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COMENTARIO
EDITORIAL

Ramon Bayés
Profesor Emérito. Universitat Autònoma de Barcelona.

Conozco al Dr. Josep Toro desde hace medio siglo;
de hecho, tengo la sensación de que somos amigos
desde la prehistoria. Por esta razón, esta presenta-
ción, aunque lo intentara, no podría ser objetiva. Al
correr de los años, dentro del ámbito de la psicolo-
gía, los temas por los que nos hemos interesado
han ido divergiendo, incidiendo él en las primeras
etapas de la vida (niñez y adolescencia) y yo en las
últimas (vejez y cuidados paliativos); sin embargo,
siempre he seguido con gran interés la evolución de
su vida profesional y académica, y compartido -en
especial en las décadas de los años sesenta y
setenta del pasado siglo- gran parte de sus anhelos,
intereses, luchas y aventuras científicas.
Siempre he envidiado su facilidad -con la pluma pri-
mero y luego con el ordenador- para la síntesis y la
divulgación. Josep Toro es un pedagogo nato que
explica y disecciona con claridad temas complejos
y que une a esta característica el hecho innegable
de ser un académico con visión bio-psico-social y
un gran profesional sanitario, enamorado de las
dos vertientes de su trabajo cotidiano: los pacien-
tes y los libros. Profesor de la Facultad de Medici-
na de la Universidad de Barcelona, conferenciante
y viajero incansable se encuentra permanentemen-
te al día de los temas que tiene entre manos y
éstos guardan siempre relación con la solución de
problemas que suponen la paliación del sufrimiento
humano.

A continuación, el lector, de forma fácil, amable y
didáctica, gracias a las cualidades a que hacemos
referencia, tendrá la oportunidad de adentrarse sin
esfuerzo en el núcleo y estructura de una de las
grandes paradojas de nuestra época: mientras que
la mitad del mundo padece hambre, la otra mitad,
bien provista de alimentos, se esfuerza, en ocasio-
nes neuróticamente, por depositar ofrendas en el
altar de la delgadez.
Trastornos de alimentación, anorexia, bulimia,
constituyen una de las plagas que asolan a los ado-
lescentes occidentales, las cuales implican un sufri-
miento aparentemente absurdo para ellos y sus
familiares. En las páginas que seguirán, Josep Toro
nos presenta las claves para comprender esta pro-
blemática, apoyando su discurso en datos proce-
dentes de investigaciones propias y ajenas, y plan-
teando hipótesis que no nos deberían dejar
indiferentes. Parte por lo menos de la solución resi-
de en un factible cambio de conducta de los mis-
mos familiares que luego sufrirán sus consecuen-
cias.
Josep Toro, querido amigo, representa para mí un
modelo de pensamiento y actuación. Médico, psi-
quiatra, psicólogo, científico, profesor, culto,
generoso, comprometido con su sociedad y con
los tiempos que nos ha tocado vivir. El lector está
de enhorabuena. ¡Ojalá tuviéramos a muchos
como él!
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El cambio puberal supone, entre otras cosas, el
desarrollo del cuerpo del adolescente, de su
silueta. Los cambios que experimenta le llevan a
atender mucho más que antes su aspecto
corporal. Debe proceder, y procede, a evaluar su
cuerpo desde el punto de vista estético. Si su
imagen corporal (el cuerpo que cree tener)
coincide con el modelo de cuerpo ideal que ha
adquirido, se sentirá satisfecho de su cuerpo y de
sí mismo. Si no es así, experimentará
insatisfacción corporal y su autoestima será baja.
Mayoritariamente, las chicas desean ser delgadas;
los chicos musculosos. Unas y otros no hacen
sino seguir los modelos estéticos definidos
culturalmente. Pero ello conlleva que muchas
muchachas insatisfechas con sus cuerpos
intenten perder peso y bastantes varones
procuren aumentarlo. Cuando los intentos de
modificar el peso afectan a la nutrición, pueden
aparecer los llamados trastornos de la conducta
alimentaria (TCA): anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa, trastorno por atracones y otros no
especificados. Puesto que son las muchachas las
que experimentan mayor insatisfacción corporal y
practican más dietas restrictivas, lógicamente
serán más proclives a padecer este tipo de
trastornos.
Pero son muchos los factores que intervienen y
contribuyen a la génesis de un TCA. A pesar de la
potente influencia del modelo cultural de cuerpo
ideal, los factores genéticos constituyen el
principal factor de predisposición. Esta influencia
tiene lugar a través del papel que la herencia
biológica juega en la aparición de distintos
factores de riesgo para tales trastornos:
disfunciones del sistema serotoninérgico,

susceptibilidad al estrés, pubertad precoz, índice
de masa corporal elevado, neuroticismo alto,
impulsividad, obsesividad, evitación de daños, etc.
Pero para que estos factores den lugar a un TCA
es preciso que, preocupado por su peso y su
cuerpo, el adolescente practique dietas
hipocalóricas. Esta preocupación en la mayoría de
casos procede de haber asumido el modelo
estético corporal vigente. Este modelo le ha sido
y es transmitido por distintos agentes sociales,
fundamentalmente su familia, su grupo de
compañeras o compañeros y, sobre todo, los
medios de comunicación social. También la
búsqueda de un mejor rendimiento deportivo o la
práctica de deportes estéticos (gimnasia, danza,
etc.) puede conducir a las conductas alimentarias
de riesgo.
En los últimos años se ha comprobado la
influencia de otros factores, concretamente
trastornos y problemas durante el embarazo, el
parto y las primeras épocas de la vida. La
experimentación de síntomas o trastornos
depresivos también predispone a los TCA,
especialmente a la bulimia nerviosa. La
homosexualidad masculina es otro factor de
riesgo.
Cuando el TCA ya está establecido, sus
consecuencias psicológicas y sociales, pero sobre
todo las nutricionales, se constituyen en factores
de mantenimiento y agravamiento del trastorno, y
suponen un notable impedimento terapéutico. Sin
embargo, el obstáculo principal es la falta de
conciencia de enfermedad de muchos de estos
pacientes, especialmente los que sufren anorexia
nerviosa.

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO EN ADOLESCENTES

RESUMEN



The puberal change, among other facts, involves
the development of the body and along with it the
silhouette of the teenager. The changes
experienced by the teenagers lead them to pay
much more attention to their body image. They
must proceed and proceed to take a closer look
at their bodies from an esthetic point of view. If
their body image, the body they believe they have,
matches the acquired ideal body models, they will
feel satisfied with their bodies and themselves. If
not, they will experience body dissatisfaction and
their self-esteem will drop.
Mainly, the girls wish to be thin; the boys aim at
increasing their muscle mass. Both of them do
nothing but follow the culturally framed aesthetic
models. But this implies that many girls feeling
dissatisfied with their bodies try to lose weight and
plenty of males try to gain it. When the attempts to
modify the weight affect the nutrition, the so-called
eating disorders (ED) can take place: anorexia
nervosa, bulimia nervosa, binge-eating disorders
and some other ones. Since the girls are the ones
that experience greater body dissatisfaction and
go on more restrictive diets, they are more prone
to suffer this type of disorders.
But there are many factors that have to do with
the genesis of an ED and contribute to it. In spite
of the powerful influence of the cultural aesthetic
models, the main predisposition factor is the
genetic one. This influence takes place through
the role that the biological inheritance plays in the
appearance of different risk factors for such

disorders: serotonergic system dysfunctions,
stress sensitivity, precocious puberty, high body
mass index, high neuroticism, impulsiveness,
obsessiveness, damage avoidance, etc.
However, for these factors to give rise to an ED it
is precise that, the teenagers that are worried
about their weight and their body go on low-
calorie diets. In most cases, this worry has to do
with the assumption on the part of the teenager of
the current esthetic model. This model has been
and is being transmitted to them through several
social agents, basically their families, their
classmates and, above all, the social mass media.
Also, the search for a better sports performance
or the practice of esthetic sports like gymnastics,
dance, and others can lead to risk eating
behaviors.
In recent years, the influence of other factors has
been verified, concretely, disorders and problems
during the pregnancy, the labor and the first life
stages. The experimentation of symptoms or
depressive disorders also predispose to the ED,
especially to the bulimia nervosa. Male
homosexuality is another risk factor.
Once the ED has appeared, its social and
psychological consequences, but above all the
nutritious ones, are factors of maintenance and
worsening of the disorder, and therefore a
noticeable therapeutic obstacle. Nevertheless, the
main obstacle is the lack of consciousness over
the disorder on behalf of many patients, especially
the ones who suffer anorexia nervosa.

EATING DISORDERS IN TEENAGERS

SUMMARY
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EL ADOLESCENTE Y SU CUERPO

La pubertad es el inicio de la adolescencia. Se
define por una serie de cambios neurohormona-
les que dan lugar a importantes modificaciones
del cuerpo, de la silueta. El aumento del tejido
graso en las chicas y el desarrollo muscular en
los chicos son los más relevantes y de ellos se
derivan importantes consecuencias.

Las modificaciones que experimenta el ado-
lescente determinan que en tres o cuatro años
su silueta deje de ser infantil para convertirse
en adulta. El adolescente percibe esos cambios,
le interesan muy especialmente y, en conse-
cuencia, fija intensamente su atención en ellos.
Los percibe porque su tacto, los espejos y las
progresivamente crecientes tallas de su ropa así
se lo hacen ver. Pero también por el trato de las
personas que le rodean, un trato cada vez más
distinto del que recibía antes de la pubertad. No
le miran igual, no le hablan igual, no le exigen
igual, no esperan de él o de ella lo mismo que
antes.

Su cuerpo preocupa al adolescente. Tiene
dudas acerca de la idoneidad estética de su ima-
gen corporal. La imagen corporal es la represen-
tación mental de su cuerpo; es el cuerpo que
“imagina” tener. Intenta saber si su cuerpo le
satisface o no. Es decir, si su imagen corporal se
acerca al modelo ideal de cuerpo o, por el con-
trario, se aleja de él. Para ello procede a la eva-
luación estética de su cuerpo, de su imagen cor-
poral.

¿Cómo lo hace? Igual que cualquier persona
evalúa estéticamente su cuerpo, o un objeto, o
un óleo, o un paisaje. Comparando el objeto
evaluado con su modelo estético ideal, un
modelo adquirido a lo largo de la vida, determi-
nado por los criterios estéticos vigentes en su
sociedad y en su momento histórico. Los ado-
lescentes actuales han interiorizado un modelo
estético corporal que, en el caso de las chicas,
suele ser muy delgado y, en el de los chicos,
musculoso. Si su cuerpo se ajusta a ese modelo,
estarán satisfechos de su cuerpo y, por ende, de
su autoimagen global, de la imagen que tienen
de sí mismos como personas. Si no es así, si su
cuerpo no les gusta, su autovaloración personal
será negativa. Esta es una consecuencia de la
insatisfacción corporal. Y la insatisfacción cor-
poral es el sentimiento que suele conducir a los
adolescentes, especialmente las muchachas, a
desarrollar conductas de riesgo para trastornos
del comportamiento alimentario (TCA), espe-
cialmente las dietas restrictivas.

El cuerpo de las mujeres

En las chicas, especialmente entre los 9 y los 14
años, ya suele establecerse y desarrollarse el
deseo de ser más delgadas, lo que puede ir
acompañado de intentos de perder peso1. Este
deseo de delgadez va en aumento hasta poco
antes de finalizar la adolescencia. Los cambios
corporales se producen en las chicas unos dos



años antes que en los chicos. Las chicas que
experimentan el desarrollo de su tejido adiposo
antes que sus compañeras acostumbran a estar
más insatisfechas con sus cuerpos por percibir-
se anómalas o distintas evolutivamente2. Las
adolescentes de 14-16 años satisfechas de sus
cuerpos suelen haber iniciado su pubertad más
tarde que las otras chicas, a menudo son más
delgadas y al alcanzar la juventud acostumbran
a presentar escasos síntomas depresivos y de
trastorno alimentario. En cambio las insatisfe-
chas presentan en su juventud un elevado índi-
ce de sintomatología depresiva3.

A medida que transcurre la adolescencia, son
los cambios corporales femeninos, y no la edad,
ni el conocimiento del modelo estético corporal
delgado, el principal factor asociado a insatis-
facción corporal y, por ende, al impulso para
adelgazar4. El grado de influencia ambiental en
la aparición de síntomas de trastorno alimenta-
rio, así como de insatisfacción corporal, es
menor a medida que aumenta la edad y se
incrementa la influencia genética5.

Aunque pueda sorprender, en las mujeres
tanto la insatisfacción corporal como el impulso
o anhelo de adelgazar se explican por una
importante influencia genética. La heredabili-
dad de la insatisfacción corporal es 59% y 51%
la del impulso para adelgazar. En cambio, esas
heredabilidades en los varones son práctica-
mente nulas; es decir, su insatisfacción corporal
está determinada ambientalmente de modo casi
total6. En ambos sexos, tanto la insatisfacción
corporal como el impulso para adelgazar se aso-
cian a desorganización de pautas alimentarias,
síntomas depresivos, percibirse con mala salud,
y tener un cuerpo voluminoso.

La relación entre desarrollo puberal e insatis-
facción corporal puede estar mediada o poten-
ciada por situaciones estresantes concurrentes.
Los efectos adversos de la pubertad precoz
sobre la insatisfacción corporal de las adoles-
centes se potencian cuando tal pubertad hace su
aparición junto con otros estresores vitales, por
ejemplo, cambios de centro escolar o de ciclo
académico7. Estos cambios suponen la integra-
ción en un nuevo grupo de coetáneos, al que la

adolescente debe adaptarse, esforzándose por
ser aceptada, sintiéndose juzgada como persona
y, especialmente, por su apariencia física.

En un grupo de muchachas adolescentes bar-
celonesas, más de un tercio (36%) confesaron
estar muy preocupadas por su silueta y/o peso,
es decir, se sentían insatisfechas por su apa-
riencia corporal8. Deseaban adelgazar y pesar
menos el 65%, cuando las que tenían sobrepe-
so no pasaban del 8-10%. El 49% tenían miedo
a aumentar de peso, aunque quienes las conocí-
an “pensaran que estaban muy delgadas”. El
mismo porcentaje se “veían gordas” aunque los
demás “les dijeran que estaban delgadas”.
Estos temores y convencimientos injustificados
les llevan a actitudes que suelen acabar en con-
ductas de riesgo para TCA.

También se preguntó a adolescentes barcelo-
nesas sobre los cambios que desearían que
experimentara su cuerpo9. Sólo dos partes del
cuerpo eran consideradas por la mayoría correc-
tas en sus dimensiones actuales: los brazos y la
espalda, aceptados sin cambios por el 66% y
76% respectivamente de las adolescentes. La
inmensa mayoría, 70%, deseaban reducir su
barriga o abdomen, el 61% las caderas, el 47%
el trasero, y el 66% los muslos. En cambio, para-
dójicamente, la mayoría, anhelaba aumentar el
volumen de su pecho. El perfil o modelo corpo-
ral ideal resultante es distinto del vigente hace
unos 10 años. En efecto, en los últimos años
setenta y ochenta del pasado siglo predominaba
el modelo de cuerpo “tubular” o “andrógino”,
puesto que la delgadez corporal incluía clara-
mente el pecho. La distinción actual entre el
pecho y el resto del cuerpo supone un absurdo
que se pone de manifiesto cuando se intenta
seguir procedimientos adelgazantes que por
supuesto carecen de tal especificidad de acción
(y que a veces suele solucionar la silicona…).

Demos por demostrado que la insatisfacción
corporal femenina está estrechamente asociada
al modelo estético corporal delgado actualmente
vigente. Su establecimiento y difusión durante
el siglo veinte constituye un fenómeno suma-
mente complejo y de gran interés sociológico10.
Pero este modelo corporal no es sino un valor
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estético y, en cuanto tal, cultural, instaurado en
la cultura occidental. ¿Cómo llega a nuestras
adolescentes hasta interiorizarlo? A través de
agentes sociales bien definidos en la actuali-
dad11. Estos son los más importantes:

• Familia. A través de dos mecanismos. Uno
de ellos: bromas, comentarios críticos o des-
aprobaciones dirigidos al cuerpo, el peso o la
forma de comer de la niña o adolescente. El
otro: madres (modelos) excesivamente preocu-
padas por su propia silueta y actuando en con-
secuencia (dietas restrictivas, etc.).

• Amigas y compañeras. De gran influencia
en la adolescencia. La adolescente, interactuan-
do con sus amigas, incorpora criterios estéticos
corporales, tipos de vestido, conductas alimen-
tarias, etc. En el grupo se critica, se comparan y
valoran cuerpos, se establecen modelos a imitar,
etc.

• Medios de comunicación. Primeros respon-
sables de la difusión y generalización del mode-
lo estético corporal delgado. Televisión, cine,
revistas más o menos “femeninas”, carteles
publicitarios, Internet…, nunca como hoy han
existido tantos agentes confluyendo simultánea
o sucesivamente en la transmisión del mismo
mensaje. Modelos profesionales, actrices, publi-
cidad de productos y servicios adelgazantes,
repudio social del sobrepeso, etc. Los mensajes
pro-delgadez llegan a niñas, adolescentes y
adultas, los comentan y transmiten entre ellas,
y se constituyen en el gran “culturizador” cor-
poral de los siglos XX y XXI.

Un estudio en adolescentes americanos halló
que el 30% de las chicas recibían o habían reci-
bido burlas y bromas relativas a su apariencia
física por parte de compañeros/as, el 28,7% por
parte de familiares y el 14,6% por parte de com-
pañeros/as y familiares12. Si a las predisposicio-
nes propias del cambio puberal y a la presión
ambiental se suman comentarios negativos, es
lógico que las adolescentes afectadas presenten
una elevada insatisfacción corporal, baja auto-
estima, considerables síntomas depresivos y
pensamientos suicidas.

Es muy ilustrativo saber que todas estas
manifestaciones negativas no guardan relación

con el peso corporal de las adolescentes, ni con
su índice de masa corporal (IMC)12, 13. Es decir,
su insatisfacción corporal puede pronosticarse
más a partir de, por ejemplo, una historia de
burlas que del IMC.

En definitiva, contando con mayor o menor
disposición genética, la influencia de un mode-
lo estético corporal delgado establecido cultural-
mente determina que una gran mayoría de
muchachas (y mujeres) de cuerpo normal se
consideren excesivamente voluminosas y
sufran, absurdamente, por ello. Si tal cosa ocu-
rre a chicas normales o incluso delgadas, ¿qué
ocurrirá a las obesas? Pues que tenderán a
experimentar importantes síntomas depresivos
cualquiera que sea la fase puberal o edad ado-
lescente por la que discurra su vida.

El cuerpo de los varones

Hasta finales de los últimos años ochenta del
pasado siglo no se empezó a plantear con cierto
rigor la cuestión de la insatisfacción corporal en
los adolescentes varones. La inexistencia de
cambios a lo largo del tiempo en el modelo cor-
poral masculino ideal probablemente haya
influido en ello. Las características clásicas del
modelo varonil, mantenidas hasta la fecha,
subrayan fuerza y musculatura fundamental-
mente. Los niños de 5 y 6 años de edad ya pre-
fieren el biotipo atlético que el asténico o el píc-
nico. Es más, entre los atléticos una mayoría de
esos niños eligen el tipo musculoso, caracteriza-
do por pecho y brazos bien desarrollados mus-
cularmente, hombros anchos y cintura estre-
cha14. Este cuerpo, ya presente en la escultura
grecorromana clásica, probablemente esté
modificándose en los últimos años subrayando
todavía más esas características.

La valoración de su peso, es decir, de su
cuerpo, por parte de los adolescentes varones es
muy distinta a la formulada por las chicas. Los
chicos suelen mejorar su imagen corporal e
incrementar su satisfacción al aumentar de
peso. La mayoría de los adolescentes varones
con pesos por debajo del percentil 10 superior
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se sienten satisfechos con su peso15. Por el con-
trario, muchas chicas situadas en el percentil
50, es decir, con su peso, desean ser más delga-
das; concretamente desean perder peso el 25%
de las de clase baja y el 40% de las de clase alta.

En adolescentes barceloneses se ha podido
constatar que el interés por adelgazar queda
prácticamente limitado a los que presentan
sobrepeso16. Al 20% le incomoda mirarse en un
espejo por verse gordo (53% en chicas). Las
diferencias más significativas con las chicas se
dan en el deseo de aumentar el volumen corpo-
ral. Por ejemplo, el 48% se mostraban preocu-
pados porque sus brazos y su pecho no eran
suficientemente musculosos, y el 17% se sentí-
an incómodos al desnudarse ante sus compañe-
ros por considerarse demasiado delgados. Vein-
tisiete por ciento lamentaban y les preocupaba
que sus piernas fueran excesivamente delgadas.
Sin embargo, el 35% creían excesivo el volumen
de su barriga o trasero, siendo por tanto éstas
las partes del cuerpo implicadas en los deseos
de adelgazar de quienes los tenían.

En varones jóvenes se distingue la insatisfac-
ción corporal, determinada por el exceso de gra-
sa, la falta de volumen general o una talla corta,
de la insatisfacción muscular, generada por la
percepción de un escaso desarrollo de la muscu-
latura17. Esta última favorece el deseo de una
imagen corporal más musculosa, promoviendo
actitudes y conductas propiciatorias de muscula-
ción. La insatisfacción muscular se asocia a una
baja autoestima, pero también tiene consecuen-
cias peores: mayor malestar general, más sínto-
mas depresivos y menor fortaleza psicológica.
En la adolescencia, probablemente ambas insa-
tisfacciones son difíciles de diferenciar, no sólo
para el observador, sino para los propios adoles-
centes, sometidos a un desarrollo progresivo y
continuo de su cuerpo que les hace estar vivien-
do permanentemente una situación de cambio
corporal, ante la que suele predominar un cierto
desconcierto y bastante perplejidad.

Los medios de comunicación influyen en el
deseo de desarrollo muscular de los adolescen-
tes. Sin embargo, esta influencia es más eviden-
te en muchachos que previamente ya atribuían

una importancia significativa a la musculatu-
ra18. Por otro lado, el deseo de ser musculosos
está muy condicionado por la importancia que el
adolescente atribuye tanto a la fuerza física
como a las habilidades deportivas. Burlas o crí-
ticas formuladas por padres o compañeros tam-
bién potencian aquel deseo. Sin embargo, ni la
fase puberal, ni, sorprendentemente, el IMC,
parecen jugar papel determinante alguno.

Es evidente que la persecución de un cuerpo
musculoso por los adolescentes es consecuencia
de seguir los patrones establecidos en el mundo
masculino adulto joven. Una investigación rea-
lizada con varones franceses, austriacos y ame-
ricanos de 20 a 30 años halló que definían como
cuerpo ideal uno que superara al suyo en 10 kg
de musculatura como promedio. También opi-
naban que las mujeres preferían varones con
cuerpos de unos 14 kg más que el suyo, lo que
contrasta con las conclusiones de estudios que
indican que las mujeres suelen preferir varones
con cuerpos promedio, ordinarios19.

Los chicos, igual que las chicas, también res-
ponden con alteraciones emocionales, insatis-
facción corporal, autoestima baja, etc. cuando
sufren burlas o comentarios críticos por parte de
familiares o compañeros. Un estudio americano
halló que las burlas procedentes de compañeros
suelen sufrirlas uno de cada cuatro muchachos,
las de familiares el 16%, y las de unos y otros el
9,6%12.

Pese a lo dicho, estudios recientes indican
que alrededor de un tercio de los chicos adoles-
centes, ya a partir de los 12 años de edad, pre-
fieren ser más delgados20. Es muy probable que
este hecho guarde relación con el incremento de
sobrepeso y obesidad sobrevenido en los últi-
mos años. El objetivo de los varones adolescen-
tes es el desarrollo muscular, cuanto más mejor,
pero no del tejido graso.

Insatisfacción corporal y práctica de dietas
restrictivas para controlar el peso son un senti-
miento y un comportamiento muy prevalentes
en los adolescentes, sobre todo en las chicas, y
constituyen conjuntamente en la mayoría de los
casos condiciones sine qua non para iniciar
trastornos del comportamiento alimentario.
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TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO (TCA)

Anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa
(BN), trastorno por atracones y otros trastornos
afines (llamados no especificados) constituyen
un conjunto de patologías psiquiátricas relacio-
nadas con la alimentación, cuya incidencia se
incrementó notablemente a partir de la últimos
años sesenta del pasado siglo, dando lugar a
una importante y difundida alarma social por
afectar primordialmente a población adolescen-
te. Son trastornos muy complejos porque, a los
múltiples factores biológicos y psicosociales que
intervienen en toda psicopatología, añaden las
alteraciones somáticas y fisiológicas, fruto de
malnutrición o desnutrición, lo cual complica
mucho su curso y su pronóstico.

En las adolescentes del mundo occidental,
desarrollado, industrializado, la prevalencia de
estos trastornos es muy semejante cualquiera
que sea el país de residencia, situándose la AN
en torno al 1% y la BN al 3%21. En chicas ado-
lescentes y jóvenes la prevalencia de todos los
TCA, incluyendo los no especificados, oscila
alrededor del 4,5%.

Entre la biología y la cultura

En torno al 17% de los pacientes con TCA no
presentan impulso de adelgazar22. Ello supone
que alrededor del 83%, movidos por dicho
impulso, han practicado o practican dietas res-
trictivas. Formulado de otro modo: si no se
siguieran dietas hipocalóricas a fin de perder
peso habría un 83% menos de personas con
TCA.

Ya se han expuesto las múltiples razones que
llevan a una gran parte de los adolescentes,
especialmente las chicas, a pretender adelgazar
y con frecuencia conseguirlo. El papel principal
corresponde al modelo estético corporal femeni-
no delgado. La relación entre dicho modelo, las
dietas restrictivas y los TCA ha llevado a consi-
derar estos trastornos, tal como se presentan en
la actualidad, como la patología cultural especí-

fica del siglo veinte (y, por ahora, del veintiu-
no).

En la figura 1 se resumen los distintos facto-
res sociales y culturales que han influido e
influyen en que la población occidental u occi-
dentalizada, especialmente la femenina, suela
mantener una desmedida preocupación por la
apariencia física y se deje llevar por el aludido
impulso de adelgazar.

Resumiremos muy brevemente los conteni-
dos de esos factores:

• Moda de vestir. Todo cambio en la moda
femenina ha tendido a realzar distintos aspec-
tos de la anatomía femenina. Esto es así hasta
bien entrado el siglo veinte, cuando se promue-
ven en las mujeres vestimentas masculinas ten-
dentes a ocultar sus formas femeninas o bien se
descubre y exhibe abiertamente su cuerpo.

• Modelos públicos. Son personajes popula-
res (modelos de alta costura, actrices, cantan-
tes, etc.) cuyos cuerpos se constituyen en mode-
los a imitar.

• Exhibición del cuerpo. Fenómeno de gran
relieve sociológico a partir de la segunda mitad
del siglo veinte: vestidos sin mangas, minifal-
das, shorts, bikinis, top-less, etc. La progresiva
exhibición pública del cuerpo lo transforma en
objeto de atención pública (y preocupación pri-
vada) general.

• Productos y servicios para adelgazar. Pro-
liferando a consecuencia de la creciente deman-
da y creando necesidades por su mera presen-
cia. Hay que incluir aquí desde las bebidas light
hasta la cirugía estética, pasando por las pasti-
llas adelgazantes, las saunas, los laxantes, los
gimnasios para “estar en forma”, las dietas
“milagrosas“, etc.

• Publicidad. La publicidad de todos esos
productos y servicios adelgazantes se suma a la
de cualquier producto u objeto cuya presenta-
ción esté asociada a cuerpos delgados, modéli-
cos.

• Medios de comunicación. Los del siglo
veinte (y veintiuno): TV, revistas ilustradas,
prensa diaria y semanal, videos musicales, cine,
carteles publicitarios, Internet, etc. Sin su
influencia no se explicaría la difusión casi uni-

HUMANITAS Humanidades Médicas, Tema del mes on-line - N.o 38, Abril 2009  15

JOSEP TORO – TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO EN ADOLESCENTES

TEMA
DEL MES
ON-LINE



versal del anhelo de delgadez (y por tanto de los
TCA).

• Rechazo de la obesidad y el sobrepeso. Se
trata del rechazo social de personas con sobre-
peso u obesidad, rechazo que es uno de los
motivos del acoso violento ejercido sobre
muchos adolescentes.

• Cambios en el papel social de la mujer. La
actual preocupación por un cuerpo delgado coin-
cide con la progresiva incorporación de la mujer
a funciones hasta hace poco propias o exclusivas
de los hombres: empresa, universidad, economía,
política, etc. Cuanto más desarrollada económica-
mente está una sociedad, tanto más las mujeres
reducen su vida doméstica, incrementando su
vida pública, y tanto más reducen las dimensio-
nes del que consideran cuerpo ideal. Es evidente
que las adolescentes no tienen este tipo de com-
promisos, pero viven en una sociedad muchas de
cuyas mujeres así actúan y así resultan modéli-
cas.

• Homosexualidad masculina. Los varones
homosexuales, especialmente los que se mue-
ven esencialmente en el seno de la cultura gay,
suelen tener una preocupación por el cuerpo
superior a los varones heterosexuales, lo que
les hace más proclives a los TCA. Sólo algunos

de los adolescentes homosexuales de más edad
estarían afectados por este ambiente.

Todos estos factores actúan conjuntamente,
de manera que sus efectos se suman y se poten-
cian. Los adolescentes, desde que eran niños,
están recibiendo sus influencias y, al atravesar
la puerta de la pubertad, entran de lleno en fase
de cambios corporales, cambios que les activan
las antenas captadoras de todo cuanto sobre el
cuerpo rige en su mundo. Y lo que les llega es
que las chicas han de ser delgadas (aunque
ahora mismo se ha establecido que han de tener
bastante pecho), y los chicos no han de ser gor-
dos, pero sí han de ser musculosos.

Pero todos esos factores socioculturales, aun
siendo como son tan relevantes, e incluso
imprescindibles, en la génesis de los TCA, no son
los más importantes para explicar la vulnerabili-
dad de los adolescentes a tales trastornos. La
explicación mayoritaria recae en factores genéti-
cos. Los estudios de agregación familiar sumi-
nistraron los primeros datos inequívocos sobre la
transmisión genética de los TCA, es decir, sobre
la disposición a sufrirlos. El estudio más impor-
tante comparó la prevalencia de TCA en familia-
res de pacientes y en familiares de controles sin
TCA23. Estos fueron sus resultados principales:
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Figura 1. Factores sociales y culturales que determinan la preocupación por la apariencia física y el deseo de adelgazar.
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• Comparados con los familiares de contro-
les, los familiares de pacientes con AN tienen
7,7 veces más probabilidades de sufrir AN
(completa o parcial) y 3,3 veces más probabili-
dades de sufrir BN.

• Comparados con familiares de controles,
los familiares de pacientes con BN tienen 3,5
veces más probabilidades de sufrir BN (comple-
ta o parcial) y 12,1 veces más probabilidades de
sufrir AN.

Así pues, junto a la confirmación de una ele-
vada agregación familiar de los TCA, los resul-
tados indican la transmisión “mixta” de AN y
BN, lo cual sugiere la existencia de factores cau-
sales comunes a ambos trastornos, básicamen-
te de carácter genético. Los estudios de concor-
dancia gemelar no han hecho sino confirmar
estas impresiones. El resumen de todos los tra-
bajos publicados sitúa la heredabilidad de los
TCA, es decir, de la vulnerabilidad a los TCA, en
torno a 0,64.

Los estudios en gemelos permiten cifrar tan-
to el papel relativo de la herencia como el de los
factores ambientales. En la figura 2 aparecen
los resultados obtenidos en una investigación
realizada con más de 31.000 gemelos24. Puede
comprobarse que el efecto mayoritario se debe a

factores genéticos, mientras el menos relevante
es el ejercido por el ambiente compartido (por
las parejas de gemelos). Así pues, circunstan-
cias tales como estructura familiar, estilos edu-
cativos familiares, creencias religiosas, clase
social, tipo de escuela, etc., juegan un ínfimo
papel. Todo lo contrario de las experiencias indi-
viduales, es decir, las influencias recibidas inde-
pendiente y diferenciadamente por cada miem-
bro de las parejas de gemelos. El estudio en
cuestión está referido a AN, pero sus resultados
son semejantes a los hallados en BN.

Así pues, los TCA son básicamente fruto de
la interacción de factores genéticos y circuns-
tancias o experiencias vividas individualmente.
Sentadas así las cosas, es el momento de formu-
lar ciertas preguntas: ¿En qué consiste la
influencia genética? ¿Cómo se manifiesta en los
adolescentes afectados y en su conducta? ¿Qué
influencias ambientales conducen específica-
mente a los TCA? ¿Cómo interactúan real y
prácticamente herencia y ambiente en los TCA?

Causas de los TCA

Como ya se apuntó, en los TCA junto a los fac-
tores genéticos, individuales, familiares y socia-
les operantes en la mayor parte de la psicopato-
logía, las alteraciones nutricionales enturbian
notablemente la clínica, y sus consecuencias no
se limitan al ámbito de la salud somática gene-
ral, afectando también y mucho al de la salud
mental.

En la figura 3 se bosqueja un modelo etiopa-
togénico de TCA que incluye la interacción de
todos los factores posiblemente intervinientes a
la luz de los datos disponibles.

Factores genéticos

Es evidente la importancia de los factores gené-
ticos en la causalidad de los TCA. La genética
molecular está intentando adentrarse en el com-
plejísimo bosque del genoma humano y ha
empezado a encontrar ciertos genes candidatos.
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Figura 2. Influencia de factores genéticos y ambientales
durante la vida en la génesis de la AN (31.406 gemelos).

Adaptado de Bulik et al.24
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Queda mucho camino por recorrer. Pero, aun
cuando se delimiten los genes intervinientes en
estos trastornos, no cabe pensar en términos de
“los genes de la AN o de la BN”. Las herencias
poligénicas suponen la transmisión biológica de
determinadas características o predisposiciones
cuya “misión” es aumentar la vulnerabilidad de
un sujeto para un determinado (o no) trastorno.
Dicho de otro modo, los genes implicados serí-
an factores de riesgo primarios o mediatos que
influirían en la génesis de otros factores de ries-
go secundarios, más inmediatos al trastorno. En
los TCA, estos factores de riesgo secundarios,
muy influidos o condicionados genéticamente,
son los que en la figura 3 se agrupan vertical-
mente junto al título GENÉTICA.

Durante mucho tiempo se ha creído que las
disfunciones serotoninérgicas (5-HT) manifesta-
das en los TCA eran simple consecuencia de las
alteraciones nutricionales. Pero, aceptando la
indudable influencia de la malnutrición, se ha
demostrado la existencia de disfunciones seroto-
ninérgicas tras normalizarse peso y nutrición, lo
que sugiere su carácter de rasgo y por tanto su

influencia genética. Tal disfunción está presente
tanto en AN como en BN25, 26.

Hay diferencias individuales en reactividad a
la malnutrición. A igualdad de dieta restrictiva
o de pérdida de peso, personas distintas inician
en momentos distintos las descompensaciones
y desequilibrios bioquímicos y fisiológicos con-
siguientes. Esta susceptibilidad o resistencia a
la malnutrición parece estar determinada en
gran parte genéticamente. Es un factor de ries-
go para la AN.

Las situaciones de estrés son susceptibles de
favorecer o precipitar enfermedades y disfuncio-
nes. La susceptibilidad al estrés es una caracte-
rística individual parcialmente determinada por
la genética. Pero determinados tipos de estrés
grave vividos en la infancia o primera adoles-
cencia, por ejemplo el abuso sexual o físico, tam-
bién pueden determinar una susceptibilidad al
estrés incrementada27. Los estresores suelen
facilitar la aparición de atracones y precipitar
episodios bulímicos. No son relevantes en la AN.

Ser mujer es un factor de riesgo para los TCA
debido a la presión para adelgazar que nuestra
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cultura actual ejerce sobre las mujeres, y por
tanto sobre las adolescentes. Pero el sexo feme-
nino ve aumentado ese riesgo por ser más sus-
ceptible que el masculino tanto a la malnutri-
ción como al estrés, especialmente en la
adolescencia.

La pubertad, como ya se indicó, conlleva una
progresiva preocupación por la apariencia físi-
ca. Sucede al comenzar el cambio puberal, pero,
cuando el inicio de la pubertad es precoz,
aumenta el riesgo de insatisfacción corporal y,
por tanto, de practicar conductas favorecedoras
de TCA. Las chicas que a los 14-16 años de
edad están más satisfechas con su cuerpo sue-
len haber iniciado su pubertad más tarde que
las otras, tienden a ser más delgadas y, al
alcanzar la juventud, presentan menos sínto-
mas de TCA y de depresión28. La insatisfacción
y las conductas alimentarias de riesgo de las
adolescentes precoces se explican fundamen-
talmente por las especiales relaciones sociales
que establecen con jóvenes de mayor edad que
la suya.

El IMC, de notable influencia genética, cuen-
ta y mucho en el grado de satisfacción o insatis-
facción corporal de todo adolescente. Pero como
factor de riesgo sólo resulta de influencia signi-
ficativa en la BN, trastorno cuya probabilidad
aumenta en caso de sobrepeso u obesidad27.

Una serie de características de personalidad
de fundamento genético predisponen a desarro-
llar TCA. Una de ellas es el neuroticismo, enten-
dido, cuando es elevado, como alta inestabili-
dad o susceptibilidad emocional y una actitud
negativa, “depresiva”, ante uno mismo y su
entorno. Un alto neuroticismo aumenta más de
tres veces el riesgo de TCA29. La autoestima baja
es un buen predictor de TCA (puesto que una
autoestima alta es factor protector), pero toda-
vía lo es más un neuroticismo elevado. Predice
tanto AN como BN, aunque quizá más BN.

La relación de la impulsividad con BN y tras-
tornos afines es evidente30. Se trata de un rasgo
temperamental estrechamente relacionado con
otros de naturaleza muy semejante, por ejemplo
búsqueda de sensaciones, implicados en el des-
arrollo de conductas de riesgo.

La obsesividad se presenta estrechamente
asociada a los TCA, especialmente a AN. En tor-
no al 20% de los pacientes con TCA son diag-
nosticados de trastorno de personalidad obsesi-
vo-compulsivo31. Se trata de un trastorno que
incluye la obsesividad y el perfeccionismo tan
frecuente en estos pacientes.

La evitación de daños es una característica
temperamental relacionada con la capacidad (o
incapacidad) para enfrentarse a situaciones
potencialmente dañinas o peligrosas. Indica la
predisposición de una persona a reaccionar ante
situaciones estresantes o de amenaza con mie-
do, ansiedad y depresión, inhibiéndose. Es muy
común en pacientes con TCA, especialmente con
AN32.

Factores ambientales

Junto a los factores genéticos hay otras circuns-
tancias biológicas (ambiente físico-químico)
que recientemente han revelado su papel en la
predisposición a los TCA. Se trata del padeci-
miento de trastornos o problemas perinatales.
En efecto, infartos placentarios, alteraciones
cardíacas neonatales, peso bajo al nacer para la
edad gestacional, anemia materna, etc., aumen-
tan significativamente el riesgo de padecer AN,
BN u otros TCA en la vida adolescente o adul-
ta33. Este hecho sugiere la afectación temprana
del sistema serotoninérgico en fase de madura-
ción.

Como ya se ha dicho, la mayoría de los TCA
se producen tras una temporada de seguir die-
tas hipocalóricas, decididas por una preocupa-
ción por el cuerpo que exige adelgazar, perder
peso. Ya quedó expuesto que la transmisión
social del modelo estético corporal se realiza a
través de tres agentes distintos: medios de
comunicación, familia y grupo coetáneo.

Pero hay otros mecanismos por los que un
adolescente puede estar preocupado por su
cuerpo y por su peso: el rendimiento deportivo.
Los llamados deportes estéticos (gimnasia
femenina, danza, etc.) son los que conllevan un
mayor peligro.
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También influye la homosexualidad masculi-
na. De un 10% a un 40% de los varones con
TCA se identifican como homosexuales o bise-
xuales, porcentajes claramente superiores al del
6% de varones homosexuales que suele darse
en población masculina general34,35. No hay
estudios sobre adolescentes homosexuales con
TCA. Pero, a partir de los 12 años de edad, los
adolescentes homosexuales ya tienen peor ima-
gen corporal, e incurren en más dietas restricti-
vas, atracones y vómitos que los heterosexuales
de la misma edad, presentando, pues, un apre-
ciable incremento del riesgo36.

El estado de ánimo

Cuanto más negativo sea el humor del adoles-
cente, tanto peor será la valoración que haga de
su propio cuerpo. Si en lugar de un simple
humor negativo (síntomas depresivos y de
ansiedad) presenta un auténtico trastorno
depresivo, su insatisfacción corporal se hará
extrema y por tanto más se facilitará el desarro-
llo de un TCA. La influencia del humor negati-
vo es muy evidente en la aparición de atracones
y por tanto en el riesgo de BN37. Así se entien-
de por qué las situaciones estresantes pueden
precipitar episodios bulímicos. La AN no suele
precipitarse por estresores pero, una vez inicia-
do el trastorno, tanto la AN como la BN cursan
con síntomas depresivos o con trastornos
depresivos comórbidos.

FACTORES DE MANTENIMIENTO Y
AGRAVAMIENTO

Durante el curso de un TCA siguen influyendo
todos los factores que, interactuando, habían
dado lugar al trastorno. Por supuesto, la influen-
cia genética se mantiene intacta. La presión
social para controlar el peso, que es la causante
de la insatisfacción corporal, se percibe incre-
mentada, puesto que el adolescente con un TCA
está hipersensibilizado en lo que respecta a toda
esta temática.

La vida familiar se convierte poco a poco en
una situación de estrés colectivo, con el consi-
guiente empeoramiento del humor de todos los
miembros de la familia. Los padres suelen pre-
sentar síntomas de ansiedad y depresivos. A
menudo manifiestan emoción expresada. Con-
siste en una combinación de desaprobaciones
críticas dirigidas a la hija o hijo afectado y una
excesiva implicación en sus actividades y en su
vida. Esta conducta influye negativamente en la
evolución del trastorno alimentario38.

A medida que progresa el TCA, también pro-
gresan los síntomas depresivos del adolescente
afectado. Cada vez se siente más agobiado, cri-
ticado, desbordado, desesperanzado, en guerra
permanente con quienes le rodean, especial-
mente si padece una AN, puesto que la falta de
conciencia de enfermedad le lleva a rechazar
como intromisión intolerable todo lo que suene
a tratamiento, es decir, a realimentación.

Estas consecuencias del TCA pueden equipa-
rarse a las que sufre cualquier adolescente que
padezca otros trastornos psicopatológicos. Pero
lo que diferencia esencialmente los TCA de otros
trastornos psiquiátricos es el conjunto de altera-
ciones de todo orden consiguientes a la malnutri-
ción. Las consecuencias físiológicas, somáticas,
de las alteraciones nutricionales pueden afectar a
todos los órganos y funciones. Las alteraciones
de los sistemas de neurotransmisión dan lugar a
cambios psicológicos y psicopatológicos, espe-
cialmente en la AN, que constituyen el principal
factor de mantenimiento del trastorno39.

En pacientes con AN se reduce la actividad
noradrenérgica, y éste es uno de los factores
que propician la presencia de sintomas depresi-
vos y de dificultades en la regulación de las
comidas, anomalías que pueden persistir inclu-
so recuperada la malnutrición. La afectación del
sistema serotoninérgico está determinada por el
grado de desnutrición (AN), y guarda relación
con la no ingestión de hidratos de carbono. Sus
alteraciones están asociadas a síntomas obsesi-
vos y depresivos, anomalías del sueño, pertur-
baciones en la regulación del apetito, etc. Así se
mantienen y empeoran características existen-
tes antes de iniciarse el trastorno. Como las dis-
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funciones serotoninérgicas de los TCA están
predeterminadas genéticamente, la malnutri-
ción no hace sino precipitar o empeorar una
condición negativa. También parecen producirse
alteraciones en el sistema dopaminérgico. Si así
fuera, potenciarían la hiperactividad física y la
sintomatología obsesiva.

Así pues, las alteraciones nutricionales dan
lugar a síntomas depresivos, obsesivos y com-
pulsivos, hiperactividad, conducta antisocial y,
también, a trastornos de la conducta alimenta-
ria. En definitiva, la malnutrición, en interac-
ción con otros factores, puede determinar la
aparición de un TCA, pero las alteraciones
nutricionales propias de los TCA provocan sín-
tomas psicopatológicos que mantienen y agra-
van el trastorno alimentario. Este es el círculo
vicioso que atenaza al paciente.
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