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RESUMEN 

La familia constituye una parte fundamental en la vida todo individuo, suele 

mantener influencia y acompañamiento en todas sus etapas, además de ofrecer ayuda y 

apoyo en procesos de cambios y crisis como enfermedades, en este sentido la forma en que 

la familia aborda y se involucra con el problema impacta en el desarrollo de este. El objetivo 

de la presente investigación es analizar el rol de la familia en el tratamiento de los trastornos 

de la conducta alimentaria en los adolescentes, para esto se desarrolló una revisión 

bibliográfica de tipo bibliográfica y nivel descriptivo, para la búsqueda de información se 

emplearon operadores boléanos combinados con palabras claves en inglés y español. Para la 

para la organización y clasificación de los artículos de manera estructurada se empeló el 

diagrama de flujo PRISMA, además se aplicaron criterios de inclusión con técnicas de 

revisión bibliográfica y revisión de la calidad metodológica como el Formulario de Revisión 

Crítica para Estudios Cuantitativos (CRF-QS por sus siglas en inglés), como resultado se 

obtuvieron 23 artículos científicos de los últimos 10 años de diferentes bases de datos de alto 

impacto: Pubmed; Web of Sciencie; Scopus; y, ProQuest. Los resultados indican que un 

entorno familiar funcional favorece una mejor respuesta al tratamiento de trastornos de la 

conducta alimentaria en adolescentes. Del mismo modo, se determinó que la efectividad del 

tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes dependerá de varios 

factores, entre ellos la intervención familiar, el contexto donde se lleve a cabo y la duración 

del tratamiento. En conclusión, la familia juega un papel determinante en el tratamiento de 

los TCA en adolescentes, facilitando o dificultando el proceso, por ello las intervenciones 

deben incorporar un enfoque que no solo se centre en el individuo, sino que también 

considere aspectos familiares. 

Palabras claves: familia, trastornos de la conducta alimentaria, adolescentes, tratamiento, 

family, eating disorders, treatment, adolescent. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

La familia constituye el núcleo principal donde se desarrolla el ser humano a lo largo 

de su vida, es su primer contacto social y a su vez un ente fundamental para la educación, 

vivienda y salud, dicho contacto no es estático, sino que evoluciona continuamente en 

función del contexto y las circunstancias personales, por ejemplo, las interacciones con los 

padres, hermanos y otros miembros cercanos son indispensables, pues en base a esas 

relaciones se originan rasgos de personalidad, autoestima y patrones de comportamiento. 

Cuando estas relaciones familiares son disfuncionales, es inevitable que el individuo se vea 

afectado, debido al impacto negativo que dichas dinámicas pueden ejercer en su desarrollo 

(Avalos y Samada, 2020).  

Adicionalmente, se ha descrito que el tipo de dinámica familiar indudablemente 

afecta al desarrollo del adolescente, especialmente si existen una protección excesiva, 

expectativas elevadas, rigidez, conflictos frecuentes e involucrar al hijo en desacuerdos entre 

los padres. En general, se trata de un estilo de relación en el que no se respetan los límites 

individuales, lo que dificulta que los miembros de la familia desarrollen un sentido de 

autonomía (Serra, 2015). 

Asimismo, la familia contribuye en los hábitos alimenticios saludables desde la 

primera infancia, tomando en cuenta que la alimentación es fundamental en la vida diaria de 

las personas para un bienestar físico y emocional. Sin embargo, cuando no presentan hábitos 

alimenticios saludables, puede generar problemas físicos como: desnutrición; disminución 

de la masa muscular; enfermedades dentales; obesidad; problemas cardiovasculares; 

complicaciones musco-esqueléticas; deterioro del sistema inmune, así como alteraciones 

psicológicas como: humor depresivo; retraimiento social; problemas de autoestima; 

ansiedad; e incluso patologías más graves (anorexia, bulimia o trastorno por atracón, etc.)  

(Berny et al., 2020). 

En tal sentido existen, características de la familia que se asocia con el aparecimiento 

de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) como: un rol inadecuado de los padres 

en el cuidado de sus hijos; dificultades en la relación conyugal; incapacidad para hacer frente 

a los problemas; falta de orientación en actividades recreativas; y, escaso apoyo emocional. 

Por lo que, la dinámica familiar influye en la gravedad de los síntomas (baja autoestima, 

preocupación excesiva por el peso y la dieta, normalización de conductas de riesgo), el curso 

y el pronóstico (Sainos-López et al., 2015).  

Por otro lado, la adolescencia es una etapa de transición vulnerable, donde se 

presentan cambios en el desarrollo físico, cognitivo y psicosocial (Lorán y Sánchez, 2013), 

que va acompañada de una inmadurez del cerebro adolescente, en consecuencia uno de los 

riesgos más relevantes en este período son los TCA, debido al incremento normal de grasa 

corporal durante la transición de la pubertad a la adolescencia que puede alterar la percepción 

e imagen corporal, lo que desencadena preocupación excesiva por el control del peso y la 
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apariencia física esto puede conllevar a la aparición de anorexia nerviosa o bulimia nerviosa, 

dos trastornos que implican patrones anormales de consumo de alimentos (Papalia et al., 

2017). 

Adicionalmente, estos trastornos crónicos se presentan en todo el mundo, sobre todo 

entre adolescentes y mujeres jóvenes, son el resultado de circunstancias como: ideal social 

de delgadez; factores biológicos - genéticos - familiares; y, experiencias de la vida cotidiana 

(Papalia et al., 2017), es importante entender que además de generar pensamientos negativos 

sobre la comida y la imagen corporal, pueden derivar en complicaciones físicas y 

psicológicas, afectando significativamente la calidad de vida de la persona al presentarse 

junto a otras patologías como: la ansiedad; la fobia social; el consumo de sustancias o el 

trastorno obsesivo-compulsivo y en casos más graves la muerte (Arija-Val et al., 2022). 

Por consiguiente, existe una prevalencia del 13% de adolescente que presentan TCA, 

presentándose un mayor riesgo de peligro entre los 14 y 18 años, lo que puede deberse a la 

combinación de dos factores: primero, el cambio físico propio de esta etapa, principalmente 

el aumento de la grasa corporal, lo que incrementa la inseguridad por su peso; segundo, los 

comentarios de familiares y amigos, especialmente donde se critique la cara y el torso de la 

persona. (Fuentes et al., 2020), si esta enfermedad no se trata adecuadamente puede conducir 

a varias complicaciones que van más allá del trastorno mental, debido a que las conductas 

asociadas a esta alteración provocan problemas gastrointestinales, endócrinos, disfunción 

renal, en definitiva, grandes costos familiares y personales, además, independientemente del 

subtipo de TCA si la persona lo padece por un período prolongado de tiempo tendrá altos 

niveles de resistencia a los tratamientos tanto médicos como psicológicos. De ahí que, la tasa 

de mortalidad debido a problemas médicos, así como el suicidio asociado en este tipo de 

pacientes sea del 5,86% (Sepúlveda et al., 2020).  

A nivel regional, las cifras sobre TCA no son nada alentadoras pues en América 

Latina muestran un aumento preocupante, por ejemplo, en Colombia el 17.7% de las 

adolescentes sufre de trastornos alimenticios. En Argentina, la Asociación de Lucha contra 

la Bulimia y la Anorexia (ALUBA) informó que, de 90,000 adolescentes encuestados, 1 de 

cada 10 padece algún trastorno alimentario, lo que es tres veces mayor que la tasa en los 

Estados Unidos. En lo se refiere a Ecuador, no existe una prevalencia significativa en lo 

referente a estadísticas oficiales suministradas por la Dirección Nacional de Estadísticas y 

Análisis de Información de Salud, desde la fuente del INEC, sin embargo, existe una 

proyección de las cifras de acuerdo con organismos internacionales, se presentan de la 

siguiente manera: en Ecuador, la población de adolescentes y adultos jóvenes es de 

4,461,867 personas y de este grupo, según datos de la OMS en lo que respecta población 

ecuatoriana, el 1% (44,619 personas) padece anorexia nerviosa (AN) y el 4.1% (182,937 

personas) bulimia nerviosa (BN). Los egresos hospitalarios registraron 7 casos en 2008, de 

los cuales 5 fueron de AN, 1 de BN y 1 de bulimia-anorexia nerviosa atípica (BNA); para 

2010 hubo 7 casos, de los cuales 5 fueron de AN, 1 de BN y 1 de BNA. Durante 2012 se 

reportaron 14 casos, 12 de AN y 2 de BN. Para 2013 los casos ascendieron a 629, de los 
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cuales 307 fueron de AN, 237 de BN, 47 de anorexia-bulimia nerviosa (ANA) y 38 de BNA 

(Ministerio de Salud Pública, 2016).   

La intervención familiar es el enfoque principal en el tratamiento de los trastornos 

alimenticios, especialmente en adolescentes, debido a su alta efectividad, los padres 

desempeñan un papel fundamental como agentes activos en el cuidado de su hijo, 

ayudándolo a reeducar sus hábitos y proporcionando herramientas para la prevenir conductas 

problemáticas como las purgas y los atracones. En el tratamiento es necesario la familia 

recupere sus habilidades, aprenda a identificar y manejar la sintomatología del trastorno y 

que se convierta en un agente de cambio y apoyo. Además, debe fomentar un ambiente de 

comunicación saludable, evitando acusaciones o críticas, y promover la esperanza, la 

confianza y la empatía a lo largo del proceso terapéutico (Losada y Bidau, 2017). 

Por consiguiente, estos trastornos requieren de especial atención debido a sus 

múltiples complicaciones, por esto se han desarrollado diferentes tipos de intervenciones que 

buscan brindar a la familia de un papel protagónico, esto se puede entender debido a que el 

paciente no estará siempre en un ambiente controlado y con las facilidades propias de un 

establecimiento de salud, sino que pasará la mayor parte del tiempo en un entorno familiar, 

de ahí la importancia de involucrar a los miembros de la familia en este proceso, algunas de 

este tipo de intervenciones son:  el Tratamiento basado en la familia para adolescentes (FBT) 

y la Terapia familiar basada en el apego (ABFT) (Tello, 2023).  

Por lo tanto, la importancia del presente proyecto de investigación radica que los 

trastornos de la conducta alimentaria afectan en gran medida a la población adolescente la 

cual se encuentra en una etapa vulnerable propia del desarrollo humano, en consecuencia, 

desarrollar un trastornos alimenticio afectará gravemente su estilo de vida deteriorando su 

salud de forma permanente, debido a consecuencias médicas y psicológicas que en última 

instancia pueden producir la muerte, ya sea por complicaciones de salud o por suicidio; si 

tenemos en cuenta que entre las causas potenciales de aparición y mantenimiento de la 

psicopatología estén las críticas de amigos e incluso familiares, la familia se trasforma en un 

factor que va a cumplir un papel fundamental durante todo el proceso por el cual pase el 

paciente desde el diagnóstico hasta el tratamiento, y posterior seguimiento, en este sentido, 

surge la necesidad de explorar cómo la familia participa en el tratamiento de un adolescente.  

Por ello, el presente trabajo de investigación puede aportar a quienes padecen de 

algún trastorno de conducta alimentaria y sus familiares, que requieran información sobre el 

papel de la familia en   el tratamiento de este tipo de trastornos; así como a profesionales de 

la salud mental que requieran información fiable para la propuesta de planes de intervención 

en la población adolescente 

Para alcanzar estos resultados se cuenta con los recursos tecnológicos necesarios, 

además la Universidad Nacional de Chimborazo provee de buscadores bibliográficos con 

información confiable y de calidad, si a esto se suma los buscadores externos a la institución 

se cuenta con una sólida base bibliográfica, que permitirá realizar una búsqueda responsable 
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de diferentes estudios que contribuyan al producto final del trabajo de titulación, dicho 

proyecto para su desarrollo cuenta con investigadores, docentes, plataformas digitales, 

libros, artículos científicos, tesis, revistas especializadas relacionados con la temática y el 

acceso a la biblioteca institucional física y digital.   

A partir de la problemática presentada anteriormente, se ha formulado la siguiente 

pregunta de investigación:  

¿Cuál es la intervención de la familia en el tratamiento de los trastornos de la 

conducta alimentaria de adolescentes?  

1.1 Objetivos  

1.1.1. General  

• Analizar la intervención de la familia en el tratamiento de los trastornos de la 

conducta alimentaria de adolescentes  

1.1.2. Específicos  

• Describir los factores familiares que intervienen en el tratamiento de trastornos 

de la conducta alimentaria en adolescentes. 

• Identificar la efectividad de los tratamientos con intervención familiar en los 

trastornos de la conducta alimentaria de adolescentes. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes  

Un estudio realizado en España titulado “Dinámica familiar y vínculo parental en 

pacientes diagnosticados de trastorno de la conducta alimentaria”, cuyo objetivo fue explorar 

y examinar la dinámica familiar de quienes padecen un TCA, así como las semejanzas y 

diferencias en el funcionamiento familiar entre los diversos tipos de TCA, mediante un 

estudio correlacional, que contó con una muestra de 60 participantes: 30 para el grupo clínico 

y 30 para el grupo de control, a los cuales se les aplicó los siguientes instrumentos: el 

Parental Bonding Instrument (PBI), que mide el tipo de vínculo parental, y el Family 

Adaptability and Cohesion Evaluation Scale III (FACES III), que evalúa la percepción del 

hijo respecto a la dinámica familiar. Los resultados determinaron diferencias significativas 

en el vínculo parental en ambos grupos, la escala de cuidados es más baja en las madres del 

grupo clínico, en comparación con las madres del grupo de control de los pacientes con TCA. 

En cuanto a la dinámica familiar percibida entre ambos grupos no existen diferencias 

significativas, además, se identificaron problemas de vinculación y funcionamiento familiar 

en todos los subgrupos de TCA, en consecuencia, se enfatiza la importancia de realizar 

intervenciones individuales, grupales y familiares para abordar las dificultades previamente 

señaladas (López et al, 2014). 

 

Por otro lado, una investigación realizada en Colombia titulada “Relación entre 

trastorno de conducta alimentaria y género y familia en adolescentes escolarizados, Suba 

(Bogotá)” con el objetivo de establecer si existe relación entre el riesgo de desarrollar un 

trastorno de conducta alimentaria (TCA) y el género y la estructura y funcionalidad de la 

familia, para esto se realizó un estudio cuantitativo, con una muestra por conveniencia de 

3217 adolescentes (1603 hombres y 1614 mujeres) que al momento del estudio se 

encontraban cursando de sexto a decimo primer curso en cuatro colegios de la localidad, a 

los cuales se les aplicó los siguientes instrumentos: encuesta sociodemográfica, Test de 

APGAR familiar para determinar la estructura y funcionalidad familiar, y el Test de Scoff 

para identificar la presencia de TCA. Los resultados del estudio determinaron que disfunción 

familiar es directamente proporcional al desarrollo de TCA, en particular se destacan la falta 

de cohesión y la poca tolerancia al conflicto, adicionalmente se describe como factor clave 

el exceso de control por parte de los padres (González, et al, 2017). 

 

Por otra parte, en una investigación realizada en el Hospital de Especialidades de 

Portoviejo, titulada "Funcionamiento familiar y trastornos en la conducta alimentaria en 

adolescentes", con el objetivo de analizar la relación entre la sintomatología de adolescentes 

con trastornos alimentarios y el tipo de funcionamiento familiar que presentan. Para ello, se 

llevó a cabo un estudio cuantitativo, utilizando una muestra por conveniencia de 15 

adolescentes, 13 eran mujeres (8 con anorexia nerviosa y 5 con bulimia nerviosa) y 2 eran 

hombres (1 con anorexia nerviosa y 1 con bulimia nerviosa). Se aplicaron el Inventario de 

Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2), la Prueba de Percepción del 

Funcionamiento Familiar (FF-SIL). Los resultados revelaron que las familias de 
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adolescentes con trastornos alimentarios presentan un funcionamiento severamente 

disfuncional, problemas de cohesión, armonía y comunicación, estas familias enfrentan 

dificultades de manera ineficiente debido a que carecen de recursos necesarios para manejar 

conflictos y sin resiliencia, experimentan desequilibrios que afecten la salud de sus 

miembros y su funcionamiento como sistema. Las dinámicas disfuncionales agravan los 

trastornos, dificultando el manejo del estrés y la capacidad de mantener la cohesión familiar 

(Avalos y Samada, 2020).   

Mientras, que en la Unidad Educativa Fiscal Sucre del Cantón 24 de mayo, ubicada 

en la provincia de Manabí, realizó un análisis sobre la “Influencia familiar sobre los 

trastornos en la conducta alimentaria y su relación con la obesidad en la adolescencia”. El 

objetivo fue investigar la relación entre la obesidad en adolescentes y los factores 

conductuales, así como las actividades diarias que influyen en sus hábitos alimenticios. La 

población estudiada consistió en 25 adolescentes, de entre los 15 y 19 años. Para ello, se 

realizó un estudio cualitativo, basado en una encuesta compuesta por 6 preguntas abiertas en 

el cual se analizó la relación de sus hábitos de alimentación con las actividades diarias 

familiares y personales. Los resultados indican que el entorno familiar juega un papel crucial 

en el desarrollo de trastornos alimentarios, la falta de cohesión familiar, habilidades de 

afrontamiento inadecuadas y la escasa expresión emocional contribuyen a su aparición, se 

destaca que la falta de atención, especialmente en mujeres, está relacionada con la aparición 

de trastornos alimentarios, finalmente, se concluye que no existe un único patrón de 

comportamiento familiar, pues también intervienen factores externos (Chóez y Tejada, 

2021). 

2.2 Familia  

2.2.1 Definición   

La familia es una unidad interna compuesta por dos o más miembros, es un grupo 

social abierto y activo, desarrollado por medio de vínculos sanguíneos y de afinidad, 

reunidos en un mismo entorno que responde a las necesidades básicas biológicas y 

psicológicas de las personas que permiten la supervivencia en el mundo (Oliva y Villa, 

2014). 

En este sentido, es el principal entorno para el adolescente desde el nacimiento hasta 

su muerte, en donde se desarrolla y potencia habilidades, capacidades, hábitos, y valores los 

cuales se emplearán a lo largo de su vida. Además, es un núcleo donde todo lo aprendido de 

los padres y demás miembros permite mejorar las capacidades de interacción social, 

desarrollar y fortalecer la personalidad (Avalos y Samada, 2020). 

Además, es un grupo social que contribuye en la formación integral de cada uno de 

sus miembros, estructurando confianza, comunicación, amor, salud, valores, conducta y 

autoestima que durarán por el resto de la vida, todo esto permite a la persona construir su 

propia identidad y desarrollar habilidades útiles para varios ámbitos de su vida (Diaz et al., 

2020). 
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Asimismo, es una red de apoyo que permite a sus miembros desarrollarse de forma 

adecuada para formar parte de la familia y la sociedad, que a su vez es un soporte económico, 

social y cultural, la importancia de la familia es debido a que promueve el primer medio de 

comunicación, de educación y de socialización, para lo cual es necesario un ambiente 

familiar sano; armónico; empático; sin olvidar que el ser humano debe criarse en un ambiente 

donde existan normas, creencias y tradiciones para tener un buen desarrollo individual y 

social  (Suárez y Vélez, 2018)..  

2.2.2 Dinámica familiar en adolescentes con TCA 

La estructura familiar, se basa en los patrones de interacción que se generan entre los 

integrantes que la conforman (Pinto y Aramayo, 2010). Por otra parte, la dinámica familiar 

integra una diversidad de experiencias, prácticas y vivencias que están influenciadas por 

aspectos como: roles, autoridad, gestión del tiempo libre, vínculos afectivos, normas – 

límites; y, la comunicación entre sus miembros (Demarchi et al., 2015). 

El funcionamiento familiar juega un papel crucial en la vida de los adolescentes con 

trastorno de la conducta alimentaria, se ha observado que un tercio de los pacientes con estas 

patologías experimentan familias problemáticas como un factor causante. Entre las 

principales dificultades se encuentran la falta de comunicación, el exceso de control, las 

tensiones frecuentes y el maltrato psicológico. Las características específicas de la dinámica 

familiar varían según el tipo de TCA, en la anorexia nerviosa es común encontrar un entorno 

conflicto con una baja expresión emocional, en la bulimia nerviosa predominan familias 

desorganizadas con altos niveles de hostilidad, mientras en el trastorno por atracón existe 

poca cohesión familiar y una estructura rígida, mientras que en la obesidad la dinámica se 

caracteriza por sobreprotección y la falta de sensibilidad hacia las emociones (López et al., 

2014). 

En cuanto, a la dinámica familiar surgen vínculos afectivos que tienen la capacidad 

de complementar y establecer lazos equilibrados, basados en el grado de cercanía entre los 

miembros de la familia (Viveros y Arias, 2006). Por otro lado, estos vínculos pueden 

manifestarse de diversas maneras, como: el rechazo, que representa una forma de afecto 

expresada a través de la exclusión; el abandono o el uso de castigos severos, en contraste 

encontramos a la sobreprotección que implica un contacto excesivo, que lleva a realizar 

acciones que los hijos podrían realizar por sí mismos, restringe así su autonomía según su 

etapa de desarrollo, por lo que se debe tomar en cuenta a los entornos protectores dentro de 

la familia, pues estos favorecen una mayor capacidad de adaptación a diversas situaciones 

del entorno, impidiendo la aparición de trastornos del comportamiento en alguno de sus 

miembros más vulnerables (Agudelo, 2008). 

Por otro lado, es indispensable implementar roles también llamados papeles o tareas, 

que se desempeñan de forma individual, así como los estatus que se construye de manera 

colectiva, con la finalidad de mejorar la dinámica. En este sentido, tanto los roles como el 

estatus son esenciales en el ámbito familiar, porque la forma en que se comprendan 
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interiorice y practiquen en el núcleo familiar influirá directamente en el entorno social, es 

decir, que los roles, tareas y funciones que inicialmente se limitan al hogar, con el tiempo 

deben expandirse los círculos sociales, donde se transforman y adaptan a los nuevos 

contextos (Viveros, 2010). 

Por ello es importante la existencia de una autoridad jerárquica, que es el poder 

legítimo dentro de la familia, para ejercer diferentes formas de comunicación asertiva y de 

autoridad (Di Marco, 2005). Por su parte García et al. (2018) identifican diferentes tipos de 

autoridad el autoritarismo caracterizado por un alto control y vigilancia parental con una 

pobre expresión afectiva; la permisividad, que mantiene marcadas y fuertes expresiones de 

afecto, pero con un pobre control y supervisión parental. En contraste, el modelo de 

autoridad democrático presenta una visión que promueve claras expresiones de afecto 

acompañadas de control parental adecuado, esta jerarquía bien estructurada y segura permite 

establecer normas sobre la alimentación y el autocuidado empleando limites saludables sin 

ser demasiado restrictivos ni tampoco permisivos dentro del entorno familiar. 

En consecuencia, los límites pueden ser claros, difusos, aglutinados o desligados, los 

límites son claros cuando permiten distinguir claramente los roles y funciones de cada 

miembro de la familia donde se pueda regular sus emociones, emplear comunicación asertiva 

y promover hábitos saludables en la alimentación; son difusos cuando la familia no practica 

la comunicación abierta y la escucha, lo que impide establecer límites, son desligados cuando 

existe indiferencia y poco deseo de protección entre los miembros, lo que fomenta la 

independencia y una falta de apoyo mutuo, los límites aglutinados ocurren cuando los 

miembros de la familia han establecido pocos parámetros de diferenciación entre sí, este tipo 

de dinámicas disfuncionales donde no existe apoyo en el hogar favorecen a la aparición de 

hábitos alimenticios desorganizados y perjudiciales que no son percibidos por nadie a 

tiempo, lo que provoca consecuencias irreversibles en la salud física y psicológica (Viveros 

y Arias, 2006).  

Finalmente, Viveros y Arias (2006) mencionan que la comunicación se puede 

subdividir en dos tipos, por un lado, la comunicación funcional facilita un acercamiento 

directo entre los miembros de la familia, permite que expresen sentimientos, emociones y 

pensamientos con la seguridad de ser escuchados activamente e interpretados, algo clave 

para adolescentes con TCA que necesitan sentirse apoyados y comprendidos dentro de su 

entorno familiar, disminuyendo sus resistencias. Por otro lado, la comunicación disfuncional 

impide un acercamiento asertivo entre los miembros de la familia, bloquea la posibilidad de 

establecer relaciones simétricas y complementarias, este tipo de comunicación hace que los 

mecanismos internos de interacción familiar con el entorno se vuelvan rígidos, lo que genera 

estrés en las relaciones, en consecuencia, la capacidad para superar obstáculos de manera 

eficaz se ve reducida, volviéndose más lenta e insuficiente, esto puede hacer que los 

adolescentes recurran a su trastorno alimenticio como la única forma en que puedan manejar 

sus emociones. 

2.2.3. Vínculos entre miembros de la familia 
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Las relaciones dentro del núcleo familiar tienen un papel clave en la formación social 

e individual de cada persona. De acuerdo con Fuentes et al. (2020) estos vínculos familiares 

también inciden en el aparecimiento y mantenimiento de los trastornos de la conducta 

alimentaria como se describe a continuación: 

Relación Madre-Hijo. Es uno de los más influyentes, debido a que la madre suele 

ser la principal transmisora de hábitos alimentarios, su percepción sobre el peso y apariencia 

de su hijo puede influir en su conducta alimentaria y en su autopercepción, además suelen 

ser las madres quienes, generalmente, otorgan mayor importancia a la imagen física de sus 

hijos. Adicionalmente aquellas madres que han padecido o padecen un trastorno de la 

conducta alimentaria tienden a ejercer un control excesivo sobre la alimentación de sus hijos, 

fomentando el uso de dietas, valorando la delgadez y emitiendo críticas frecuentes sobre el 

cuerpo de sus hijos, lo que puede generar inseguridades y complejos. 

Relación Padre-Hija. Se caracteriza a menudo por un alto nivel de exigencia y 

perfeccionismo, que se muestra a través de expectativas elevadas, frustración y falta de 

comprensión sobre lo que atraviesa el adolescente estos aspectos pueden generar tensión en 

la relación, en consecuencia, los padres suelen tardar más en detectar un posible TCA a 

diferencia de las madres. Por otra parte, la falta de expresiones afectivas entre padre e hijos 

ocasiona que el adolescente no tenga certeza sobre los pensamientos o sentimientos de su 

padre, en consecuencia, pacientes con TCA suelen expresar no sentirse queridos por sus 

padres, lo que influye significativamente en su percepción corporal y en su relación con la 

comida. 

Relación entre Hermanos La relación entre hermanos presenta menor cohesión en 

comparación con la que se mantiene con otros miembros de la familia, la comunicación entre 

suele ser limitada y conflictiva, aunque, la relación con ellos es más fluida que con los 

padres. En este sentido, cuando los hermanos muestran preocupación excesiva por su peso 

o siguen dietas frecuentes pueden influir en el desarrollo del TCA, al transmitir sus propias 

preocupaciones, por otra parte las hermanas mayores tienden a ofrecer un mayor apoyo a sus 

hermanos menores con TCA, mientras que los hermanos varones, al igual que los padres, 

suelen tener más dificultades para comprender el problema. 

2.3. Trastornos De La Conducta Alimenticia 

2.3.1. Definición 

Los trastornos de conducta alimentaria son alteraciones frecuentes en los hábitos de 

alimentación o comportamiento relacionado con la ingesta de comida, que afectan 

negativamente la salud física, el bienestar social y el psicológico provocan un gran impacto 

en la vida diaria de la persona y en las relaciones interpersonales debido a que estos 

trastornos están acompañados de una preocupación constante por la imagen corporal y el 

miedo intenso a ganar peso (González-Quiñones et al, 2023). 
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Son un grupo de patologías mentales caracterizadas por una alteración en la ingesta 

de alimentos, la adopción de conductas extremas para el control del peso y una preocupación 

excesiva por la imagen corporal, estas patologías tienen un origen multicausal, incluyendo 

factores fisiológicos, psicológicos, familiares y socioculturales. En particular, los factores 

socioculturales desemplean un papel clave en la insatisfacción corporal y la búsqueda de la 

delgadez, como resultado, los TCA generan tanto alteraciones físicas como deterioro 

significativo en el funcionamiento psicosocial (Vargas, 2013), además incluyen alteraciones 

severas en la alimentación donde se destacan la restricción de la ingesta de comida, episodios 

de atracones, dietas y una preocupación excesiva por el peso, estas condiciones afectan la 

percepción que la persona tiene de sí misma y alteran su estilo de vida, llevándola a adoptar 

prácticas que ponen en riesgo su salud física y mental, los trastornos de la conducta 

alimentaria más conocidos son la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, aunque también 

existen otros, como el trastorno por atracón (Ortiz et al, 2017). 

Son enfermedades biopsicológicas graves con un alto riesgo de mortalidad, causados 

por factores culturales que influyen en su percepción, diagnóstico y tratamiento, muchas 

veces la sociedad minimiza su gravedad, las mujeres jóvenes son el grupo más afectado por 

esta enfermedad, por lo cual, un diagnóstico temprano y un abordaje multidisciplinario son 

esenciales en el tratamiento, intervención en la cual la participación de la familia juega un 

papel clave para la recuperación de la persona (Ayuzo-del Valle y Covarrubias-Esquer, 

2019). 

2.3.2. Etiología  

 A continuación, se profundiza los factores propuestos por Gaete y López (2020):  

Factores biológicos. Se incluyen aspectos genéticos, fisiológicos y neurobiológicos, 

se evidencia una fuerte influencia genética en la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el 

trastorno por atracón, aunque aún no se han identificado las variantes genéticas específicas, 

por otra parte, la pubertad y la malnutrición por exceso son ejemplos de factores fisiológicos 

vinculados al desarrollo de los TCA, además, la desregulación de los sistemas 

dopaminérgico y serotoninérgico, junto con alteraciones en los circuitos neurales 

relacionados con la recompensa y el autocontrol, son alguno factores neurobiológicos 

relevantes. Finalmente, en los últimos años, se ha explorado el papel del microbiota intestinal 

en la etiopatogenia y evolución de los TCA, al alterar factores como el metabolismo, el peso, 

la adiposidad y ciertos síntomas psicológicos, como la ansiedad. 

Factores psicológicos. Se han identificado múltiples factores que predicen el inicio 

y la persistencia de los TCA, se incluyen características temperamentales y de personalidad, 

así como factores cognitivos, conductuales y emocionales como: perfeccionismo, reacción 

impulsiva ante el estrés, la baja autoestima, afecto negativo (depresión, ansiedad o culpa), 

dificultades en las relaciones interpersonales, insatisfacción corporal y preocupación 

excesiva por la alimentación, el peso y la apariencia física. 
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Factores conductuales. Se destacan ciertas conductas alimentarias que se asocian al 

riesgo de desarrollar un TCA, como ejercicio excesivo o hacer dieta como factor relevante 

y precipitante, en especial si se trata de dietas severas. 

Factores sociofamiliares. Estos pueden ser tanto proximales como distales y 

desempeñan un papel significativo en el inicio y la perpetuación de los TCA, por un lado los 

factores proximales incluyen comentarios críticos de los padres sobre la apariencia o la 

alimentación, así como conflictos familiares no resueltos, por otra parte, los factores distales 

se encuentran experiencias de burlas (incluyendo aquellas relacionadas con el peso y la 

figura), la presión social para alcanzar el "ideal delgado", la internalización de este ideal y 

las expectativas culturales positivas asociadas a la delgadez, estas dinámicas son 

especialmente influyentes en mujeres adolescentes y jóvenes adultas en contextos 

occidentalizados. 

2.3.3. Prevalencia 

A nivel global, según la investigación de Hoek (2016) las tasas de anorexia nerviosa 

(AN) oscilan entre el 0,1 % y el 1,05 %, las de bulimia nerviosa (BN) entre el 0,87 % y el 

2,98 %, y las de trastorno por atracón (TA) entre el 3,32 % y el 4,45 %, este análisis se llevó 

a cabo sobre la prevalencia de estos trastornos en mujeres jóvenes de distintas regiones del 

mundo. 

Por ejemplo, en España, la población de los siguientes datos incluye a adolescentes 

de ambos sexos, provenientes de diversas regiones del país, como Barcelona, Tarragona, 

Valencia, Navarra, Zaragoza, Valladolid, Madrid y Castilla-La Mancha, los resultados 

muestran que la prevalencia de los TCA es mayor en mujeres que en hombres, con cifras 

que oscilan entre el 3,4 % y el 6,4 % en mujeres y entre el 0,27 % y el 1,7 % en hombres. 

Por categorías, en las mujeres, la anorexia nerviosa afecta entre el 0,14 % y el 0,88 %, la 

bulimia nerviosa entre el 0,37 % y el 1,24 %, y los trastornos de la conducta alimentaria no 

especificados entre el 2,1 % y el 4,35 %, en los hombres, las tasas son más bajas: AN afecta 

entre el 0 % y el 0,11 %, BN entre el 0 % y el 0,36 %, y TANE entre el 0,17 % y el 1,59 % 

(Arija-Val et al, 2022). 

En cuanto a la prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en 

adolescentes de la región latinoamericana encontramos que en Chile se reportó una 

prevalencia del 0,3 % en el último año, en jóvenes de ambos sexos entre 12 y 18 años, basado 

en una muestra nacional representativa. Por otro lado, los estudios sobre el riesgo de padecer 

o desarrollar TCA en esta población han mostrado cifras significativas entre estudiantes 

escolarizados, con prevalencias que varían entre el 7,4 % y el 12 %, con porcentajes más 

elevados en mujeres, con rangos que van del 8,3 % al 23 % (Gaete y López, 2020). 

En relación con Ecuador, los datos evidencian la existencia de un número 

significativo de ecuatorianos (1.638) asociados a casos de trastornos de la conducta 

alimentaria (TCA), particularmente bulimia nerviosa (BN) y anorexia nerviosa (AN). 
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Asimismo, se observa un incremento en los casos reportados en estudios de campo a lo largo 

del tiempo, lo que indica una incidencia y prevalencia representativas con una tendencia al 

alza. En Ecuador, la prevalencia estimada de los trastornos de la conducta alimentaria y de 

la ingesta de alimentos alcanza aproximadamente el 18,4 % por cada 100 personas en la 

población adolescente y adulta joven, durante el período comprendido entre 2008 y 2023 

(Siguencia, 2024) 

2.3.4. Tipos de trastornos de la conducta alimenticia 

Anorexia nerviosa (AN). El trastorno se caracteriza por un intenso miedo a ganar 

peso, acompañado de un deseo extremo de perderlo, lo que provoca una distorsión de la 

imagen corporal, por ello, el adolescente a pesar de tener un peso incluso debajo de lo 

recomendable se percibe como si tuviera sobrepeso, esta percepción errónea puede llevar a 

conductas de riesgo como el uso de laxantes, inducir el vómito o dietas estrictas, lo que 

puede desencadenar en alteraciones cognitivas más graves que llevan a que la persona 

mantenga conductas de riesgo las cuales pueden provocar osteoporosis, debilidad del sistema 

inmunológico, deficiencias nutricionales, arritmias o un paro cardiaco, suele presentarse 

principalmente en adolescentes del sexo femenino debido a que están atravesando una etapa 

marcada por estereotipos que asocian un cuerpo delgado con el ideal de belleza y felicidad 

(Berny et al., 2020). 

La anorexia nerviosa se divide en la de tipo restrictiva donde la persona tiene 

prácticas para reducir su peso, y tipo purgatoria donde la persona tiene conductas 

compensatorias para la comida que ingirió (Fuentes et al., 2020). 

Bulimia Nerviosa (BN). Este síndrome se caracteriza por episodios recurrentes de 

consumo excesivo de alimentos, acompañados de una preocupación extrema por el peso 

corporal, en consecuencia, se genera un patrón de atracones seguido de vómitos 

autoinducidos o el uso de laxantes, llega a compartir múltiples aspectos psicológicos con la 

anorexia nerviosa, incluyendo una obsesión por el peso y la forma del cuerpo, aunque se 

diferencia claramente por la repetición de vómitos, que pueden provocar desequilibrios 

electrolíticos y otras complicaciones físicas, se debe tener en cuenta que en muchos casos, 

aunque no siempre, existe un antecedente de anorexia nerviosa ocurrido hace meses o 

incluso años (OMS, 2016). 

Trastorno por atracón. El trastorno por atracón se caracteriza por episodios de 

ingesta descontrolada de alimentos que ocurren una vez por semana en un periodo de al 

menos 3 meses. A diferencia de otros TCA, estos episodios no van seguidos de conductas 

para eliminar las calorías adquiridas como la purga de alimentos o el ejercicio excesivo 

(Berny et al., 2020). 

Algunos indicadores para identificar este trastorno incluyen una sobreingesta 

recurrente acompañada de un cambio emocional, donde la persona presenta fuertes 

sentimientos de culpa, tristeza, disgusto y descontrol, está última es la característica principal 
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de los atracones, lo que provoca que la ingesta de alimentos sea mucho más rápida de lo 

habitual, con poca masticación, y en ocasiones se recurre a grandes cantidades de líquidos 

para facilitar la deglución hasta conseguir una sensación de satisfacción incomoda, el 

comportamiento está acompañado de la sensación de urgencia y desesperación (Castro y 

Ramírez, 2013). 

Los episodios de atracones están relacionados principalmente con el afecto negativo, 

el aburrimiento, momentos estresantes y sentimientos negativos sobre la apariencia física, el 

peso o la comida, este trastorno no se encuentra asociado con la obesidad, debido a que 

puede presentarse en personas con peso normal, sobrepeso u obesidad, además, la mayoría 

de las personas con exceso de peso no experimentan atracones de manera recurrente (García, 

2014). 

2.3.5. Factores familiares de riesgo 

Los factores de riesgo son aquellas caracterizas o situaciones que incrementan la 

posibilidad de una persona a padecer una enfermedad, en la familia existen muchos factores 

que producen o mantienen un trastorno alimenticio, por lo cual es pertinente analizar los 

factores de riesgo propuestos por Fuentes et al. (2020):   

Herencia. La genética puede relacionarse con factores de la personalidad que 

contribuyen a la aparición de un TCA, donde las mujeres quienes presentan una mayor 

predisposición, durante la adolescencia esta predisposición genética origina preocupación 

del peso y de síntomas de trastornos alimenticos, pero no es un factor totalmente predecible 

porque la mayoría de las veces esta sintomatología es provocada por el entorno. 

La importancia de imagen física. La familia desempeña un papel fundamental en 

la percepción de la imagen física del adolescente, los comentarios negativos de la familia 

sobre su apariencia pueden influir en su autoestima y autoconcepto, reforzando ideales 

estéticos poco realistas, además, la creencia de que la “delgadez” es sinónimo de aceptación 

suele ser impulsada dentro del entorno familiar, especialmente por madres, quienes suelen 

estar a cargo de la alimentación de sus hijos.  

Ambiente familiar inadecuado. Probablemente si en el núcleo familiar un miembro 

adulto presenta un TCA, puede ser un antecedente con pronóstico desfavorable, generando 

conflicto o deficiencia de las capacidades de adaptación, expresividad y respuestas 

emocionales, es importante mencionar que a su vez afectan experiencias traumáticas como: 

el divorcio, discusiones, perdidas familiares, lo que conlleva a acumular una gran carga 

emocional, generando estrés o ansiedad que puede afectar la ingesta de alimentos de manera 

descontrolada. 

Sobreprotección y negligencia. Las conductas sobreprotectoras de los padres hacia 

sus hijos impiden alcanzar un nivel de autonomía suficiente para el afrontamiento, toma de 

decisiones, y resolución de problemas, en contraste, la falta de normas y reglas por parte de 

los padres en el uso de la tecnología, ejercicio físico, alimentación saludable incrementa el 
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riesgo de padecer esta patología, llegando a agravar la situación debido a que la familia no 

asume la responsabilidad de implementar y reforzar límites durante la etapa de la 

adolescencia, por miedo a generar conductas desadaptativas que perturben la aparente 

estabilidad familiar. 

2.3.6. Factores familiares protectores  

Detección precoz.  Los tratamientos para los trastornos de la conducta alimentaria 

son largos y complejos por ello identificarlos de manera temprana puede generar un 

pronóstico más favorable para el paciente y su familia, por ellos los miembros del hogar no 

deben dejar pasar desapercibido cualquier síntoma de alerta, ni tener temor de abordar el 

tema abiertamente. (Avalos y Samada, 2020). 

Instauración de hábitos saludables. Es esencial que, desde la infancia, el entorno 

familiar fomente hábitos alimentarios organizados y coherentes para todos sus miembros, 

pues si los adultos siguen patrones de alimentación restrictivos o desordenados, resulta difícil 

que niños y adolescentes adquieran hábitos saludables, lo que puede convertirse en un factor 

clave para la aparición de un trastorno de la conducta alimentaria (Lorán y Sánchez, 2013). 

Buen estilo de crianza. Las formas de crianza de los hijos tienen un grado de 

relación con la aparición de los TCA y afectaciones emociones, si es mayor el apoyo de los 

padres es menos probable la aparición de conductas alimenticias inadecuadas. de ahí que el 

estilo de calidez emocional caracterizado por las muestras de afecto, la confianza, el apoyo 

sin intrusismo, y el respeto del punto de vista y las opiniones del adolescente, sea el más 

adecuado para establecer un ambiente con comunicación asertiva, escucha activa y 

autoestima que, en consecuencia, aumenta la satisfacción con la imagen corporal y reducen 

la preocupación por el peso (Borda et al., 2019) 

2.3.7. Tratamiento 

El abordaje terapéutico para adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria 

(TCA) debe considerar la complejidad biopsicosocial de estas patologías, así como las 

particularidades de esta etapa del desarrollo. Por ello, el tratamiento ideal requiere la 

intervención de un equipo interdisciplinario especializado en las múltiples dimensiones de 

estos trastornos, este equipo debe incluir un médico especializado en desarrollo adolescente, 

un profesional en nutrición (nutricionista o nutriólogo), especialistas en salud mental 

(psiquiatra y psicólogo), y, en casos de hospitalización, enfermeras con experiencia en el 

manejo de TCA, todos los profesionales deben contar con formación específica en el 

tratamiento de TCA y en salud adolescente, adicionalmente los TCA suelen asociarse a 

complicaciones médicas y psiquiátricas, por lo que el tratamiento debe ofrecer diferentes 

niveles de atención, desde el manejo ambulatorio hasta la hospitalización parcial o completa. 

Aunque existen diversas opciones terapéuticas, el objetivo principal es alcanzar y mantener 

la salud física y psicológica del adolescente (López y Treasure, 2010). 
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En este sentido, al intervenir con familias en el tratamiento de un TCA, se debe evitar 

atribuirles culpa, las personas suelen hacer todo lo posible dentro de sus capacidades y del 

conocimiento limitado que poseen, el terapeuta debe adoptar una perspectiva amplia al 

observar las conductas familiares, reconociendo que estas pueden no ser las habituales, sino 

respuestas producidas por el estrés generado por el trastorno alimentario, este estrés puede 

llevar a que las capacidades de afrontamiento de la familia se encuentren al límite, por ello, 

las intervenciones actuales se enfocan en identificar y potenciar los recursos que posee la 

familia, en lugar de centrarse en sus conductas disfuncionales, un ejemplo de este enfoque 

es la terapia centrada en la emoción (EFFT), que busca trabajar con los padres para fortalecer 

sus habilidades de cuidado y ayudarles a reducir sentimientos de miedo y culpa 

(Hernangómez, 2018).  

Anorexia nerviosa (AN). Se sugieren terapias de intervención familiar, en especial 

las que se encuentran basadas en el método Maudsley, pues se ha demostrado que este 

enfoque tiene altas tasas de recuperación a largo plazo y un bajo índice de recaídas, esto se 

puede explicar porque la base de este método radica en el rol fundamental de los padres en 

el proceso de recuperación de sus hijos, así como en la realimentación supervisada por un 

terapeuta familiar especializado, se lo realiza en modalidad ambulatoria intensiva de ahí que 

los padres desempeñen un papel activo y positivo, debido que a diferencia de enfoques que 

consideran a las familias como un factor problemático en el desarrollo de la anorexia, el 

método Maudsley las reconoce como un recurso clave para el éxito del tratamiento (Raich, 

2017). 

Bulimia nerviosa (BN). El tipo de terapia más recomendada por su eficacia es la 

terapia cognitivo-conductual (TCC), que puede aplicarse de manera individual o grupal, 

dependiendo de los recursos disponibles y las necesidades de cada paciente, en este enfoque 

terapéutico se busca identificar conductas problemáticas, como atracones, vómitos o ayunos, 

así como los pensamientos que las mantienen, por lo que, se emplea el registro escrito donde 

el paciente anota sus hábitos alimentarios, emociones y pensamientos relacionados a los 

mismos, a partir de este análisis  se fomenta la adopción de conductas más saludables, como 

mantener una alimentación regular, para luego trabajar en la modificación de las creencias y 

pensamientos asociados al trastorno (TCA), en etapas más avanzadas del tratamiento, se 

enfoca en mejorar la autoestima y en desarrollar nuevas estrategias para afrontar problemas 

(Lorán y Sánchez, 2013). 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo de Investigación 

La investigación es de tipo bibliográfica, en esta se efectúa una búsqueda y revisión 

de información veraz para posterior realizar un análisis e interpretación de la información 

recolectada de diferentes bases científicas, revistas, libros y repositorios bibliográficos sobre 

la temática investigada, en este caso la familia en el tratamiento de trastornos de la conducta 

alimentaria en adolescentes utilizando fuentes como: Scopus; Web of science; Proquest; o 

Pubmed, las cuales proporcionan datos que consolidaran el proyecto de investigación 

(Hernández et al, 2016). 

3.2. Nivel de investigación 

La investigación es de nivel descriptivo, puesto que la finalidad es el de recopilar 

información para describir las variables, se definen las características más relevantes, se 

observan y detallan situaciones, contextos o fenómenos, la información se recopila de forma 

independiente y no especifica el tipo de relación entre las variables, en este caso a la familia, 

sus definiciones, tipos de familia, y la dinámica familiar en adolescentes con TCA; y por 

otro lado, los trastornos de la conducta alimentaria, su definición, etiología, prevalencia, 

factores familiares de riesgo, factores familiares protectores, tipos y su tratamiento 

(Hernández et al, 2016). 

3.3. Estrategias de búsqueda 

La revisión de datos se realizó entre la cuarta semana de octubre del 2024 y la 

segunda semana de enero de 2025, dentro de este período se ejecutó una exhaustiva revisión 

bibliográfica en varios repositorios o bases de datos de alto impacto como: Scopus; Web of 

science; Proquest; y, Pubmed.  

Para facilitar la búsqueda de información se utilizaron los operadores boleanos 

“AND” Y “OR”, acompañados de palabras claves que permitieron la delimitación del tema, 

las mismas fueron introducidas desde el inglés: "eating disorders" AND "family" AND 

"treatment" AND "adolescents" OR "adolescence" OR "teenagers", si bien la delimitación 

de la información se ajustó dependiendo de los recursos brindados por cada repositorio, entre 

los filtros que se mantuvieron en todos los datos se incluyen, el periodo de publicación 

(2014-2025); el idioma de los artículos utilizados (inglés y español), mientras que en el tipo 

de documento solo se aceptaron artículos científicos cuantitativos de libre acceso. 

Se empleó el diagrama de flujo PRISMA para la organización y clasificación de los 

artículos de manera estructurada, esto permitió recopilar artículos fiables y de alta calidad, 

descartando aquellos que no cumplían los estándares metodológicos para su inclusión en el 

proceso de investigación. 
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3.4. Extracción de datos 

Para garantizar la rigurosidad del proceso, dos investigadores trabajaron de manera 

independiente en cada etapa, dividiendo de forma equitativa la revisión por título y resumen, 

así como la evaluación de calidad metodológica, de existir discrepancias se resolvían 

mediante debate, llegando en todos los casos a un acuerdo sobre la exclusión o no de los 

registros en cuestión, este procedimiento asegura la inclusión de estudios relevantes y de alta 

calidad 

Al finalizar la búsqueda dentro de las bases de datos de alto impacto: SCOPUS 

(n=362), Web Of Science (n=327), PubMed (n=205) y ProQuest (n=127) dando un total de 

(n=1027) artículos, antes de la revisión se eliminaron (n=262) registros duplicados. 

Posteriormente en la etapa de cribado, se revisaron los títulos, si estos no mostraban relación 

con las variables del objeto de estudio o si daban información contrapuesta a los criterios de 

selección se los excluía, en esta fase se identificaron (n=423) registros con estas 

características, por lo que fueron excluidos, pues no se relacionaron con el tema de esta 

investigación, los motivos se detallan a continuación: estudia los TCA y familia con otras 

variables (136),  no analiza a la familia en el tratamiento de los TCA (198), no trabaja con 

la población que requiere el estudio (65), revisiones sistemáticas y con enfoque cualitativo 

(24).  

En consecuencia  (n=312) informes fueron evaluados para su elegibilidad mediante 

la lectura de cada uno de sus resúmenes; de estos (n=279) registros fueron excluidos por no 

cumplir con los criterios de inclusión o por no brindar información suficiente con la que se 

pueda determinar si son adecuados para su revisión, finalmente se realizó la evaluación de 

calidad metodológica de (n=33) mediante la Critical Review Form-Quantitative Studies 

(CRF-QS), excluyendo artículos con calidad “aceptable” e inferior resultando en (n=10) 

artículos descartados, después de este proceso se obtuvo los registros (n=23) aptos para 

continuar con la revisión como se detalla en la figura 1.  

3.5. Selección de los estudios 

Para la selección de los documentos científicos se utilizaron los siguientes criterios:  

Tabla 1.  

Criterios de selección de los documentos científicos 

- Documentos científicos divulgados entre los años 2014-2025. 

- Estudios cuantitativos 

- Idioma inglés y español 

- Base de indexación: Scopus, Web Of Science, ProQuest y PubMed. 

- Artículos de libre acceso 

Tabla 2. 

Criterios de exclusión de los documentos científicos 
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- Documentos científicos divulgados hace más de 10 años. 

- Estudios cualitativos 

- Documentos científicos con población diferente a la adolescente 

- Artículos de pago 

- Idioma portugués, francés e italiano 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 

 

 

 

 

 

 

3.6. Evaluación de la calidad 

Para la evaluación de los artículos se ha seleccionado el Formulario de Revisión 

Crítica para Estudios Cuantitativos (CRF-QS por sus siglas en inglés) que consta de 19 ítems 

de calificación que se encargan de valorar la calidad metodológica otorgando una 

calificación de “1” si cumple el criterio y una calificación de “0” si no cumple. 

Registros identificados 
desde Base de datos: Web 
of Science (n=327), Pubmed 
(n=205), Scopus (n=362), 
Proquest (n=127) 

Registros totales (n=1021) 

Registros eliminados antes 
de su revisión: 

Registros duplicados 
eliminados (n=292) 

 

Registros revisados (n=735) 

Registros excluidos (n=423): 

Criterio: estudia los TCA y familia 
con otras variables (n=136), no 
analiza a la familia en el 
tratamiento de los TCA (n=198), 
no trabaja con la población que 
requiere el estudio (n=65), 
revisiones sistemáticas y con 
enfoque cualitativo (n=24) 

Informes evaluados para 
elegibilidad (n=312) 

Informes excluidos 
(n=289): 
Criterio: Excluidos por 
lectura del resumen (n=279) 

Escala de evaluación 
metodológica (n=10) 

Identificación de estudios vía base de datos y registros 

Id
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Tabla 3  

Criterios basados en el CRF-QS para determinar la calidad metodológica 

Criterios No ítems    Elementos a valorar 

Finalidad del estudio  1 Objetivos precisos, concisos, medibles y alcanzables 

Literatura  2 Relevante para el estudio  

Diseño  

3 Adecuación al tipo de estudio  

4 No presencia de sesgos 

Muestra 

5 Descripción de la muestra 

6 Justificación del tamaño de la muestra  

7 Consentimiento informado 

Medición 

8 Validez de las medidas 

9 Fiabilidad de las medidas 

Intervención  

10 Descripción de la intervención  

11 Evitar contaminación  

12 Evitar co-intervención 

Resultados 

13 Exposición estadística de los resultados  

14 Método de análisis estadístico  

15 Abandonos 

 16 Importancia de los resultados para la clínica 

Conclusión e 

implicación clínica de 

los resultados 

17 Conclusiones coherentes  

18 
Informe de la implicación clínica de los resultados 

obtenidos  

 19 Limitaciones del estudio 

Fuente: Los criterios e ítems fueron redactados de acuerdo con lo planteado por 

Law et al. (1998) 
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Según Law et al., (1998) de la calidad metodológica se establece acorde a la 

siguiente valoración: 

▪ Pobre calidad metodológica ≤ 11 criterios 

▪ Aceptable calidad metodológica entre 12 y 13 criterios 

▪ Buena calidad metodológica entre 14 y 15 criterios 

▪ Muy buena calidad metodológica entre 16 y17 criterios 

▪ Excelente calidad metodológica ≥ 18 criterio 
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Tabla 4  

Evaluación de la calidad metodológica de los documentos científicos 

Puntuación CRF-QS 

N°  Título 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 Total Categoría 

1 Multifamily therapy for 

adolescent eating disorders: a 

study of the change in eating 

disorder symptoms from start 

of treatment to follow-up 

1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 17 Muy buena 

2 Patterns of expressed emotion 

in adolescent eating disorders 

1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 14 Buena calidad 

3 How does family functioning 

effect the outcome of family 

based treatment for adolescents 

with severe anorexia nervosa? 

1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18 Excelente 

4 Predictors of caregiver burden 

before starting family-based 

treatment for adolescent 

anorexia nervosa and 

associations with weight gain 

during treatment 

1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 16 Muy buena 

5 Comorbid depressive 

symptoms and self-esteem 

improve after either cognitive-

behavioural therapy or family-

based treatment for adolescent 

bulimia nervosa 

1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 17 Muy buena 



34 

 

6 Parental feeding practices and 

the relationship with parents in 

female adolescents and young 

adults with eating disorders: A 

case control study 

1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 17 Muy buena 

7 Parental Emotional 

Availability and Family 

Functioning in Adolescent 

Anorexia Nervosa Subtypes 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 18 Excelente 

8 Family, friends, and feelings: 

the role of relationships to 

parents and peers and 

alexithymia in adolescents with 

anorexia nervosa 

1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18 Excelente 

9 Un examen exploratorio de la 

autoeficacia de los pacientes y 

los padres como predictores 

del aumento de peso en 

adolescentes con anorexia 

nerviosa. 

1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 16 Muy buena 

10 Aumento de peso y 

autoeficacia parental en un 

programa de hospitalización 

parcial de base familiar 

1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18 Excelente 

11 Integrating Family-Based 

Treatment and Dialectical 

Behavior Therapy for 

Adolescent Bulimia Nervosa: 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19 Excelente 
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Preliminary Outcomes of an 

Open Pilot Trial 

12 Change in expressed emotion 

and treatment outcome in 

adolescent anorexia nervosa 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 18 Excelente  

13 A network analysis in 

adolescent anorexia nervosa 

exploring the connection 

between both patient and 

carerreactions and outcome. 

1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18 Excelente 

14 Parental autonomy-support and 

psychological control in eating 

disorder patients with and 

without binge-eating/purging 

behavior and non-suicidal self-

injury 

1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 16 Muy buena 

15 Predictive factors for outcome 

in adolescents with anorexia 

nervosa: To what extent does 

parental Expressed Emotion 

play a role? 

1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 14 Buena 

16 Reimagining care: 

effectiveness of modifying an 

adolescent eating disorder 

intensive service 

1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 15 Buena 

17 Caregiver and adolescent 

intuitive eating behavior: 

1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18 Excelente 
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associations with weight 

change during family-based 

treatment for anorexia nervosa 

18 ‘Therapists in action’—Home 

treatment in adolescent 

anorexia nervosa: A stepped 

care approach to shorten 

inpatient treatment 

1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 16 Muy buena 

19 Parental caregiver burden and 

recovery of adolescent 

anorexia nervosa after multi-

family therapy 

1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 15 Buena 

20 Expressed emotion and long-

term outcome among 

adolescents with anorexia 

nervosa. 

1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18 Excelente 

21 Exploring Types of Family 

Environments in Youth with 

Eating Disorders 

1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 16 Muy buena 

22 Comparison of 2 family 

therapies for adolescent 

anorexia nervosa: A 

randomized parallel trial 

1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 14 Buena 

23 Parental eating disorders 

symptoms in different clinical 

diagnoses 

1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 17 Muy buena 
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3.7. Consideraciones éticas 

En este estudio se tomaron en cuenta los principios éticos vinculados al manejo de 

información científica, incluyendo el respeto a la propiedad intelectual mediante la adecuada 

citación de las fuentes bibliográficas. Finalmente, toda la documentación recopilada se empleó 

exclusivamente para los propósitos específicos de la investigación. 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

A continuación, se presentan los hallazgos más relevantes que responden a los objetivos 

específicos planteados inicialmente, en la tabla 4 se describe la influencia familiar en el 

tratamiento los trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes, la tabla 5 determina la 

eficacia en el tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes. 
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Tabla 5  

Factores familiares que intervienen en el tratamiento de trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes. 

No

. 

Título/Autores/año  Población o muestra  Instrumentos de 

evaluación  

Proceso estadístico Resultados principales 

1 Patrones de 

expresión emocional 

en los trastornos 

alimentarios de los 

adolescentes 

(Rienecke et al., 

2016). 

 

Un total de 215 

adolescentes (de 12 a 19 

años) y sus familias para 

de las cuales 121 

adolescentes tenían 

diagnóstico de anorexia 

nerviosa, 54 

adolescentes con 

bulimia nerviosa y 40 

adolescentes con 

trastorno depresivo 

mayor. 

Entrevista clínica 

familiar 

estandarizada 

(SCFI) 

Inventario de 

depresión de Beck 

(BDI) 
 

 

Todas las calificaciones de 

emoción expresada (EE), se 

utilizaron pruebas de chi-

cuadrado. Se utilizaron 

ANOVA univariados para 

comparar grupos en edad, 

índice de masa corporal (IMC) 

y BDI. Se utilizaron ANOVA 

multivariados para analizar 

los datos de EE. Se realizaron 

MANOVA para padres y 

madres. Las tasas de 

hostilidad no se incluyeron en 

los análisis. 

Los padres tienden a hacer menos 

comentarios críticos (CC) hacia los 

pacientes con anorexia nerviosa, 

mientras que eran significativamente 

más críticos con aquellos que padecían 

bulimia nerviosa. En particular, las 

madres mostraban una mayor tendencia 

a criticar a los pacientes con bulimia.  

En cuanto a la influencia del estado 

familiar, los padres de familias intactas 

expresaban más calidez y eran menos 

críticos en comparación con los de 

familias no intactas. Por su parte, las 

madres de familias intactas también 

eran menos críticas, pero realizaban 

menos comentarios positivos que 

aquellas de familias no intactas. 

Además, la presencia de hermanos 

parecía disminuir la expresión de 

calidez y la implicación emocional 

excesiva de las madres. 

2 ¿Cómo afecta el 

funcionamiento 

familiar al resultado 

La muestra fue de 57 

adolescentes mujeres 

que cumplieron con los 

Escala de 

Autoestima de 

Rosenberg (RSES) 

Se utilizaron análisis de 

regresión logística para 

evaluar la relación entre la 

El mayor deterioro percibido por los 

adolescentes en el funcionamiento 

familiar se relacionó positivamente con 
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del tratamiento 

familiar para 

adolescentes con 

anorexia nerviosa 

grave? (Wallis et al., 

2017). 

criterios DSM-IV para 

AN de menos de 3 años 

de duración. Las 

adolescentes tenían una 

edad media de 14,72 

años. 

Dispositivo de 

Evaluación 

Familiar (FAD) 

Inventario de 

Apego entre Padres 

y Pares (IPPA-45) 

línea de base y los cambios en 

el funcionamiento familiar 

utilizando todas las subescalas 

de FAD y la calidad del apego. 

El cambio en las subescalas de 

FAD y el apego se utilizaron 

como variables 

independientes y las 

puntuaciones iniciales como 

covariable. El cambio en el 

funcionamiento familiar y la 

calidad del apego se usaron 

modelos de medidas repetidas 

de efectos mixtos. 

la comorbilidad psiquiátrica al inicio 

del tratamiento, mientras que un mejor 

funcionamiento familiar se relaciona 

con un nivel mayor autoestima y una 

mejor calidad del apego. Por otra parte, 

los adolescentes que informaron un 

mejor funcionamiento familiar general, 

comunicación y resolución de 

problemas tenían más probabilidades 

de remitir sus síntomas en la sesión 20, 

pero no en el seguimiento a los 12 

meses.  

3 Predictores de la 

carga del cuidador 

antes de iniciar el 

tratamiento familiar 

para la anorexia 

nerviosa adolescente 

y asociaciones con el 

aumento de peso 

durante el 

tratamiento 

(Matthews et al., 

2023). 

Los participantes 

seleccionados fueron 

114 adolescentes con 

AN o AN atípica (edad 

media = 15,6 años, DE = 

1,4) y un cuidador 

principal (87,6% 

madres) que recibieron 

Terapia Basada en la 

Familia en los Estados 

Unidos. 

Escala de Impacto 

de los Síntomas de 

los Trastornos 

Alimentarios 

(EDSIS) 

Trastorno de 

Ansiedad 

Generalizada-7 

(GAD-7) 

Cuestionario de 

Salud del Paciente-

8 (PHQ-8) 

Cuestionario de 

Examen de 

Trastornos 

Alimentarios 

(EDE-Q) 

Las características clínicas y 

demográficas se describieron 

utilizando SPSS versión 27, 

Se realizaron pruebas de 

Fisher-Freeman-Hoffman, 

además de un análisis potencia 

utilizando G-Power 3.1   

Los familiares de pacientes con 

anorexia nerviosa (AN) que buscan un 

tratamiento basado en la familia (TBF) 

suelen experimentar niveles elevados 

de ansiedad y depresión. Además, los 

antecedentes familiares incluyen en el 

cuidado de un paciente con AN debido 

a que el haber experimentado un TCA 

en el entorno familiar produce 

creencias negativas asociadas a la 

enfermedad y aumentar la carga 

emocional. 

La sobrecarga emocional y 

física que enfrenta la familia podría 

estar relacionada con el aumento de 

peso en los primeros meses de 
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tratamiento. Esto se debe a que la 

recuperación del peso es vista como un 

factor determinante para la salvar la 

vida del adolescente. En este contexto, 

el tratamiento enfatiza la importancia 

del apoyo familiar, porque los padres 

adquieren un rol activo en la 

alimentación de su hijo que padece AN. 

4 Prácticas de 

alimentación 

parental y relación 

con los padres en 

adolescentes y 

adultas jóvenes con 

trastornos 

alimentarios: un 

estudio de casos y 

controles (Gruber et 

al., 2020). 

Se evaluaron 21 

adolescentes y adultas 

jóvenes con un trastorno 

alimentario (TA) 

bulimia o anorexia 

nerviosas y 22 mujeres 

sin trastorno 

alimentario, de edades 

entre 16 y 26 años. 

Inventario de 

Trastornos 

Alimentarios 2 

(EDI-2) 

Cuestionario de 

detección de 

representación 

parental (PRSQ) 

Cuestionario de 

Alimentación 

Infantil para 

adolescentes (CFQ-

A) 

Junior 

Temperament and 

Character 

Inventory 12–18 R  

Los datos se evaluaron 

utilizando IBM SPSS 

Statistics 24. La relación 

parental de las mujeres con 

TCA y HC se calculó con la 

prueba t para varianzas 

heterogéneas, el R2 de 

Nagelkerke se usó para la 

calidad de la clasificación, la 

relación entre 

"rechazo/negligencia" y 

"autoaceptación" se utilizando 

la correlación de Spearman, el 

análisis de mediadores se 

aplicó PROCESS 2.16.3. 

La relación parental se relaciona en 

parte con la autoaceptación y la 

autorresponsabilidad en la 

alimentación de las adolescentes y 

mujeres jóvenes afectadas en los TCA. 

Los factores estresantes en la relación 

padre-hijo, la autorregulación, y el 

desarrollo de la personalidad deben ser 

abordados en el tratamiento de los 

TCA, en particular el asesoramiento 

nutricional para los padres podría ser 

útil en la adolescencia temprana. 

 

5 Disponibilidad 

emocional de los 

padres y 

funcionamiento 

familiar en subtipos 

Un total de 60 pacientes 

adolescentes y sus 

padres (n = 120) fueron 

reclutados en dos 

centros italianos 

Disponibilidad 

emocional de los 

padres (LEAP) 

Inventario de 

Trastornos 

Se llevó a cabo una prueba 

para muestras independientes 

y dependientes con el fin de 

comparar las variables entre 

los grupos. Además, se utilizó 

No se revelaron diferencias entre los 

subtipos de anorexia nerviosa (AN), 

pero sí se observó una mayor 

percepción de disponibilidad 

emocional (EA) de la madre en 
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de anorexia nerviosa 

en adolescentes 

(Criscuolo et al., 

2023) 

especializados en el 

tratamiento de 

trastornos de la 

conducta alimentaria. 

Los criterios de 

inclusión fueron: ser de 

sexo femenino, tener 

entre 12 y 18 años y 

contar con un 

diagnóstico de anorexia 

nerviosa según el DSM-

5. 

Alimentarios (EDI-

3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

la prueba de correlación de 

Pearson para explorar las 

relaciones entre la educación 

alimentaria parental, el 

funcionamiento familiar, el 

IMC y las puntuaciones en 

diversas escalas del EDI-3. 

comparación con la del padre. Además, 

se encontró que el constructo de EA no 

estaba relacionado con los síntomas de 

los trastornos alimentarios, pero sí con 

un mejor funcionamiento familiar. Los 

resultados sugieren la importancia de 

considerar el compromiso emocional 

de los padres como parte central del 

tratamiento, junto con el manejo de la 

sintomatología alimentaria. 

6 Familia, amigos y 

sentimientos: el 

papel de las 

relaciones con los 

padres y los 

compañeros y la 

alexitimia en 

adolescentes con 

anorexia nerviosa 

(Lukas et al., 2022). 

Participaron 75 

adolescentes de sexo 

femenino, con edades 

entre 12 y 18 años, 35 

pacientes con anorexia 

nerviosa (AN) en un 

Departamento 

Universitario de 

Psiquiatría, 

Psicosomática y 

Psicoterapia Infantil y 

Adolescente en 

Alemania. Por otro lado, 

un grupo de control de 

40 adolescentes. 

Inventario de 

Apego entre Padres 

y Pares (IPPA) 

Escala de 

Alexitimia de 

Toronto (TAS) 

 

Se llevaron a cabo análisis de 

varianza multivariados 

(MANOVA) para evaluar las 

diferencias entre grupos en la 

calidad de la relación con las 

madres, los padres y los pares. 

Se calcularon correlaciones de 

Pearson para examinar, dentro 

de cada grupo, las relaciones 

entre la calidad de la relación, 

la alexitimia y los síntomas de 

trastornos alimentarios.  

Los adolescentes con anorexia nerviosa 

reportaron una menor calidad en sus 

relaciones con los padres y los 

compañeros en comparación con los 

adolescentes sanos. Los puntajes 

relacionados con la calidad de las 

relaciones mostraron una correlación 

negativa tanto con la alexitimia como 

con los síntomas del trastorno 

alimentario. Además, la alexitimia 

desempeñó un papel de mediación 

completa en la relación entre los 

síntomas del trastorno alimentario y la 

calidad de las relaciones con los padres. 
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7 Cambios en la 

expresión emocional 

y resultados del 

tratamiento en la 

anorexia nerviosa 

adolescente 

(Moskovich, et al., 

2017) 

Se incluyeron 47 

adolescentes que 

cumplían con los 

criterios diagnósticos 

del Manual Diagnóstico 

y Estadístico de los 

Trastornos Mentales 

(DSM-IV-TR) para 

anorexia nerviosa (AN) 

o AN subumbral, junto 

con sus padres (madres: 

n = 47; padres: n = 39). 

Los adolescentes tenían 

entre 12 y 18 años, en su 

mayoría mujeres (89%). 

Cuestionario 

familiar (FQ) 

Examen de 

Trastornos 

Alimentarios 

(EDE) 

Se realizaron regresiones 

jerárquicas para evaluar si los 

cambios en la emoción 

expresada, desde el inicio 

hasta el final del tratamiento 

predecían la sintomatología de 

anorexia nerviosa (AN) 

infantil al final del tratamiento 

Se ejecutaron modelos 

separados para madres y 

padres para determinar si los 

efectos variaban entre ellos.  

También se realizaron 

regresiones logísticas binarias 

para analizar si los cambios en 

la EE parental desde el inicio 

hasta el final del tratamiento 

predecían las probabilidades 

de recuperación del niño de la 

anorexia nerviosa. 

En ambos padres se redujo 

significativamente la sobreimplicación 

emocional, algo que no sucedió con los 

comentarios críticos. Se resalta que la 

reducción en los niveles de críticas y 

sobreimplicación emocional materna a 

lo largo del tratamiento contribuye a 

explicar una parte adicional de la 

variación en los resultados del 

tratamiento, que va más allá de la que 

explica la EE inicial y la sintomatología 

de anorexia nerviosa. Cabe destacar 

que solo el cambio en la EE de las 

madres afectó significativamente los 

resultados del tratamiento.  

8 Autonomía parental-

apoyo y control 

psicológico en 

pacientes con 

trastorno alimentario 

con y sin conducta de 

atracones/purgas y 

autolesiones no 

suicidas (Depestele, 

et al., 2017). 

Muestra de 53 

adolescentes mujeres 

con TCA y uno o ambos 

de sus padres. En total, 

se incluyeron 53 parejas 

madre-hija y 37 parejas 

padre-hija. Todos los 

pacientes fueron 

ingresados en una 

unidad especializada 

para el tratamiento de 

Escala de Control 

Psicológico (PCS) 

a Escala de apoyo a 

la autonomía de 7 

ítems, una 

subescala de la 

Escala de 

percepción de los 

padres (POPS) 

Cuestionario de 

autolesión 

Se llevaron a cabo dos análisis 

de covarianza de medidas 

repetidas (RM ANCOVA): 

uno con las respuestas de 53 

pares madre-hija y otro con las 

respuestas de 37 pares padre-

hija. Se seleccionó un RM 

ANCOVA para considerar la 

interdependencia entre las 

Se encontró que las pacientes 

reportaron un menor apoyo a la 

autonomía materna y un mayor control 

psicológico a medida que la duración 

de su enfermedad aumentaba. Esto 

podría sugerir que, a medida que la 

enfermedad se prolonga, la relación 

entre padres e hijos puede verse más 

negativamente afectada, lo que lleva a 

una crianza psicológicamente 

controladora. Sin embargo, también es 
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TCA.1La edad media de 

los pacientes fue de 

17,98 años 

relacionado con el 

tratamiento (SIQ-

TR) 

respuestas de las hijas y las de 

los padres/madres. 

posible que las pacientes que 

experimentan un mayor control 

psicológico por parte de la madre sean 

más susceptibles a desarrollar síntomas 

de trastornos de la conducta alimentaria 

más persistentes. 

9 Factores predictivos 

de pronóstico en 

adolescentes con 

anorexia nerviosa: 

¿En qué medida 

influye la emoción 

expresada por los 

padres? (Duclos, et 

al., 2018) 

Se incluyeron un total 

de 60 familias entre 

enero de 1999 y julio de 

2002. Al inicio, la edad 

media de los 60 

pacientes era de 16,6 

años (DE = 1,6). La 

edad media al inicio de 

la AN era de 14,8 años 

(1,6) y la duración 

media de la enfermedad 

era de 16,6 meses (6,8). 

El ochenta y siete por 

ciento de los pacientes 

sufrían el subtipo 

restrictivo de AN (n = 

52) 

La versión francesa 

validada del 

Ejemplo de 

Discurso de Cinco 

Minutos (FMSS) 

Morgan-Russell 

(GOAS) 

Para las variables categóricas, 

se utilizaron pruebas exactas 

de probabilidad de Fisher o la 

prueba t de Student,, mientras 

que para las variables 

continuas, se emplearon 

pruebas de Mann-Whitney o 

la t de Student. Las relaciones 

entre las variables continuas 

se analizaron mediante el 

coeficiente de correlación de 

Spearman. Posteriormente, se 

realizaron regresiones lineales 

univariadas (para variables 

continuas) y regresiones 

logísticas univariadas (para 

variables categóricas). 

Un alto nivel de sobreimplicación 

emocional materna (EOI) se asoció de 

manera significativa con menos 

rehospitalizaciones y mostró una 

tendencia hacia un mejor estado 

clínico. En relación con las subescalas 

de EOI, los detalles excesivos de la 

madre sobre el pasado se vincularon 

significativamente con resultados 

buenos e intermedios de la escala 

Morgan-Russell, así como con mayores 

índices de masa corporal (IMC). Por 

otra parte, la actitud materna (amorosa) 

se asoció con una menor intensidad en 

la alimentación. 

10 Conducta alimentaria 

intuitiva de los 

cuidadores y los 

adolescentes: 

asociaciones con el 

cambio de peso 

durante el 

tratamiento familiar 

Se identificaron 47 

pares conformados por 

adolescentes y su 

cuidador principal, con 

edades de los pacientes 

entre 11 y 18 años (M = 

15,14, SD = 1,43). Los 

participantes fueron 

Escala de 

alimentación 

intuitiva-2 (IES-2) 

Cuestionario de 

evaluación de 

trastornos 

alimentarios (EDE-

Q) 

Se realizaron correlaciones 

bivariadas entre la 

alimentación intuitiva en 

adolescentes, la alimentación 

intuitiva del cuidador, los 

síntomas de TCA, el deterioro 

clínico y el aumento de peso a 

lo largo del tiempo. Además, 

La alimentación intuitiva de los 

cuidadores se asocia negativamente 

con conductas, cogniciones y deterioro 

de los trastornos alimentarios por parte 

de los adolescentes. Por otro lado la AI 

de los cuidadores se asocia 

positivamente con el aumento de peso 

de los adolescentes en el contexto de la 
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para la anorexia 

nerviosa (Nelson et 

al., 2023). 

seleccionados mediante 

una revisión 

retrospectiva de los 

historiales clínicos de 

adolescentes con 

diagnóstico de anorexia 

nerviosa o anorexia 

nerviosa atípica que 

recibieron atención 

multidisciplinaria en el 

área de urgencias de un 

gran centro médico 

pediátrico ubicado en el 

medio oeste de los 

Estados Unidos. 

Cuestionario de 

evaluación del 

deterioro clínico 

(CIA) 

se aplicaron análisis de 

regresión lineal múltiple 

jerárquica para evaluar el 

impacto de la alimentación 

intuitiva del cuidador en los 

cambios del %EBW. 

terapia basada en la conducta 

adicionalmente se relaciona 

negativamente con los síntomas de los 

trastornos alimentarios en los 

adolescentes. 

11 Carga del cuidador 

parental y 

recuperación de la 

anorexia nerviosa 

adolescente después 

de una terapia 

multifamiliar 

(Dennhag et al., 

2021) 

El estudio incluyó a 24 

adolescentes de sexo 

femenino, de entre 13 y 

16 años, junto con sus 

padres. Las 

participantes tenían un 

diagnóstico principal de 

anorexia nerviosa (AN) 

o trastorno alimentario 

no especificado según 

los criterios del DSM-

IV, y sus edades 

oscilaban entre los 12 y 

los 17 años. 

Cuestionario de 

examen de 

trastornos 

alimentarios, 

versión 4.0 (EDE-

Q) 

Escala de Impacto 

de Síntomas de 

Trastornos 

Alimentarios 

(EDSIS) 

Se llevó a cabo un análisis de 

varianza multivariado de 

diseño mixto (MANOVA) 

para evaluar los puntajes de 

cambio y analizar los efectos 

de interacción. Para calcular 

los puntajes de cambio 

univariados, se aplicaron 

ANOVAS (pruebas F). 

Además, se realizaron pruebas 

T pareadas para evaluar los 

cambios pre y post 

intervención en los datos 

descriptivos de pacientes y 

padres, además de 

correlaciones de Pearson. 

Las adolescentes con anorexia nerviosa 

o trastorno alimentario no especificado 

mostraron una mejora significativa en 

los síntomas de trastorno alimentario 

autoevaluados, el índice de masa 

corporal (IMC) y la función global 

antes y después de la terapia 

Multifamiliar (MFT). Sus padres 

reportaron una reducción significativa 

en la carga de los cuidadores antes y 

después de la terapia de reemplazo 

hormonal, especialmente en relación 

con la carga asociada a la nutrición, 

como el esfuerzo por observar, discutir 

y controlar la ingesta de alimentos. Los 

padres también informaron una 
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disminución de sus sentimientos de 

culpa, es decir, la sensación de ser 

responsables de la enfermedad y de 

haber defraudado a su hijo. 

12 Emoción expresada y 

resultados a largo 

plazo entre 

adolescentes con 

anorexia nerviosa 

(Rienecke et al., 

2021) 

Se llevó a cabo un 

análisis de datos 

secundarios utilizando 

los datos originales de 

un ensayo de 

tratamiento para la 

disfunción eréctil 

realizado en dos sitios 

en los Estados Unidos. 

Los participantes (n = 

121, 91% mujeres) 

tenían entre 12 y 18 años 

(y cumplían con los 

criterios del DSM-IV-

TR para anorexia 

nerviosa, excluyendo el 

criterio de amenorrea.  

Entrevista clínica 

familiar 

estandarizada 

(SCFI) 

Examen de 

Trastornos 

Alimentarios 

(EDE) 

Inventario de 

depresión de Beck 

(BDI) 

Escala de 

autoestima de 

Rosenberg (RSES 

Se realizaron cálculos de 

estadísticas descriptivas y se 

aplicaron pruebas de chi-

cuadrado para comparar las 

diferencias entre los grupos 

(alta EE vs. baja EE) en cuanto 

a las características clínicas y 

demográficas al inicio del 

estudio. Asimismo, se 

estimaron cuatro ecuaciones 

de estimación generalizadas 

(EEG) independientes para 

investigar las trayectorias de 

los cambios en las 

puntuaciones. 

Los familiares que presentan una alta 

Expresión Emocional (EE) son más 

propensos a atribuir características 

relacionadas con la anorexia nerviosa. 

El concepto de “estrés familiar toxico” 

explica que la presencia de familiares 

con un alto nivel de EE son una fuente 

de estrés que incrementa la 

sintomatología del trastorno. Los 

resultados sugieren que a medida que 

los síntomas del trastorno alimenticio 

disminuyen es probable que la EE 

también baje.  En las familias donde 

solo uno de los padres presente altos 

niveles de EE, tener otro padre con baja 

EE favorece a un entorno más 

equilibrado en la recuperación del 

adolescente. 

13 Explorando los tipos 

de entornos 

familiares en jóvenes 

con trastornos 

alimentarios (Darrow 

et al., 2017) 

Se incluyeron a 158 

jóvenes de hasta 18 años 

con un diagnóstico de 

trastorno alimentario 

según el DSM-5, junto 

con sus cuidadores. 

Estos participantes se 

presentaron al Programa 

La Escala de 

Entorno Familiar 

(FES) 

Inventario de 

Depresión de Beck 

(BDI-II) 

Eating Disorder 

Examination (EDE) 

Se emplearon pruebas t y 

análisis de chi-cuadrado para 

comparar a los jóvenes que 

habían completado la FES con 

aquellos que no lo habían 

hecho, evaluando variables 

sociodemográficas y clínicas. 

Para el modelado de variables 

Este estudio proporciona evidencia de 

que las diferencias en los perfiles del 

entorno social familiar están 

relacionadas con la presentación clínica 

de los jóvenes con trastornos 

alimentarios. Los jóvenes de familias 

con enfoque controlador mostraron una 

psicopatología más grave relacionada 
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de Trastornos 

Alimentarios de la 

Universidad de Chicago 

entre mayo de 2011 y 

junio de 2015 para 

recibir atención clínica 

estándar 

 latentes, se utilizó el software 

MPlus versión 7.1. 

con los trastornos alimentarios y una 

mayor probabilidad de ser 

diagnosticados con bulimia nerviosa 

(BN). Estos hallazgos preliminares 

sugieren que los tipos de interacción 

familiar podrían ser útiles para 

personalizar el tratamiento de los 

trastornos alimentarios y apoyan la 

necesidad de más investigaciones para 

guiar estos esfuerzos. 

14 Síntomas de 

trastornos 

alimentarios 

parentales en 

diferentes 

diagnósticos clínicos 

(Gómez et al., 2018) 

La muestra estuvo 

compuesta por un total 

de 348 participantes 

asignados a tres grupos 

de pacientes de la 

Unidad de Trastornos de 

la Conducta Alimentaria 

del Complejo 

Hospitalario 

Universitario de 

Albacete, un grupo 

control y sus 

correspondientes 

madres y padres. 

Entrevista 

diagnóstica de 

trastornos 

alimentarios 

utilizando criterios 

DSM-IV 

Inventario de 

Trastornos 

Alimentarios (EDI-

2) 

Para calcular las diferencias 

entre los grupos, se realizó un 

ANOVA de dos factores con 

medidas parcialmente 

repetidas para cada variable 

dependiente (subescalas EDI-

2). Este enfoque de medidas 

parcialmente repetidas 

permite analizar la relación 

entre los patrones de respuesta 

de cada miembro de la familia. 

Las madres del grupo clínico 

presentaron puntuaciones más altas en 

ineficacia, conciencia interoceptiva, 

miedos a la madurez, inseguridad 

social y regulación de impulsos en 

comparación con las madres del grupo 

de control. Por su parte, los padres de 

los pacientes obtuvieron puntuaciones 

más altas en regulación de impulsos 

que los padres del grupo de control. 

Además, los padres de los pacientes 

con bulimia nerviosa mostraron 

puntuaciones más altas en 

insatisfacción corporal que los padres 

de los pacientes con trastorno de la 

conducta alimentaria no especificado, y 

también tuvieron puntuaciones más 

altas en regulación de impulsos que los 

padres de los pacientes con anorexia 

nerviosa, particularmente, las variables 

de ineficacia y regulación de impulsos 
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fueron las que mostraron puntuaciones 

más similares entre los pacientes y sus 

padres. Estos resultados indican que 

existen variables psicológicas 

relacionadas con los trastornos de la 

conducta alimentaria en ambos 

progenitores, no solo en las madres, por 

lo tanto, las actividades de prevención 

e intervención en los TCA deben ser 

diseñadas de manera que involucren 

activamente al padre. 
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 Discusión 

En la Tabla 5, responde al objetivo específico describir los factores familiares que 

intervienen en el tratamiento de trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes. La 

investigación ha demostrado que diversos factores influyen en el curso y resultado del 

tratamiento en esta población, Lukas, et al. (2022) y Wallis et al. (2017) concuerdan en que 

pacientes que provienen de un hogar con un mejor funcionamiento familiar, buena 

comunicación, capacidad de resolución de problemas y con una buena calidad en las relaciones 

con sus padres, tienen mayor probabilidad de remitir sus síntomas en fases más tempranas del 

tratamiento, de igual forma se ha encontrado evidencia que estas características se relacionan 

negativamente con los síntomas del trastorno alimenticia, esto se debe a que esté tipo de 

ambientes propicia un desarrollo adecuado del autoestima y mejor calidad de apego, aspectos 

claves en el tratamiento de este tipo de trastorno, adicionalmente  Gruber et al. (2020) refuerzan 

lo mencionado y describen la importancia de explorar la relación parental durante el 

tratamiento, pues este factor se correlaciona positivamente con la autoaceptación y 

autorresponsabilidad en la comida por parte de los adolescentes. 

Sin embargo, se debe aclarar que Wallis et al. (2017) solo encontraron evidencia que 

estas características tienen un efecto positivo si la modalidad usada es la Terapia Basada en la 

Familia (FBT), además plantean que el funcionamiento familiar no se modifica durante la 

intervención, en consecuencia, se debe considerar la posibilidad de trabajar este aspecto a la 

par que se intervienen los síntomas del TCA, resulta entonces valioso el aporte de Criscuolo et 

al. (2023) quienes proponen trabajar en la disponibilidad emocional (EA) de los padres, que si 

bien es cierto no guarda relación con los síntomas de trastornos alimentarios, si la tiene con el 

funcionamiento familiar que ha demostrado influencia en la recuperación de los pacientes. 

Adicionalmente, Matthews et al. (2023) y Gómez et al. (2018) coinciden en que los 

cuidadores suelen presentar variables psicológicas como la insatisfacción corporal e 

inseguridad social, ambas relacionadas con sintomatología de TCA, lo que influye en el 

aparecimiento y mantenimiento del trastorno, como explican Gaete y López (2020) estas 

variables pueden manifestarse a través de comentarios críticos de los padres sobre la apariencia 

o la alimentación, presión para alcanzar el "ideal de delgadez", finalmente desencadenando en 

la internalización de este ideal, que supone un obstáculo en el tratamiento, pues los pacientes 

no suelen aceptar que padecen una enfermedad y justifican sus conductas como necesarias para 

alcanzar la apariencia “ideal” que la sociedad y/o su familia les exige, ante esto  Nelson et al. 

(2023) recomiendan incluir la alimentación intuitiva de los familiares en el plan de tratamiento, 

es decir, se busca que los familiares modifiquen su percepción sobre la alimentación  una visión 

más distendida donde para comer se responde a las señales de hambre y saciedad sin las 

restricciones o reglas de dietas extremas, se ha demostrado que esto se relaciona negativamente 

con los síntomas de trastornos alimentario y de forma positiva con el aumento de peso durante 

el tratamiento. 
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Por otro lado, ciertas dinámicas familiares influyen en la presentación clínica del TCA, 

Darrow et al. (2017) sostienen que un estilo de crianza controlador se asocia con una mayor 

gravedad y persistencia del trastorno, así como con un mayor riesgo de desarrollar bulimia 

nerviosa. De manera complementaria, Depestele et al. (2017) encuentran que el control 

psicológico ejercido por los padres, en especial por la madre, incrementa la vulnerabilidad de 

los adolescentes para desarrollar un TCA. Estos de hallazgos sugieren la importancia de 

considerar los patrones de interacción familiar en la planificación y personalización del 

tratamiento, con el fin de abordar de manera integral tanto los síntomas del trastorno como los 

factores del entorno que pueden influir en su evolución.   

Finalmente, otro factor a destacar es la expresión emocional(EE) parental que puede 

manifestarse como comentarios críticos (CC) y sobreimplicación emocional (EOI), Rienecke 

et al. (2016) establece diferencias entre estas manifestaciones en relación al tipo de trastorno 

pues los padres tienden a hacer menos comentarios críticos hacia los pacientes con anorexia 

nerviosa, mientras que son significativamente más críticos con aquellos que padecían bulimia 

nerviosa, en contraste, las madres mostraban una mayor tendencia a criticar a los pacientes con 

bulimia. Por su parte Moskovich, et al. (2017), Duclos, et al.  (2018) y Rienecke et al. (2021) 

coinciden en que la expresión emocional materna influye en el resultado del tratamiento de 

pacientes con TCA, pudiendo relacionarse con la modificación de la sintomatología de 

anorexia nerviosa e incluso con menos re-hospitalizaciones. Sin embargo, mientras que para 

Moskovich, et al. (2017) y Rienecke et al. (2021), una reducción de expresión emocionales 

relaciona con resultados positivos en el tratamiento, para Duclos, et al.  (2018) altos niveles de 

sobre implicación emocional se relaciona con un mejor pronóstico, esto puede deberse al 

instrumento para medir la EE utilizado por Duclos y colaboradores, quienes se decantaron por 

la versión francesa validada del Ejemplo de Discurso de Cinco Minutos (FMSS) que considera 

tanto aspectos positivos y negativos de la EE a diferencia de múltiples herramientas que toman 

a este constructo como una característica inherentemente negativa.   

Los hallazgos de esta revisión refuerzan que el entorno familiar tiene impacto durante 

el tratamiento los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en adolescentes, pues se ha 

encontrado que un buen funcionamiento familiar, con comunicación efectiva y relaciones 

saludables, favorece la recuperación temprana, Por otro lado, la emoción expresada parental, 

especialmente la crítica y la sobreimplicación emocional, tiene un impacto en la evolución del 

TCA, sin embargo, los estudios presentan hallazgos contradictorios, lo que sugiere la necesidad 

de personalizar las intervenciones familiares según el tipo de trastorno y las dinámicas 

específicas de cada familia.   

Como parte de las limitaciones encontradas se puede destacar que la mayoría de los 

estudios presentan una muestra donde predominaban adolescentes femeninas con un 

diagnóstico de anorexia nerviosa, lo que limita la generalización de los resultados al resto de 

tipos de TCA y a pacientes masculinos, por lo que se recomienda que futuras investigaciones 

opten por incluir en su muestra una cantidad representativa de las poblaciones mencionadas 

anteriormente. Además, se encontraron escasas investigaciones realizadas en el país, por lo que 
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para investigaciones futuras se recomienda abordar estas temáticas desde el contexto nacional 

y comparar los resultados con la literatura existente.  
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Tabla 6.   

Efectividad de los tratamientos con intervención familiar en los trastornos de la conducta alimentaria de adolescentes. 

No

. 

Título/Autores/año  Población o muestra  Instrumentos de 

evaluación  

Proceso estadístico Resultados principales 

1 Terapia multifamiliar 

para trastornos 

alimentarios en 

adolescentes: un 

estudio del cambio 

en los síntomas de los 

trastornos 

alimentarios desde el 

inicio del tratamiento 

hasta el seguimiento 

(Funderud et al., 

2023) 

Se trabajó con 207 

adolescentes de 11 a 21 

años, 91% mujeres. 

Cuestionario de 

examen de 

trastornos 

alimentarios (EDE-

Q) 

Cuestionario de 

fortalezas y 

dificultades (SDQ) 

Se utilizaron modelos 

estadísticos (LMM) para 

analizar cómo cambiaban la 

puntuación del EDE-Q, el 

SDQ y el percentil del IMC. El 

EDE-Q y el SDQ, se 

calcularon medias estimadas y 

comparaciones para analizar 

los cambios a lo largo del 

tiempo. 

Los adolescentes que participaron en la 

terapia multifamiliar (TMF) mostraron 

una notable mejoría en los síntomas de los 

trastornos alimenticios, acompañada de un 

incremento en su índice de masa corporal, 

experimentaron una reducción en la 

angustia psicológica y una mejora en su 

calidad de vida, atribuida al aumento del 

bienestar emocional logrado a través del 

tratamiento. Estos avances, tanto en la 

regulación emocional, la recuperación del 

peso y la reducción del distrés, no solo se 

mantuvieron, si no que continuaron 

progresando durante los seguimientos. 

Las mejoras observadas después del 

tratamiento pueden ser efectos sostenidos 

a largo plazo, porque los adolescentes y 

sus familias continúan aplicando los 

cambios conductuales y psicológicos 

iniciados en la TMF. Los padres al 

aprender diversas técnicas pueden seguir 

utilizándolas después de finalizar la 

intervención, lo que contribuye a 

mantener los avances logrados, además, la 
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reducción progresiva del malestar 

psicológico podría indicar que la 

enfermedad ocupa cada vez menos 

espacio en la vida diaria. Los resultados 

respaldan a la TMF como un enfoque 

terapéutico eficaz para adolescentes con 

un TCA y con dificultades relacionadas 

con su peso. 

2 Los síntomas 

depresivos 

comórbidos y la 

autoestima mejoran 

después de la terapia 

cognitivo-conductual 

o del tratamiento 

familiar para la 

bulimia nerviosa 

adolescente 

(Valenzuela et al., 

2018).  

Participaron en la 

investigación 110 

adolescentes, de 12 a 18 

años. 

Inventario 

depresivo de Beck 

(BDI) 

Escala de 

autoestima de 

Rosenberg (RSE) 

Los datos se analizaron 

utilizando modelos lineales 

mixtos en el software SPSS 

(versión 23). Cada 

participante es una variable 

aleatoria con intersección 

aleatoria. Los efectos fijos 

incluyeron el tipo de 

tratamiento, el tiempo y el 

sitio y sus interacciones. 

Utilizamos una estructura de 

covarianza de modelo de 

componentes de varianza para 

efectos aleatorios. 

Los resultados indican que tanto la 

Terapia Basada en la Familia para la 

Bulimia Nerviosa (TBF-BN) como la 

Terapia Cognitiva Conductual adaptada 

(TCC-A) resultan eficaces en la reducción 

de síntomas depresivos y en la mejora de 

autoestima en adolescentes que padecen 

este trastorno alimenticio. Sin embargo, 

ninguna de los tratamientos mostro una 

superioridad en la mejora de los síntomas. 

Ambos tratamientos consiguieron una 

reducción en la puntuación del BDI, la 

TCC-A una disminución del 24,5% y el 

TCC-BN del 36,9%, las cuales se han 

mantenido a largo plazo. Asimismo, la 

autoestima alcanzó niveles comparables a 

los de jóvenes sin TCA. 

3 Un examen 

exploratorio de la 

autoeficacia de los 

pacientes y los 

padres como 

Se trabajó con 121 

adolescentes que 

cumplían los criterios 

del DSM-IV. 

Examen de 

Trastornos 

Alimentarios (EDE 

Los análisis se realizaron 

utilizando SPSS versión 19.0. 

Se emplearon modelos de 

efectos mixtos que utilizan la 

estimación de máxima 

El aumento de la autoeficacia parental 

durante la terapia familiar basada en la 

conducta (TCF) permitió un mayor 

incremento del peso en adolescentes que 

padecen de anorexia nerviosa. Esto indica 
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predictores del 

aumento de peso en 

adolescentes con 

anorexia nerviosa 

(Byrne, et al., 2015). 

Escala de Padres 

versus Anorexia 

(PVA) 

Escala de 

autoeficacia 

general (GSES) 

verosimilitud residual 

evaluaron la relación entre la 

eficacia y el aumento de peso 

que la percepción que tienen los padres 

sobre su capacidad para manejar la 

alimentación de sus hijos juega un papel 

clave en la recuperación. Se resalta la 

importancia de fortalecer la autoeficacia 

parental como un mecanismo para el 

cambio terapéutico en la TCF. Los 

terapeutas deben enfocarse en potenciar 

este factor, debido a que la falta de 

aumento en la autoeficacia de los padres 

podría debilitar los efectos del 

tratamiento. También se destaca la 

relevancia de la comida familiar como un 

momento crítico dentro de TCF, donde los 

padres tienen la oportunidad de asumir un 

rol activo en la alimentación de sus hijos. 

4 Aumento de peso y 

autoeficacia parental 

en un programa de 

hospitalización 

parcial de base 

familiar (Van 

Huysse, et al., 2022) 

La muestra consistió en 

98 adolescentes, 

seleccionados. Los 

participantes, de entre 

12 y 18 años 

(media=15,10 años) 

Escala de padres 

versus anorexia 

(PVA) 

Peso y peso 

corporal esperado 

(PBE) 

Pruebas t de muestras 

pareadas y prueba de 

CohendSe informa que 

indican el cambio dentro del 

grupo de tratamiento para 

cada variable. 

Los adolescentes que participaron en un 

Programa de Hospitalización Parcial 

(PHP) basado en la familia 

experimentaron aumentos en su peso y el 

índice de masa corporal, demostrando la 

efectividad del tratamiento, del mismo 

modo, la autoeficacia parental mejoro 

significativamente durante el PHP 

indicando que promueve la colaboración y 

participación de los padres y no disminuye 

la confianza que tienen los padres en sus 

habilidades para manejar el trastorno 

alimentario. El diseño de la intervención 

facilita la participación de los padres en las 
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comidas del programa y en la toma de 

decisiones relacionadas a la alimentación, 

lo que contribuye a un mayor sentido de 

autoeficacia parental. La mejora en la 

autoeficacia parental se encuentra 

estrechamente relacionada con el aumento 

del peso en los adolescentes, denotando 

que la involucración de los padres es un 

factor clave para el éxito del tratamiento. 

5 Integración del 

tratamiento basado 

en la familia y la 

terapia dialéctica 

conductual para la 

bulimia nerviosa en 

adolescentes: 

resultados 

preliminares de un 

ensayo piloto abierto 

(Murray, et al., 

2015). 

Se trabajó con 40 

mujeres adolescentes 

con diagnóstico 

primario de bulimia 

nerviosa.  La edad 

promedio de los 

participantes fue de 15,7 

años (rango = 14,0–17,0 

años) 

Examen de 

trastornos 

alimentarios: 

cuestionario (EDE-

Q). 

Escala de 

Dificultades en la 

Regulación 

Emocional (DERS) 

Escala Padres 

Versus Anorexia 

(PVA) 

Se realizaron pruebas 

pareadas para comparar los 

datos de ingreso y alta de los 

pacientes, considerando 

variables como el IMC, el 

puntaje global del EDE-Q, las 

puntuaciones de las 

subescalas del EDE-Q, la 

frecuencia de atracones, la 

frecuencia de purgas, la 

frecuencia de alimentación en 

secreto y todas las 

puntuaciones del DERS. 

Combinar Terapia Basada en la Familia 

(TBF) y Terapia dialéctica conductual 

(DBT) se relaciona con una disminución 

notable en los episodios de atracones y 

purgas, así como con una reducción más 

amplia en las preocupaciones relacionadas 

con el peso y la forma corporal durante el 

tratamiento. Además, al finalizar el 

proceso, los padres reportaron sentirse 

más seguros en su capacidad para apoyar 

a sus adolescentes, lo que sugiere que la 

mejora de los síntomas de la BN puede 

progresar de manera lineal junto con el 

fortalecimiento de la eficacia parental. 

6 Reimaginando la 

atención: efectividad 

de la modificación de 

un servicio intensivo 

para trastornos 

alimentarios en 

Los participantes fueron 

pacientes de entre 10 y 

18 años. 

Se midió la 

diferencia en 

%mBMI desde el 

ingreso hasta el 

alta. 

La duración del 

ingreso en días se 

Se recopilaron datos 

descriptivos sobre la edad, el 

sexo, la duración en Servicio 

intenso de Trastornos de la 

Alimentación (por sus siglas 

en ingles EDIS) y el %mIMC 

al momento de las admisiones. 

La transformación del servicio intensivo 

para adolescentes con trastornos 

alimentarios de un programa grupal a un 

programa intensivo familiar parece haber 

influido positivamente en los resultados 

del programa. El modelo familiar intenso 

es un tratamiento eficaz que proporciona 
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adolescentes (Hayes 

et al., 2024). 

calculó utilizando 

el primer y el 

último día de 

ingreso 

Para analizar la duración de 

las admisiones, las pruebas de 

normalidad de Shapiro-Wilk 

mostraron que los datos no 

seguían una distribución 

normal, por lo que se aplicó la 

prueba de Mann-Whitney U. 

Para muestras independientes, 

se utilizó la prueba t. Además, 

se empleó la prueba de Chi-

cuadrado para evaluar las 

diferencias en %mIMC entre 

los grupos y para las 

diferencias en el número de 

transferencias a unidades 

hospitalarias especializadas en 

trastornos alimentarios. 

apoyo alimentario a los pacientes y sus 

familiares, destacando la importancia que 

tiene la familia en la recuperación del 

paciente. Los padres comprender mejor 

que son los trastornos alimenticios y 

adquieren habilidades para el cuidado de 

sus hijos, por lo que al involucrarse en el 

proceso incrementa su autoeficacia, 

logrando un tratamiento más eficaz a largo 

plazo. Los pacientes tratados con este 

modelo basado en la familia presentaron 

menos necesidad de ser readmitidos a un 

servicio intenso en comparación con 

aquellos pacientes tratados con el modelo 

tradicional, esto debido a la mayor 

implicación de los padres en el 

tratamiento. 

7 'Terapeutas en 

acción': Tratamiento 

domiciliario de la 

anorexia nerviosa en 

adolescentes: un 

enfoque de atención 

escalonada para 

acortar el tratamiento 

hospitalario 

(Herpertz-Dahlmann 

et al., 2021). 

Se trata de un estudio 

piloto con 22 pacientes 

hospitalizados de forma 

consecutiva que 

cumplían con los 

criterios del DSM-5 

para anorexia nerviosa, 

con edad de entre 12 y 

18 años. 

 

Eating Disorder 

Examination (EDE) 

Eating Disorder 

Inventory-2 (EDI-

2) 

a Mini-Entrevista 

Neuropsiquiátrica 

Internacional para 

Niños y 

Adolescentes 

Inventario de 

Depresión de Beck 

(BDI-II) 

 Kidscreen-27 

Se utilizaron pruebas 

estadísticas para comparar 

grupos de pacientes: la prueba 

exacta de Fisher para variables 

categóricas y la de Mann-

Whitney para variables 

continuas. Para evaluar 

cambios en el tiempo dentro 

de los mismos pacientes, se 

aplicó la prueba de Friedman 

y, para comparaciones 

específicas, la de Wilcoxon. 

En el caso de variables 

Al momento del alta del Tratamiento 

domiciliario (HoT) la mayoría de los 

pacientes presentaron un incremento en su 

peso corporal, hubo una disminución de la 

sintomatología de los TCA y de la 

psicopatología general. Así mismo, los 

padres presentaron un incremento de 

conocimiento y de habilidades para el 

manejo del TCA de sus hijos y una 

disminución de la carga del cuidado. Los 

pacientes presentaron una mejora 

significativa en su calidad de vida. 

La participación familiar es necesaria en 

todos los modelos de atención de la 
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ZUF-8 

Escala de 

Adaptación y 

Facilitación para 

los Trastornos 

Alimentarios 

(AESED) 

Escala de Impacto 

de los Síntomas de 

los Trastornos 

Alimentarios 

(EDSIS) 

la Escala de 

Habilidades del 

Cuidador (CASK) 

binarias, se empleó la prueba 

de McNemar. 

anorexia nerviosa juvenil por lo que el 

HoT da instrucciones a la familia de 

participar en el acampamiento de las 

comidas y el apoyo para escoger alimentos 

adecuados. Además, este tratamiento 

permite generar una nueva interacción 

familiar que interrumpa comportamientos 

asociados a la AN, antes de que sean 

automáticos y difíciles de cambiar. 

La satisfacción con el tratamiento fue 

ligeramente mayor entre los cuidadores en 

comparación con los pacientes, aunque en 

ambos grupos se reportaron niveles altos 

de satisfacción y una mejora en su calidad 

de vida asociada con una alta satisfacción 

con el tratamiento. 
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8 Carga del cuidador 

parental y 

recuperación de la 

anorexia nerviosa 

adolescente después 

de una terapia 

multifamiliar 

(Dennhag et al., 

2021) 

El estudio incluyó a 24 

adolescentes de sexo 

femenino, de entre 13 y 

16 años, junto con sus 

padres. Las 

participantes tenían un 

diagnóstico principal de 

anorexia nerviosa (AN) 

o trastorno alimentario 

no especificado según 

los criterios del DSM-

IV,  

Cuestionario de 

examen de 

trastornos 

alimentarios, 

versión 4.0 (EDE-

Q) 

Escala de Impacto 

de Síntomas de 

Trastornos 

Alimentarios 

(EDSIS) 

Se llevó a cabo un análisis de 

varianza multivariado de 

diseño mixto (MANOVA) 

para evaluar los puntajes de 

cambio y analizar los efectos 

de interacción. Para calcular 

los puntajes de cambio 

univariados, se aplicaron 

ANOVAS (pruebas F). 

Además, se realizaron pruebas 

T pareadas para evaluar los 

cambios pre y 

postintervención en los datos 

descriptivos de pacientes y 

padres, además de 

correlaciones de Pearson. 

Las adolescentes con anorexia nerviosa o 

trastorno alimentario no especificado 

mostraron una mejora significativa de los 

síntomas de trastorno alimentario 

autoevaluados, el índice de masa corporal 

(IMC) y la función global antes y después 

de la terapia Multifamiliar (TMF). Sus 

padres reportaron una reducción 

significativa en la carga de los cuidadores 

antes y después de la terapia de reemplazo 

hormonal, especialmente en relación con 

la carga asociada a la nutrición, como el 

esfuerzo por observar, discutir y controlar 

la ingesta de alimentos. Los padres 

también informaron una disminución de 

sus sentimientos de culpa y vergüenza, es 

decir, la sensación de ser responsables de 

la enfermedad y de haber defraudado a su 

hijo. 
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9 Comparación de dos 

terapias familiares 

para la anorexia 

nerviosa adolescente 

(Stewart et al., 2014). 

 

Un total de 164 

adolescentes, con 

edades entre 12 y 18 

años, que cumplían los 

criterios diagnósticos 

para anorexia nerviosa 

según el Manual 

Diagnóstico y 

Estadístico de los 

Trastornos Mentales, 

cuarta edición. 

Inventario de 

depresión de Beck 

Escala de 

autoestima de 

Rosenberg 

Escala de calidad de 

vida y disfrute 

(versión corta) 

Inventario de 

ansiedad estado-

rasgo 

Escala de trastorno 

obsesivo-

compulsivo de 

Yale-Brown para 

niños 

Escala de 

Trastornos 

Alimentarios de 

Yale-Brown-

Cornell 

Las medidas iniciales de los 

dos tratamientos se 

compararon utilizando un 

análisis de varianza de dos 

vías para las medidas 

continuas, considerando el 

centro, el tratamiento y la 

interacción como factores 

independientes. Las medidas 

iniciales categóricas se 

compararon mediante un 

análisis de regresión logística. 

En caso de que se no se 

respetara el supuesto de 

normalidad los datos se 

analizaron con pruebas no 

paramétricas. 

No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los 

grupos de tratamiento en cuanto al 

resultado primario, los síntomas de 

trastornos alimentarios o los trastornos 

psiquiátricos comórbidos al final del 

tratamiento o en el seguimiento. Aunque 

ambos tratamientos son igualmente 

efectivos en términos de aumento de peso 

y disminución de la sintomatología de los 

TCA, la Terapia Basada en la Familia 

(FBT) favorece un aumento de peso 

temprano que puede reducir la necesidad 

de hospitalización, lo que lleva a menores 

costos al final del tratamiento. Sin 

embargo, la Terapia Centrada en el 

Adolescente (SyFT) podría ser más 

efectiva para adolescentes con 

características más graves de obsesión y 

compulsión. 
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10 Un análisis de redes 

en la anorexia 

nerviosa adolescente 

que explora la 

conexión entre las 

reacciones y los 

resultados de los 

pacientes y los 

cuidadores 

(Monteleone, et al., 

2023). 

Adolescentes con 

anorexia nerviosa (n = 

149) y su cuidador 

principal (n = 149)  

Escalas de 

depresión, ansiedad 

y estrés (DASS-21 

Evaluación del 

deterioro clínico 3.0 

(CIA) 

El Cuestionario 

Familiar (FQ) 

La Escala de 

Adaptación y 

Facilitación para 

los Trastornos 

Alimentarios 

(AESED) 

Escala de 

habilidades del 

cuidador (CASK)  

Escala de apoyo 

social de Oslo 

(OSSS-3) 

Los análisis de consistencia 

interna y las estadísticas 

descriptivas se llevaron a cabo 

en SPSS v. 22. Para el análisis 

de red, se utilizó el software R 

(R Core Team, 2016), versión 

3.4.4, mediante un análisis de 

red correlacional parcial. 

Además, se calculó y 

representó gráficamente el 

índice de centralidad de 

fuerza. 

 

La relación entre la depresión de los 

cuidadores y los síntomas del trastorno 

alimentario en los pacientes fue 

corroborada en el grupo que recibió 

intervención de habilidades para 

cuidadores (ECHO), donde se encontró 

que la depresión de los padres al inicio 

estaba vinculada con un índice de masa 

corporal (IMC) más bajo en los pacientes, 

por lo que la adaptación de los padres dio 

un mejor IMC de los pacientes, mientras 

que una mayor depresión dio un IMC 

menor. Estos resultados destacan la 

importancia de vigilar y tratar los síntomas 

depresivos tanto en pacientes con anorexia 

nerviosa como en su familia.  

Las terapias familiares para trastornos 

alimentarios han mostrado ser 

prometedoras, pues son eficaces para 

disminuir la depresión y mitigar los 

aspectos negativos asociados con el rol de 

cuidado en los integrantes de la familia. 
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DISCUSIÓN  

La tabla 6, responde al objetivo identificar la efectividad de los tratamientos con 

intervención familiar en los trastornos de la conducta alimentaria de adolescentes. Valenzuela 

et al. (2018) y Van Huysse, et al. (2022) analizaron la Terapia Basada en la Familia (TBF) 

encontrando que puede facilitar una rápida restauración del peso sin afectar la autoeficacia de 

los padres, incentivando su participación, reduciendo la sintomatología depresiva y mejorando 

la autoestima, demostrando que la involucración de los padres es clave para el éxito del 

tratamiento de un trastorno de la conducta alimentaria. Incluso, su efectividad es comparable a 

la de la terapia cognitiva-conductual para la reducción de la psicopatología, la TBF presentó 

una reducción de la puntación del BDI y la autoestima se presentó en niveles similares a los de 

adolescentes sin TCA. 

Por su parte, Byrne et al. (2015) señalan que la terapia familiar basada en la conducta 

contribuye a un incremento del índice de masa corporal en los adolescentes que padecen 

anorexia nerviosa, se resalta la importancia de la autoeficacia familiar con una clave en el 

tratamiento donde los padres deben asumir un rol activo en la alimentación de sus hijos, 

asimismo, Hayes et al. (2024) enfatizan que incluir a la familia en el tratamiento de los TCA 

genera resultados positivos, debido a que un apoyo familiar intenso contribuye a la mejoría del 

adolescente en la intervención psicológica, así como también aumenta la autoeficacia de los 

padres permitiéndoles adquirir más conocimientos y habilidades para él cuidado y apoyo de 

sus hijos.  

Por otro lado, el estudio de Murray et al. (2025) menciono que la terapia familiar puede 

combinarse con otras invenciones para potenciar sus beneficios, en su trabajo integraron la 

terapia basada en la familia con la terapia dialectico-conductual, logrando una disminución 

significativa en los episodios de atracón, purgas, preocupaciones relacionadas con el peso 

corporal y mejorar la eficacia de los padres al hacerlos sentir seguros de sus capacidades para 

apoyar a sus hijos. 

Resultados similares se encontraron en la investigación de Monteleone et al. (2023) 

donde evidenciaron una relación entre los síntomas depresivos de los padres y la sintomatología 

de los TCA, lo que sugiere que la terapia familiar no solo son eficaces para disminuir los 

síntomas del trastorno en los adolescentes, sino que también contribuyen a mitigar los efectos 

negativos en los cuidadores, mejorando su bienestar emocional, aumentando la adaptación de 

los padres y reduciendo el impacto psicológico negativos asociado al cuidado de un hijo con 

TCA. 

Se observó en los trabajos de Herpertz-Dahlmann et al. (2021) y Dennhag et al. (2021), 

quienes encontraron que la inclusión de la familia en el tratamiento no solo beneficia al paciente 

al mejorar su calidad de vida, sino que también incrementa significativamente las habilidades 

de cuidado, crea una nueva forma de interacción familiar y reduce su carga emocional, evitando 

así la aparición de comportamientos asociados a un TCA. En este contexto, la terapia 

multifamiliar ha mostrado efectos positivos en los síntomas de los TCA al incrementar el índice 
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de masa corporal y mejorar el funcionamiento global del adolescente, a su vez, ha ayudado a 

los padres a disminuir sentimientos de culpa y la sensación de haber fallado en su rol parental. 

Del mismo modo, Funderud et al. (2023) destaca a la terapia multifamiliar (TMF) como uno 

de los enfoques terapéuticos más efectivos, en su aplicación se evidencia una reducción 

significativa en la sintomatología de los TCA, el incremento del índice de masa corporal, la 

reducción del distrés y una mejora del bienestar psicológico que se ha mantenido a largo plazo 

debido a que los padres al aprender diversas técnicas en la TMF pueden seguir utilizándolas 

incluso después de finalizar el tratamiento, lo que contribuye a mantener los avances logrados 

Finalmente, Stewart et al. (2014) compararon dos tipos de terapia familiares para el 

tratamiento de la anorexia nerviosa y concluyeron que la Terapia Basada en la Familia (TBF) 

favorece el aumento del peso del adolescente, lo que reduce la necesidad de hospitalización y, 

en consecuencia, minimizando los costos económicos para la familia. En contraste, la terapia 

centrada en la adolescente resulta más efectiva en casos donde existen características de 

obsesión y compulsión graves. 

Los resultados de la revisión evidencian la efectividad de los tratamientos con 

intervención familiar en los trastornos de la conducta alimentaria de adolescentes. Entre las 

intervenciones familiares más eficaces se destacan la Terapia Multifamiliar (TMF) y la Terapia 

Basada en la Familia (FBT), las cuales han demostrado resultados positivos en la reducción de 

la sintomatología de los TCA, la mejora del bienestar emocional y el aumento del peso 

corporal. Además, han contribuido a la disminución de los niveles de depresión y ansiedad en 

los adolescentes. Así mismo, la combinación con la terapia dialectico- conductual ha permitido 

reducir la frecuencia de episodios de atracones y purgas, así como los pensamientos 

relacionados con el peso, síntomas característicos de los TCA. Los estudios enfatizan que la 

inclusión de la familia en estos tratamientos no solo beneficia a los adolescentes, sino que 

también fortalece la autoeficacia de los padres, mejora su bienestar emocional y reduce la carga 

psicológica y los sentimientos de culpa o vergüenza asociados al cuidado de sus hijos. 

Entre las limitaciones de los estudios se encuentran que la ausencia de un grupo de 

control y el uso de un entorno clínico dificultan la evaluación precisa de los efectos del 

tratamiento en la práctica cotidiana. Además, el tamaño recudido de las muestras limita la 

generalización de los resultados, y la falta de seguimiento a largo plazo impide conocer si las 

mejoras se mantienen con el tiempo. Las herramientas de valoración pueden estar afectadas 

por los propios síntomas del trastorno, afectando la precisión de los resultados. Las diferencias 

en la duración del tratamiento y en la condición de los pacientes genera diferencias en la 

muestra, mientras que la perdida de participantes en el seguimiento reduce la confiabilidad de 

las conclusiones. A esto se suma la falta de datos sobre costos de tratamiento, lo que deja fuera 

el impacto económico y social. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

• Se ha identificado que un funcionamiento familiar saludable, caracterizado por una 

buena comunicación, capacidad de resolución de problemas y relaciones afectivas 

positivas, favorece la remisión temprana de los síntomas, de igual forma, las creencias 

y actitudes de los cuidadores sobre la imagen corporal pueden contribuir al 

mantenimiento del TCA, ya que comentarios críticos y presión por alcanzar ideales de 

delgadez fomentan la internalización de estos estándares en los adolescentes, 

dificultando la aceptación de la enfermedad y el proceso de recuperación. En este 

sentido, es fundamental abordar las dinámicas familiares disfuncionales, pues un estilo 

de crianza controlador y el ejercicio de control psicológico aumentan la severidad y 

persistencia del trastorno. Finalmente, la expresión emocional de los padres, 

especialmente la materna, incide en el tratamiento ciertos resultados relacionan que una 

menor expresión emocional se asocia generalmente con mejores resultados, por otro 

lado, existe evidencia que sugiere que ciertos niveles de sobre implicación emocional 

pueden ser beneficiosos. 

• La efectividad del tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria en 

adolescentes no solo depende de las intervenciones clínicas y terapéuticas, sino que 

también están influenciadas por el apoyo familiar. Diversos estudios analizados 

destacan que la intervención activa de la familia en el proceso terapéutico mejora la 

adherencia al tratamiento, reduce las recaídas y favorece una recuperación más estable 

y sostenida a largo plazo. La autoeficacia parental juega un papel fundamental debido 

a que incrementa la confianza de los padres para ofrecer apoyo emocional a sus hijos, 

fomenta buenos hábitos alimenticios y permite que establezcan límites. En este sentido, 

los enfoques terapéuticos que incluyen a la familia, como la Terapia Basada en la 

Familia y la Terapia Multifamiliar, han demostrado resultados prometedores en 

comparación con intervenciones individuales. Además, el fortalecimiento de las 

dinámicas familiares y el desarrollo de estrategias de afrontamiento dentro del núcleo 

familiar contribuyen a un entorno más favorable para la recuperación del adolescente. 

5.2. Recomendaciones.  

• Se recomienda realizar investigaciones tanto de tipo cuantitativo como cualitativo, con 

la finalidad de tener mayor claridad del rol de la familia en el tratamiento de TCA en 

población adolescente y su influencia en el mismo. 

• Profundizar el estudio de la expresión emocional parental como parte de las 

características familiares que intervienen en el tratamiento de TCA en adolescentes, 

debido a los resultados contradictorios encontrados en la investigación. 

• Identificar y abordar variables psicológicas en los cuidadores, como la insatisfacción 

corporal e inseguridad social, ya que estas pueden influir en el mantenimiento del TCA 

a través de comentarios críticos o la presión por alcanzar estándares de delgadez. En 

este sentido, promover la alimentación intuitiva en los familiares puede ayudar a reducir 



64 

 

la presión sobre el adolescente en relación con la comida, fomentando una relación más 

saludable con la alimentación y favoreciendo su recuperación. 

• Evaluar el estilo de crianza y la relación parental con la finalidad de ajustar el enfoque 

terapéutico en el tratamiento de los TCA, pues cuando se identifica un estilo de crianza 

controlador o el uso de control psicológico, es fundamental incluir tanto terapia 

individual como familiar, con el objetivo de mitigar estos factores y promover 

dinámicas más saludables que favorezcan la recuperación del adolescente 

• Ampliar la investigación sobre los trastornos de la conducta alimentaria en poblaciones 

más diversas, incluyendo una mayor representación de pacientes masculinos y otros 

subtipos de TCA, como la bulimia nerviosa y el trastorno por atracón, ya que la mayoría 

de los estudios se centran en adolescentes femeninas con anorexia nerviosa. 

• Comparar la efectividad de diferentes tratamientos familiares como la terapia basada 

en la familia frente a otros enfoques terapéuticos, determinando cual produce mejores 

resultados en el tratamiento de un TCA en adolescentes. 
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