure et al., 2015). Entre 
ellos podemos destacar:

• Factores generales: ser mujer, joven, vivir en una 
sociedad occidental, iniciar una dieta (esta conducta 
se encuentra presente con alta frecuencia previo al 
desarrollo de un TCA). 

• Factores individuales específicos: la presencia de 
una baja autoestima, un carácter perfeccionista, sín-
tomas o trastornos ansiosos, así como síntomas o 
trastornos obsesivos, son muy frecuentes como con-
diciones previas al desarrollo de la AN y la BN. En 
el caso de la BN suele ser frecuente la presencia de 
impulsividad en otros ámbitos de la conducta. 

• Presión ocupacional por ser delgado: en algunas 
actividades en que el peso es importante, como de-
portistas o bailarines, en que el peso o la forma cor-
poral son considerados un factor determinante en el 
éxito.

• Experiencias premórbidas: presencia de duelos. 
Estos pueden ser de índole muy variada, por ejem-
plo, cambios de casa o de colegio, separación de los 
padres o fallecimiento de una persona significativa, 
conflictos conyugales y familiares, etc.

• Comentarios respecto del peso o la forma corpo-
ral: especialmente importante son los comentarios 
hechos por profesores, profesionales de salud, fami-
liares y amigos. En la historia familiar del paciente 
podemos encontrar trastornos de ansiedad y del 
ánimo, depresión, abuso de sustancias, obesidad, 
disfunción parental, abuso sexual, familias dietan-
tes o que se preocupan excesivamente de “comer 
sano”. 

Los TCA tienen consecuencias severas en la salud física 
y psicosocial de los individuos. Respecto de las conse-
cuencias físicas, en el caso de la AN se derivan predo-
minantemente de la desnutrición asociada, mientras que 
en la BN las complicaciones se asocian a los mecanismos 
de purga, como vómitos, abuso de laxantes o diuréticos 
(ver Tabla 2). 
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Tabla 2. Compromiso de sistemas en anorexia y bulimia

Órganos o sistemas de órganos Hallazgos patológicos Síntomas y signos 

Sistema nervioso central Cambios morfológicos y funcionales del 
cerebro, reducción de volumen de sustancia 
gris y blanca.

Déficit cognitivo.

Sistema dental y glándulas parótidas Deterioro de salud dental, caries dental, 
aumento de amilasa sérica.

Caries dental, aumento de volumen de 
glándulas parótidas.

Sistema endocrino y función 
reproductiva

Eje hipotálamo-pituitario-gonadal, 
bajos niveles de estrógenos (mujeres) 
o testosterona (hombres), hormonas 
tiroideas normales o bajos (T3 y/o T4), 
hipercortisolemia.

Amenorrea en mujeres, síntomas de 
hipotiroidismo, depresión, niveles elevados 
de estrés.

Sistema cardiovascular Hipotensión, bradicardia, arritmia, 
alteraciones en ECG, prolongación del 
intervalo QT.

Síncope.

Gastrointestinal Vaciamiento gástrico lento, dilatación 
gástrica, úlceras gastroduodenales, 
disminución de motilidad del colon. 

Constipación, ileo, sangramiento 
gastrointestinal, lesiones de esófago.

Hematológico y sistema inmune Hipoplasia de médula ósea, anemia con 
reducción de leucocitos e inmunoglobulinas.

Anemia, infecciones bacterianas, 
compromiso de competencia inmune.

Función renal Hipokalemia, hipofosfatemia, hipernatremia. Nefrolitiasis, edema, síncope.

Hueso Reducción de densidad ósea (osteopenia), 
osteoporosis.

Fractura de huesos y dolor concomitante, 
compresión espinal.

Fuente: elaboración propia a partir de Treasure et al. (2015) y Hay (2020).

Respecto de las consecuencias psicosociales, es amplia-
mente reconocido en la literatura internacional el im-
pacto de los TCA en los diversos ámbitos de la vida de 
un individuo, desde los síntomas psiquiátricos que con 
frecuencia se asocian (ansiosos, depresivos, obsesivos, 
alteraciones en el funcionamiento cognitivo) hasta la 
presencia de otras conductas disruptivas asociadas (au-
tolesiones, abuso de sustancias) y la alteración en el de-
sarrollo normal de la personalidad (Campbell y Pebbles, 
2014; Hornberger y Lane, 2021). 

Estos factores se van agregando a otros con el correr 
de la enfermedad sin un adecuado tratamiento, como 
problemas familiares, académicos, sociales y ocupacio-
nales. Todo lo anterior determina que sea común que 
una persona con TCA experimente un impacto significa-
tivo en su calidad de vida, relacionado en parte con las 
consecuencias de la enfermedad, pero también con las 
experiencias de tratamiento que pueden ser múltiples e 
inefectivas, generando una sensación de desesperanza y 
desconfianza con los equipos médicos y de salud mental, 

especialmente en AN (Tchanturia et al., 2013; Robinson, 
2014; Robinson et al., 2015). 

El TA presenta una alta comorbilidad con otros trastor-
nos psiquiátricos, incluyendo adicción, historia de trau-
ma, así como morbilidad asociada a la obesidad (Guerd-
jikova et al., 2019). La obesidad es una de las mayores 
preocupaciones de salud pública a nivel mundial por los 
costos que involucra el cuidado y pérdida de productivi-
dad de las personas afectadas. En niños y adolescentes 
se describe que las conductas de atracón y/o pérdida 
de control al comer (LOC, loss of control) afectan a un 
20% a 35% de la población pediátrica con sobrepeso u 
obesidad.

Existe amplia conciencia de los costos de la obesidad 
en términos de años de vida ajustados a discapaci-
dad (AVAD o DALY, disability adjusted life years, por sus 
siglas), pero en el caso de los TCA ese costo permane-
ce aún oculto. El estudio global sobre el costo de en-
fermedad, lesiones y factores de riesgo Global Burden 
of Disease, Injuries and Risk Factors Study o estudio 
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GBD 2013, solo consideraba AN y BN como causan-
tes de costo dentro de su metodología. Recientemente, 
se estimaron los AVAD asociados, usando las bases de 
datos del GBD 2019 para AN y BN. Los datos fueron 
cruzados con dos revisiones sistemáticas que incluían 
estudios epidemiológicos de TA o “trastorno no especi-
ficado”, entre 1998 y 2019 (Santomauro et al., 2021). 
El número global de casos de TCA que fueron subrepre-
sentados en GBD 2019 fue 41,9 millones, divididos en 
17,3 millones de casos de TA y 24,6 millones de casos 
de trastorno no especificado (en contraste a los 13,6 
millones de casos reportados en GBD 2019). Los AVAD 
causados por TA y trastorno no especificado alcanza-
ron 3,7 millones globales, por lo que el costo para los 
TCA fue 6,6 millones de AVAD o DALY, en el año 2019 
(Santomauro et al., 2021).

PANDEMIA POR COVID-19 Y TCA 
La pandemia por Covid-19, junto a las medidas de mi-
tigación asociadas, ha tenido un impacto negativo en el 
bienestar psicológico en la población global y, en parti-
cular, en mujeres y jóvenes. Dentro de esto, se ha visto 
un aumento en la incidencia de los TCA y una exacer-
bación de los síntomas en portadores de estas patologías 
desde antes de la pandemia (Fernández-Aranda et al., 
2020; Jimenez-Murci et al., 2020; Rodgers et al., 2020). 
El impacto en niños y adolescentes ha sido visualizado 
por grupos de trabajo en TCA, con un aumento de hasta 
un 66% en los ingresos hospitalarios por esta causa (Ba-
rrett y Richardson, 2021).

Se ha sugerido que existen tres formas en que la pan-
demia habría facilitado una mayor incidencia de TCA 
(Rodgers et al., 2020). Primero, las restricciones a las 
actividades diarias, del trabajo, el estudio desde casa y 
la limitación de todas las actividades no esenciales han 
sido la norma. Esto ha generado cambios en las rutinas 
de la vida diaria, tales como las restricciones de las ac-
tividades físicas al aire libre. Esto produciría una mayor 
preocupación en el peso y la imagen corporal, con un 
impacto negativo en los hábitos saludables (por ejemplo, 
hábitos alimentarios, ejercicio e higiene del sueño), que 
a su vez podrían aumentar los síntomas y el riesgo de 
desarrollar un TCA (Haines et al., 2010; Heriseanu et 
al., 2017; Lombardo et al., 2020). 

El confinamiento se asocia al aislamiento social y altera 
las estrategias de afrontamiento del estrés, favoreciendo 
la desregulación emocional y los síntomas alimentarios 
(Lobera et al., 2009). No solo disminuye el apoyo social, 

un factor protector fundamental cuando las personas 
están expuestas a estrés, sino que se impide el acceso 
a una atención médica y psicológica presencial (Fer-
nández-Aranda et al., 2020). Además, es común que en 
personas con TCA exista un conflicto en las relaciones 
familiares, y el confinamiento forzado puede tensar aún 
más la dinámica familiar. 

Las restricciones a las actividades diarias, del trabajo, 
el estudio desde casa y la limitación de todas las activi-
dades no esenciales han sido la norma durante la pan-
demia del COVID-19. La ausencia de rutinas y la limi-
tación del espacio físico contribuyeron a exacerbar los 
síntomas de ansiedad. Durante las etapas iniciales del 
confinamiento hubo compras de alimentos en exceso, 
por posible escasez de suministro. Todo lo anterior pudo 
haber desencadenado episodios de atracones y conduc-
tas de purgas compensatorias en personas susceptibles. 
Es probable que la falta de actividad física significativa 
durante el día haya aumentado también la preocupación 
obsesiva del individuo por la comida, la imagen corporal 
y el peso. Por otro lado, en pacientes con TCA estableci-
dos, la interrupción de la rutina y de la interacción social 
pudo causar más dificultades, dado que muchos de ellos 
tenían relaciones empobrecidas previo a la pandemia 
(Cook-Cottone, 2016).

En segundo lugar, el distanciamiento social aumentó el 
uso de las redes sociales como medio de comunicación, 
con una mayor exposición a contenidos relacionados 
con la cultura de las dietas e ideales de delgadez (Ro-
dgers y Melioli, 2016). La exposición a redes sociales 
también aumenta el riesgo de desarrollar un TCA, ade-
más de exacerbar los síntomas y fomentar las conduc-
tas compensatorias entre quienes ya las padecen. Las 
videoconferencias ponen en mayor relevancia el rostro 
y la apariencia, lo que se ha asociado con un aumento 
en la angustia en pacientes con TCA, recordando que 
una de sus características es la distorsión de la imagen 
corporal y los chequeos del cuerpo (Gao et al., 2020; 
Ni et al., 2020). 

En tercer lugar, el Covid-19 puede aumentar algunos 
síntomas ansiosos relacionados con el comer. Por ejem-
plo, el miedo a la contaminación de las comidas puede 
resultar en una reducción en la compra o una más es-
tricta selección de los alimentos. Por otro lado, algunas 
personas adoptaron diferentes tipos de dietas, algunas 
rígidas y restrictivas, pensando en supuestos beneficios 
para la salud o inmunidad (Davis et al., 2018).

Aunque el aumento a casi el doble de los casos de pa-
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cientes adolescentes con TCA a nivel mundial no tiene 
aún una explicación clara, se ha postulado como posible 
explicación que las restricciones y medidas de distan-
ciamiento social en respuesta al Covid-19 han llevado 
a un aumento del estrés y emociones negativas en las 
personas, lo que a su vez ha incrementado la necesi-
dad de consumir comida reconfortante, generalmente 
alimentos ricos en carbohidratos o grasas, aumentando 
así el riesgo de atracones y restricción alimentaria pos-
terior, como una medida compensatoria (Termorshuizen 
et al., 2020). En nuestra experiencia clínica, de más de 
25 años como unidad especialista en TCA, en contex-
tos ambulatorios e intrahospitalarios, concordamos con 
lo aseverado por diversos autores internacionales (Fer-
nández-Aranda et al., 2020; Jimenez-Murci et al., 2020; 
Rodgers et al., 2020), respecto de que los factores am-
bientales determinados por la pandemia han generado 
el peor escenario posible respecto de los múltiples facto-
res de riesgo asociados al desarrollo de un TCA.

ESTRATEGIAS DE SALUD PÚBLICA ACTUALES Y TCA
Según fuentes del Ministerio de Salud, los problemas de 
salud mental constituyen la principal fuente de carga de 
enfermedad en nuestro país, llegando a 38,3% de los 
años de vida ajustados a discapacidad (AVAD) entre los 
10 a 19 años (Ministerio de Salud, 2008). De acuerdo 
con revisiones realizadas por Vicente et al., Chile se en-
contraría entre los países con mayor carga de morbilidad 
por trastornos de la salud mental del mundo, llegando a 
un 23,2%, con aproximadamente un tercio de los mayo-
res de 15 años habiendo sufrido un trastorno psiquiátrico 
a lo largo de su vida (Vicente et al., 2012 y 2016).

La depresión mayor, el consumo de alcohol y otras sus-
tancias, y los trastornos de ansiedad han recibido mayor 
atención por su mayor prevalencia estimada, junto a la 
esquizofrenia (o primer episodio psicótico) que, aunque 
de baja prevalencia, tiene consecuencias muy relevantes 
en personas en pleno desarrollo y, por lo tanto, se les 
busca dirigidamente en encuestas de salud mental. Por 
ejemplo, en la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, 
fueron exploradas, a través de instrumentos de tamizaje, 
la presencia de depresión, fobia social, agorafobia, abuso 
y dependencia de alcohol, suicidalidad, manía, psicosis y 
uso de servicios (Margozzini y Passi, 2018). Consideran-

do esta misma encuesta, en cuanto a la exploración de 
“patología alimentaria”, un hallazgo fue que la obesidad 
sigue mostrando tendencias ascendentes, especialmente 
en mujeres de estratos educacionales bajos y en adultos 
menores de 44 años.

Como se ha enfatizado previamente, la adolescencia es 
un período vital con una particular predisposición para 
desarrollar un TCA, por factores personales, familiares 
y sociales múltiples. Según las conclusiones de una re-
ciente revisión de Behar y Marin (2021), los adolescen-
tes con problemáticas de sobrepeso u obesidad tendrían 
un particular riesgo, no teniendo los equipos de salud 
suficiente conocimiento y/o entrenamiento en el trasla-
pe habitual entre estas patologías.

Las actuales iniciativas a nivel de gobierno (Plan Nacio-
nal de Salud Mental 2017-2025 y Ley de Salud Mental) 
no han incluido a los TCA. Existen algunas orientaciones 
técnicas llevadas a cabo por grupos de expertos, donde 
se mencionan los trastornos de la conducta alimentaria, 
específicamente AN y BN, como problemáticas posibles 
de encontrar en adolescentes, siendo una guía breve con 
información escasa, a nuestro entender insuficiente para 
capacitar a equipos no especialistas en el reconocimien-
to precoz y abordaje inicial de estas patologías3.

Nuestra experiencia como Unidad de Trastornos Ali-
mentarios de la Red UC Christus, con 25 años de trabajo 
en el diagnóstico y manejo de estas problemáticas, nos 
ha llevado a querer describir la población consultante, 
por lo que el año 2018 pusimos en marcha un estudio 
de seguimiento y caracterización. De acuerdo a resulta-
dos preliminares, un 75% de la población consultante 
por TCA se encuentra entre los 10 y 25 años, con un 
preocupante 40% entre los 10 y 17 años, pudiendo ob-
jetivar un aumento de la consulta por esta causa durante 
los años 2019-2021, entre cuatro a cinco veces la de 
años previos. 

Si extrapolamos lo ocurrido en nuestra unidad a nivel 
nacional, el impacto de estas patologías pudiera ser mu-
cho mayor de lo previamente asumido. Al no contar con 
medidas de prevalencia previas ni ser patologías consi-
deradas como prioritarias en salud mental, sus alarman-
tes consecuencias pueden estar resultando invisibles 
para los sistemas de salud (Tabla 2).

3 Ver Orientaciones técnicas atención de adolescentes con problemas de salud mental. Dirigida a los equipos de Atención Primaria de Salud, Ministerio de 
Salud, 2018.
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA 
PREVENCIÓN Y ABORDAJE DE LOS TCA
Entender la prevención en salud mental como un con-
tinuo permite dar atención a las problemáticas de pa-
cientes que se encuentran en fases de diversa afectación 
de su salud y que requieren intervenciones de diferente 
nivel de complejidad. Tomando en cuenta lo reportado 
por la literatura internacional en cuanto a la prevención 
de las consecuencias de los TCA, es necesaria la imple-
mentación de estrategias de prevención primaria, secun-
daria y terciaria, con elementos comunes que se trasla-
pan y potencian entre sí (Levine, 2019). A continuación, 
describimos propuestas para un abordaje continuo de 
los TCA, considerando los aprendizajes a nivel interna-
cional, como también lo reflexionado a partir de nuestra 
propia experiencia.

1. Promoción de salud y desarrollo positivo 
(prevención primaria)

a. Intervenciones a nivel de salud general (consulto-
rios, Cesfam, médicos de familia, pediatras): las 
primeras intervenciones pueden basarse en pro-
mover una visión positiva de la salud que se inicie 
tempranamente en la vida de los individuos. Una 
vía es el apoyo a padres en temáticas de crian-
za y apego que favorezcan relaciones familiares 
armónicas, tanto en la forma de comunicación, 
de resolución de conflictos, como en los énfasis 
que se vayan dando respecto de las prioridades 
para el desarrollo de los niños y adolescentes. Un 
ejemplo de lo anterior es el Programa Familias 
Fuertes - Amor y Límites de OPS/OMS (Correa 
et al., 2012; Orpinas et al., 2014; Pinheiro-Ca-
rozzo et al., 2021). En nuestra opinión, el énfasis 
desmedido en la prevención de la obesidad ha in-
clinado la balanza hacia promover conductas de 
culto a la delgadez, a la restricción alimentaria o 
la ortorexia (es decir, una fijación obsesiva en lle-
var una alimentación “saludable”, que resulta en 
conductas excesivamente rígidas y problemáticas 
para la persona), que en edades tempranas de la 
vida hacen difícil la generación de una autorre-
gulación equilibrada. También creemos en el rol 
de las familias en limitar acceso a ciertos con-
tenidos presentes en redes sociales, dependiendo 
el momento del desarrollo, y también en generar 
conciencia crítica respecto de modas potencial-
mente peligrosas acerca de la alimentación o la 
actividad física. 

b. Intervenciones en la formación y capacitación 
de educadores/profesores (universidades o cen-
tros de formación técnica): durante la educación 
preescolar y escolar, los educadores y profesores 
son modelos en la promoción de una autoestima 
saludable, una imagen corporal positiva y un es-
tilo de vida equilibrado. Nos parece importante 
entregar herramientas de autogestión personal, 
de afrontamiento de conflictos y de manejo de la 
ansiedad (por ejemplo, estrategias basadas en el 
mindfulness) como parte de la formación de pro-
fesores y educadores. De este modo, ellos pueden 
llevar a los espacios educativos información acer-
ca de la protección y fomento de la salud mental, 
favoreciendo la creación de espacios de reflexión 
y comunicación de lo que pueda estar resultando 
problemático.

c. Intervenciones a nivel de formación de profesio-
nales de la salud (universidades o centros de for-
mación técnica): la capacitación de profesionales 
de salud en temáticas de salud mental es funda-
mental, particularmente en aquellos cuya tarea 
es el abordaje de sobrepeso u obesidad en ni-
ños. Es crucial la manera en que se comuniquen 
diagnósticos y recomendaciones al paciente o la 
familia. Con una lamentable frecuencia nos toca 
escuchar mensajes desplegados por los profesio-
nales de la salud altamente inapropiados para un 
niño o niña con sobrepeso, que con el tiempo son 
identificados como el gatillante para el inicio de 
un TCA por los mismos pacientes. Una formación 
integral de los profesionales de la salud implica 
no solo aspirar a una excelencia desde el punto 
de vista teórico o del conocimiento técnico, sino 
también a ser ejemplo y promotor de estilos de 
vida saludables, acordes a la evidencia existente.

d. Intervenciones a nivel de medios de comunica-
ción (a través de regulación e implementación de 
políticas públicas): los medios de comunicación y, 
particularmente, las redes sociales, han sido pro-
gresivamente visualizadas como potencialmente 
dañinas para la salud mental, especialmente en 
niños y adolescentes (Abi-Jaoude et al., 2020). 
Con una frecuencia alarmante nos encontramos 
con la evidencia de que ciertos contenidos desple-
gados en medios y redes sociales, supuestamente 
acerca de estilos de vida “saludables”, realmente 
fomentan conductas dañinas para la salud mental 
y física de las personas (Aparicio-Martinez et al., 
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2019; Wilksch et al., 2020). Si bien resulta polé-
mico plantear intervenir los contenidos que los 
medios puedan desplegar, no es absurdo generar 
la progresiva exigencia (a la luz de la evidencia) 
de una mayor responsabilidad en la divulgación 
de contenido sensible para la salud mental, con 
énfasis en la protección de aquellas personas que 
están en pleno desarrollo y que parecen estar 
siendo las más afectadas. 

2. Estrategias de detección y abordaje precoz 
(prevención secundaria)

La sensibilización de padres, profesores y profesionales 
de salud en los signos y síntomas de un TCA, particu-
larmente cuando está iniciándose, es de enorme valor 
en disminuir las consecuencias de ellos a futuro. De 
acuerdo a la literatura internacional, la duración del 
TCA no tratado (conocido por su abreviación del inglés 
DUED, duration of untreated eating disorder), al igual 
que en otras patologías psiquiátricas (por ejemplo, la 
esquizofrenia), determina una peor evolución, por los 
cambios neurobiológicos y conductuales que se produ-
cen en ese período crítico. La intervención precoz por 
un equipo especialista puede favorecer el resultado a 
largo plazo, previniendo complicaciones físicas y psíqui-
cas, y disminuyendo el riesgo de discapacidad (Flynn 
et al., 2021). De acuerdo a la experiencia internacional, 
a mayor tiempo de enfermedad no tratada, se observa 
una menor motivación a buscar tratamiento, lo que está 
directamente relacionado al DUED. La implementación 
de servicios de rápido acceso e intervención en TCA es 
una estrategia efectiva en cuanto a mejorar la evolución 
y reducir los costos asociados a las consecuencias de los 
TCA (Fukutomi et al., 2020). 

Las intervenciones realizadas en forma precoz tienen la 
ventaja de poder ser realizadas en recursos de salud de 
menor complejidad, a diferencia de los casos más avan-
zados, que requerirán de equipos multidisciplinarios, 
especialistas, habitualmente con estadías de hospitaliza-
ción en servicios médicos intensivos y de salud mental. 

En los resultados preliminares de un estudio de segui-
miento de 109 adultos (mayores de 18 años) consultan-
tes en nuestra unidad el año 2021, nos encontramos con 
la alarmante sorpresa que la media del tiempo transcu-
rrido entre los primeros síntomas del TCA y el primer 
contacto con un equipo especialista es de cinco años y 
medio. Nos parece fundamental poder conocer a caba-
lidad cuáles son las dificultades que están teniendo las 
personas para acceder a tratamiento y, de esta manera, 

trabajar para reducirlas. Nuestra sospecha es que la in-
comprensible baja cobertura que tiene la salud mental 
frente a las aseguradoras, la relativa escasez de espe-
cialistas (o su excesiva centralización), junto al estigma 
propio de las patologías de salud mental, son brechas 
que impiden un acceso oportuno. 

Una manera de superar estas dificultades de acceso tie-
ne que ver con mejorar la educación en salud mental 
en colegios, institutos técnicos y universidades, am-
pliar la concientización respecto de las consecuencias 
de los trastornos mentales e impulsar una cobertura 
amplia en los planes de salud, similar a otras proble-
máticas comunes de salud. 

La promulgación de la Ley Nº 21.331, que busca aumen-
tar la cobertura de las atenciones en salud mental por 
las aseguradoras privadas a partir de este año, junto a 
erradicar el que las problemáticas de salud mental sean 
consideradas preexistencias, es una noticia bienvenida, 
ya que parece ir en la dirección correcta.

3. Manejo de las complicaciones (prevención 
terciaria):

Una vez que un TCA ha tomado un curso severo, son 
numerosos los riesgos asociados a la enfermedad a cor-
to, mediano y largo plazo. Existe numerosa evidencia 
del daño permanente que puede provocarse en múlti-
ples órganos del cuerpo, junto al deterioro marcado en 
las relaciones sociales y familiares, y el ostensible des-
medro en el desarrollo académico y laboral de las per-
sonas que las padecen, junto a sus familias, que suelen 
recibir la mayor carga de la enfermedad (Tchanturia, 
2013; Fonville et al., 2014; Robinson, 2014; Robinson 
et al., 2015). 

Es mandatorio prevenir al máximo dichos riesgos con-
tando con mecanismos de abordaje de los casos más 
graves a nivel intrahospitalario como ambulatorio, 
para lo cual es fundamental que existan equipos es-
pecializados. Si bien la oferta de capacitación en TCA 
para profesionales de salud mental ha aumentado ex-
ponencialmente los últimos años, esta aún es de difícil 
acceso por su alto costo. 

El poder entregar un manejo exitoso de los casos graves 
aumenta la probabilidad de recuperación a largo plazo, 
que habitualmente requerirá del compromiso del núcleo 
familiar y social del paciente durante varios años. Cree-
mos en la extraordinaria importancia de la formación 
continua de profesionales de la salud en temáticas de 
salud mental, particularmente en el manejo adecuado 
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de casos graves de TCA. Para esto, las universidades 
deben abrir espacios de mayor acceso para aquellos que 
requieran ampliar sus conocimientos en estas temáticas, 
como una medida de política pública de alto impacto 
para las posibles complicaciones a futuro que lograrían 
prevenirse4. 

En nuestra experiencia, como en la de equipos en el 
extranjero, siempre es posible ofrecer tratamiento, es-
pecialmente a aquellas personas que no contaron con 
un abordaje oportuno. Por otro lado, el solo criterio de 
duración de la enfermedad parece no ser suficiente para 
asumir gravedad, como mostró el resultado de un es-
tudio realizado con población consultante de nuestra 
unidad (Dapelo et al., 2020). Es por lo anterior que es 
necesario derribar los estigmas respecto de la intratabi-
lidad de los TCA, los que, en muchos casos, constituyen 
la principal barrera para acceder a una mejoría en la 
calidad de vida de la persona.

CONCLUSIONES
Los TCA son patologías con consecuencias potencial-
mente devastadoras para la salud física y mental de las 
personas, cuyo inicio ocurre habitualmente en la adoles-
cencia y cuya prevalencia se ha visto aumentada en los 
últimos años, en parte debido a las restricciones y cam-
bios en nuestro estilo de vida producto de la pandemia 
por Covid-19. 

No obstante lo anterior, los TCA pueden ser abordados 
de maneras efectivas en distintos momentos. En cuan-
to a medidas de prevención primaria, es fundamental 
promover hábitos de vida y relaciones interpersonales 
saludables a todo nivel (familiar, equipos de salud, insti-
tuciones educativas), junto con promover conocimiento 
basado en evidencia respecto de la salud física y mental. 
Esto es especialmente relevante en épocas donde nos 
encontramos tan expuestos, a través de múltiples cana-
les, a la incertidumbre y a la desinformación. 

Respecto de estrategias de detección y abordaje precoz, 
es necesario trabajar en las barreras de acceso a inter-
venciones en las etapas de inicio de los TCA, mejorando 
la educación en salud mental en instituciones de educa-
ción, ampliando la concientización respecto de las con-
secuencias de los trastornos mentales y fomentando una 
cobertura amplia en los planes de salud.

Finalmente, es muy importante que en etapas de preven-
ción terciaria existan mecanismos para abordar a nivel 
ambulatorio e intrahospitalario los casos más graves, lo 
que requiere que existan equipos especializados. En este 
sentido, es necesario que se abran más espacios de forma-
ción en estas temáticas, para que la respuesta ante casos 
de TCA de mayor gravedad sea adecuada y oportuna.
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