
Intervenciones para Empoderar a Adultos con
Trastornos de la Conducta Alimentaria y sus Parejas
Durante la Transici�on a la Parentalidad

SHIRI SADEH-SHARVIT*,†

MADELINE R. SACKS*
CRISTIN D. RUNFOLA*
CYNTHIA M. BULIK‡,§,¶

JAMES D. LOCK*

Keywords:
Palabras clave Parejas; Trastornos de la Conducta Alimentaria; Trastornos de
Alimentaci�on Terapia Familiar y de Pareja; Prevenci�on Basada en Padres y
Madres; Transici�on a la Parentalidad

Fam Proc 0:1–18, 2020

La transici�on a la parentalidad es un acontecimiento vital alegre y estresante al mismo
tiempo. Aunque un nuevo hijo o hija a menudo inspira sentimientos de amor y cer-

can�ıa entre los nuevos padres, las parejas tambi�en reportan un aumento de los conflictos y
los sentimientos de incapacidad (Perry-Jenkins, Goldberg, Pierce & Sayer, 2007). Tales
experiencias pueden deberse a cambios biol�ogicos, psicol�ogicos e interpersonales que
acompa~nan la transici�on a la paternidad/maternidad. Estos cambios pueden servir como
catalizadores para el crecimiento individual y familiar (Johns & Belsky, 2007) o conducir a
un estilo de interacci�on poco adaptativo dentro de la familia, lo que tiene consecuencias
importantes tanto para los padres y su relaci�on de pareja, como para el desarrollo del ni~no
o ni~na (Perry-Jenkins et al., 2007). En el contexto de los trastornos de la conducta alimen-
taria, para algunas personas estos diversos cambios biopsicosociales pueden facilitar la
recuperaci�on, en cambio en otras dichos cambios exacerban (o reactivan) los s�ıntomas
(Watson et al., 2013). Por lo tanto, las parejas con historias personales de trastornos de ali-
mentaci�on pueden enfrentar desaf�ıos �unicos en sus roles como pareja y como padres.

Los trastornos de la conducta alimentaria son enfermedades mentales severas que se
asocian a una alta mortalidad y afectan aproximadamente a un 3,5 a 6,5% de las mujeres
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y un 3 a 3,5% de los hombres en el mundo occidental (Allen, Byrne, Oddy & Crosby, 2013;
Hoek & van Hoeken, 2003; Hudson, Hiripi, Pope & Kessler, 2007; Raevuori, Keski-Rahko-
nen & Hoek, 2014). No s�olo est�an presentes en el continente americano y en Europa, sino
que tambi�en se han documentado en Asia y pa�ıses en desarrollo de Medio Oriente (Gal-
miche, D�echelotte, Lambert & Tavolacci, 2019). Los principales diagn�osticos en esta clasi-
ficaci�on incluyen anorexia nerviosa (AN), bulimia (B), trastorno por atrac�on (BED, binge
eating disorder), y trastorno de evitaci�on y restricci�on de la ingesta alimentaria (ARFID,
avoidant/restrictive food intake disorder [Asociaci�on Americana de Psiquiatr�ıa, 2013]). El
desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria se debe a una compleja interacci�on de
circunstancias gen�eticas, biol�ogicas y psicosociales. Los factores que pueden precipitar y
perpetuar estas enfermedades incluyen la internalizaci�on del ideal de delgadez; dificul-
tades en la tolerancia a la angustia; ansiedad y depresi�on (Asociaci�on Americana de
Psiquiatr�ıa, 2013). A pesar de que existen intervenciones efectivas que cuentan con sus-
tento emp�ırico, s�olo el 49% de los hombres y el 68% de las mujeres con trastornos de la con-
ducta alimentaria buscan ayuda profesional para sus s�ıntomas en alg�un momento de su
vida (Mohler-Kuo, Schnyder, Dermota, Wei & Milos, 2016). Dado que un n�umero significa-
tivo de personas experimentan un trastorno de este tipo durante su edad reproductiva, es
importante guiar a las y los profesionales en su trabajo con esta poblaci�on y ofrecer ori-
entaciones para progresar en este campo. Cabe destacar que la transici�on a la parentali-
dad se ha estudiado principalmente en parejas heteronormativas, donde la persona con el
trastorno de la conducta alimentaria era la madre. Por lo tanto, existe escasa investigaci�on
que indique si los hallazgos reportados se aplican o no a los padres con trastornos de la
conducta alimentaria y a otras configuraciones de pareja y crianza como las familias adop-
tivas, los padres y madres LGBTQ, y las madres y padres solteros (Sadeh-Sharvit & Lock,
2018). Con esta advertencia en mente, revisamos la literatura y describimos interven-
ciones orientadas a las parejas que buscan fortalecer el apoyo dentro de la pareja, mitigar
la psicopatolog�ıa de uno o ambos padres y mejorar los indicadores del desarrollo de los
ni~nos y ni~nas.

TRANSICION A LA MATERNIDAD O PATERNIDAD

La parentalidad es un hito adulto significativo. Las expectativas sobre cu�an satisfechos
y exitosos se sentir�an los padres y madres en su nuevo rol, la relaci�on de pareja antes del
nacimiento, la psicopatolog�ıa parental y los factores contextuales (por ejemplo, el estado
financiero, el embarazo intencional) influyen en la transici�on a la parentalidad (Lawrence,
Nylen & Cobb, 2007). Durante el per�ıodo perinatal, varias tareas del desarrollo se vuelven
especialmente dif�ıciles en presencia de un trastorno de la conducta alimentaria. La madre
embarazada es la cuidadora directa del feto, lo que contribuye a sensaciones de respons-
abilidad y cercan�ıa, pero tambi�en puede introducir nuevas preocupaciones y ansiedades y,
en algunas madres prim�ıparas, una menor tolerancia a las emociones negativas (Behrin-
ger, Reiner & Spangler, 2011; Ben-Ari, Ben Shlomo, Sivan & Dolizki, 2009; Stern, 1995).
Estos procesos psicol�ogicos se asocian con varios resultados posnatales, incluyendo el bien-
estar materno, el v�ınculo madre-hijo/a y el crecimiento y desarrollo fetal (Fonagy, Steele &
Steele, 1991; Kluwer, 2010). El aumento del estr�es prenatal en la madre, derivado de un
desequilibrio entre los recursos maternos y los factores estresantes –por ejemplo, condi-
ciones del entorno, apoyo social, y bienestar psicol�ogico– se asocia con respuestas y com-
portamientos emocionales poco adaptativos, tales como el tabaquismo y la mala nutrici�on,
e incluso el trabajo de parto prematuro (Beydoun & Saftlas, 2008). Adem�as, durante el
embarazo se experimentan fluctuaciones hormonales significativas, incluyendo niveles de
estr�ogeno y progesterona entre cien y mil veces m�as altos que disminuyen bruscamente
despu�es del parto (Klier et al., 2007). Estos cambios dram�aticos pueden precipitar
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depresi�on posparto y dificultades emocionales en madres primerizas vulnerables (Schiller,
Meltzer-Brody & Rubinow, 2015). Adem�as, durante y despu�es del embarazo, el cuerpo de
una mujer necesariamente aumenta y luego disminuye de tama~no; en culturas donde la
delgadez y el atletismo est�an idealizados, estos cambios en la figura y el peso pueden ser
particularmente preocupantes para una madre primeriza (Abraham, 1998; Astrachan-
Fletcher, Veldhuis, Lively, Fowler & Marcks, 2008).

Debido a que la maternidad supone el desarrollo de una nueva identidad, este proceso
fundamental puede facilitar el crecimiento personal de una mujer que se hace madre (Nel-
son, 2000), y al mismo tiempo puede producir ansiedad en torno a la eficacia materna en
este nuevo rol. Este proceso se ve exacerbado por los est�andares socialmente construidos
de feminidad y maternidad (Besser & Priel, 2003; Rublo et al., 1990). Adem�as, las mujeres
con condiciones preexistentes como trastornos del �animo, ansiedad, baja tolerancia a la
angustia y consumo de sustancias –que son aproximadamente el 56% de las personas con
AN, el 95% de las personas con B y el 79% de las personas con BED (Hudson et al., 2007;
Preti et al., 2009)– refieren un aumento de los s�ıntomas durante el embarazo (Howard
et al., 2014). Este empeoramiento de los s�ıntomas hace que algunas mujeres con trastornos
de la conducta alimentaria sean m�as vulnerables a la angustia en el posparto, incluyendo
dificultades de adaptaci�on a la maternidad y escaso cuidado personal (Koubaa, Hallstrom
& Hirschberg, 2008; Lai, Tang & Tse, 2006; Watson et al., 2014).

El per�ıodo perinatal tambi�en es un momento emocionante y desafiante para los padres
varones primerizos (Condon, Boyce & Corkindale, 2004). Los cambios en el desarrollo que
experimentan los padres se superponen en parte con los cambios de sus parejas mujeres,
pero su propia experiencia podr�ıa verse eclipsada porque las transformaciones que experi-
mentan las madres son m�as evidentes (Habib, 2012). Las primeras etapas de este proceso
requieren que los nuevos padres asuman un rol aun cuando no est�an directamente involu-
crados con los principales eventos que implican el embarazo, el parto y la lactancia (Brad-
ford & Hawkins, 2006; Schulz, Cowan & Cowan, 2006). Por lo tanto, los padres se
enfrentan a la dif�ıcil tarea de lidiar con sentimientos de exclusi�on e ineficacia, al mismo
tiempo que apoyan a sus parejas y dedican recursos psicol�ogicos a desarrollar el apego con
su hijo/a y la competencia paterna (Sevigny, Loutzenhiser & McAuslan, 2016). Los hom-
bres tambi�en reportan un conjunto particular de desaf�ıos despu�es del parto, a saber, pre-
ocupaciones de desempe~no relacionadas con el trabajo y el sexo, mayor angustia durante y
despu�es del embarazo, ajuste a los cambios en la relaci�on de pareja y sentimientos de celos
hacia la relaci�on entre la madre y el beb�e (Condon et al., 2004). A medida que los roles de
g�enero evolucionan y se vuelven m�as flexibles, los padres primerizos sienten que su
b�usqueda de modelos de capacidad nutritiva masculina y competencia paterna es m�as
dif�ıcil que la de sus parejas mujeres (Sevigny, Loutzenhiser & McAuslan, 2016).

La transici�on a la parentalidad es un acontecimiento vital importante y un factor de
estr�es que reorganiza los roles, reglas y responsabilidades de los padres y madres (Johns
& Belsky, 2007). Sin embargo, es posible adaptar los modelos que se han estudiado para
familias heteronormativas a fin de entender a las familias monoparentales, adoptivas y
del mismo sexo (Sadeh-Sharvit & Lock, 2018). Por ejemplo, la situaci�on de tener o no par-
eja puede afectar el disfrute de la parentalidad: los padres y madres solos reportan niveles
m�as altos de estr�es, emociones negativas y fatiga, en comparaci�on con los que tienen par-
eja (Meier, Musick, Flood & Dunifon, 2016). Otras caracter�ısticas como el desempleo, el
nivel socioecon�omico bajo y la identificaci�on con grupos minoritarios podr�ıan causar
tensi�on adicional en los padres y madres primerizos y actuar como barreras para buscar
apoyo instrumental y emocional (Nelson, 2000). Los padres homosexuales y las madres
lesbianas reportan una mejor adaptaci�on cuando encuentran una mayor aceptaci�on en su
familia extendida, su lugar de trabajo, su vecindario y su estado/regi�on (Goldberg &
Smith, 2011). Del mismo modo, es posible que los padres y madres adoptivos tengan que
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adaptarse a las diferencias interraciales e interculturales en la nueva familia, lo que
implica usar recursos psicol�ogicos adicionales en la fase perinatal.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y TRANSICION A LA
PARENTALIDAD

Antes del nacimiento de un hijo o hija, el sistema familiar consiste en una relaci�on de
pareja en que los integrantes se influyen entre s�ı. Despu�es del parto surgen tres relaciones
rec�ıprocas, cada una de las cuales contribuye al desarrollo y mantenimiento del sistema
familiar y a la satisfacci�on de los otros miembros de esta relaci�on tri�adica (Johns & Belsky,
2007). Dado que los recursos psicol�ogicos est�an dirigidos en parte a manejar el trastorno
mental y hacer frente a los desaf�ıos de la vida (Nicholson, Sweeny & Geller, 1998), algunos
padres y madres con enfermedades psiqui�atricas pueden experimentar una sensaci�on de
menor eficacia parental y sentirse menos optimistas en relaci�on a sus competencias paren-
tales (Jones, O’Connell, Gound, Heller & Forehand, 2004). Adem�as, muchos progenitores
que tienen historias de enfermedad mental temen que sus hijos/as est�en gen�eticamente
predispuestos a tener dificultades similares, lo que complica a�un m�as su confianza y su
evaluaci�on de s�ı mismos (Patel et al., 2002).

La calidad de la relaci�on de pareja antes del nacimiento predice la participaci�on en la
crianza despu�es de este, tanto para las madres como para los padres, particularmente dur-
ante los tres primeros a~nos de vida (Belsky, Youngblade & Pensky, 1989; Cohn, Cowan,
Cowan & Pearson, 1992). Sin embargo, esta asociaci�on parece ser unidireccional: la cali-
dad de la relaci�on marital predice la participaci�on de madres y padres en la crianza, pero
no a la inversa (Carlson, Pilkauskas, McLanahan & Brooks-Gunn, 2011). Adem�as, los
trastornos mentales de los padres y madres tienen consecuencias adversas en ellos mismos
y en sus hijos e hijas (Stein et al., 2014), lo que refuerza la importancia de identificar tem-
pranamente la psicopatolog�ıa parental y su impacto en las pr�acticas de crianza de los
hijos.

La evidencia sugiere que las madres con historia de trastornos de la conducta alimenta-
ria representan una poblaci�on de pacientes singular y vulnerable que debe ser entendida
en el contexto de su psicopatolog�ıa, como tambi�en de su rol y responsabilidades parentales
(Bryant-Waugh, Turner, East & Gamble, 2007; Sadeh-Sharvit, Levy-Shiff, Arnow et al.,
2015; Sadeh-Sharvit, Levy-Shiff, Feldman et al., 2015; Taborelli et al., 2016; Watson et al.,
2014). En las mujeres el embarazo y el parto afectan de diferentes maneras la sintoma-
tolog�ıa del trastorno de la conducta alimentaria: entre el 29% y el 78% de ellas logran la
remisi�on completa de dicho trastorno durante el embarazo, mientras que entre el 5% y el
8% de las mujeres embarazadas todav�ıa presentan s�ıntomas activos o bien desarrollan un
trastorno de la conducta alimentaria durante ese per�ıodo (Bulik et al., 2007; Micali et al.,
2014; Watson et al., 2013). La forma de presentaci�on del trastorno de alimentaci�on
despu�es del parto tambi�en es variable; algunas mujeres se mantienen o empiezan a sentir
alivio de los s�ıntomas, mientras que para otras, el foco en sus cuerpos, su papel en la ali-
mentaci�on de sus hijos peque~nos y las presiones de la maternidad act�uan como desenca-
denantes, todo lo cual puede conducir a una reca�ıda o a la persistencia de
comportamientos asociados al trastorno de la alimentaci�on (Blais et al., 2000; Conrad, Sch-
ablewski, Schilling & Liedtke, 2003; Crow, Agras, Crosby, Halmi & Mitchell, 2008; Sadeh-
Sharvit et al., 2016).

Las madres que han tenido o tienen actualmente trastornos de la conducta alimentaria
reportan m�as complicaciones y dificultades emocionales relacionadas con el embarazo,
incluyendo un mayor riesgo de ansiedad y depresi�on posparto (Kimmel, Ferguson, Zerwas,
Bulik & Meltzer-Brody, 2016). Tanto ellas como sus familiares, amigos y profesionales
m�edicos est�an m�as centrados en su peso y su figura, en comparaci�on con las madres sin
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trastornos de la conducta alimentaria (Newton & Chizawsky, 2006; Patel et al., 2002). Los
cambios f�ısicos despu�es del parto, combinados con cambios en sus necesidades energ�eticas
y una mayor conciencia de sus cuerpos, obligan a las madres a renunciar a algunos de los
comportamientos relacionados con la alimentaci�on y el cuerpo que usaban previamente
para regular sus emociones y responder al estr�es (Abraham, 1998; Micali, Simonoff, Stahl
& Treasure, 2011; Patel et al., 2002; Tab orelli et al., 2016). La eliminaci�on de estas
estrategias de regulaci�on emocional puede precipitar un mayor estr�es. Adem�as, los cam-
bios hormonales relacionados con el embarazo afectan en gran medida las emociones y los
antojos de alimentos, lo que puede complicar a�un m�as la relaci�on rec�ıproca entre el embar-
azo, los cambios corporales, la alimentaci�on y el estado de �animo (Kimmel et al., 2016). Los
trastornos de la conducta alimentaria de la madre tambi�en se asocian con una lactancia
materna m�as breve (antes de los seis meses posparto), mayores dificultades para alimen-
tar a su beb�e, y se han reportado desaf�ıos importantes en la vinculaci�on materno-infantil y
el disfrute de la maternidad (Koubaa et al., 2008; Lai et al., 2006; Stein, Woolley &
McPherson, 1999; Torgersen et al., 2010). Estas complicaciones en la transici�on a la
maternidad se asocian con una disminuci�on de la eficacia materna percibida, problemas
tempranos en la alimentaci�on propia y la del hijo o hija, as�ı como anomal�ıas en el peso de
los ni~nos (Blissett, Meyer & Haycraft, 2006; Squires, Lalanne, Murday, Simoglou &
Vaivre-Douret, 2014). Los datos de estudios piloto indican que tanto las madres como los
padres con BED refieren dificultades similares para alimentar a sus hijos (Lydecker &
Grilo, 2016). Sin embargo, a pesar del mayor estr�es descrito por las madres con anteceden-
tes de trastornos de la conducta alimentaria, la transici�on a la maternidad y el bienestar
del ni~no o ni~na son fuerzas que motivan y mantienen la recuperaci�on (Blais et al., 2000;
Bulik et al., 2007; Patel et al., 2002; Sadeh-Sharvit et al., 2016).

LAS PAREJAS DE PERSONAS CON TRASTORNOS DE ALIMENTACI�ON: EL
DESAFIO DE APOYAR A LA PAREJA

El apoyo del otro miembro de la pareja es fundamental para el funcionamiento parental.
Debido a la naturaleza secreta e insidiosa de los trastornos de la conducta alimentaria, las
parejas a menudo no son conscientes de la presencia, la severidad o el curso de los
s�ıntomas del trastorno de alimentaci�on (Bulik, Baucom, Kirby & Pisetsky, 2011; Linville,
Cobb, Shen & Stadelman, 2016). Adem�as, suelen referir problemas de confianza, ais-
lamiento, confusi�on y dificultad para entender el trastorno (Huke & Slade, 2006). A pesar
de no tener consciencia de los s�ıntomas, el otro miembro de la pareja suele sentirse pre-
sionado/a a monitorear el comportamiento de su pareja y ser un agente de cambio, pero no
sabe c�omo hacerlo de manera efectiva. Algunas personas tratan de apoyar pero perciben
que sus intentos son ineficaces, y se sienten impotentes y responsables por las reca�ıdas
(Linville et al., 2016). En consecuencia, muchos de estos compa~neros/as reportan niveles
considerables de angustia. De hecho, la recarga del cuidador o cuidadora es mayor en los
trastornos de la conducta alimentaria que en otros trastornos psiqui�atricos graves,
incluyendo la esquizofrenia y la depresi�on (Fischer, Baucom, Kirby & Bulik, 2015; Graap
et al., 2008; Treasure et al., 2001; Zabala, Macdonald & Treasure, 2009).

Cuando uno de los miembros de la pareja experimenta este tipo de desaf�ıos en la
recepci�on y entrega de apoyo, es posible que se desarrollen patrones de comunicaci�on inefi-
caces (Sadeh-Sharvit, Levy-Shiff, Arnow & Lock, 2015). Algunas personas toman una acti-
tud evitativa por miedo a decir o hacer algo contraproducente, mientras otras se vuelven
cr�ıticas o culpabilizadoras porque, por ejemplo, esperan que su pareja se recupere plena y
r�apidamente de su trastorno (Huke & Slade, 2006; Linville et al., 2016). Las y los com-
pa~neros de personas con BED pueden acomodarse a sus s�ıntomas cuando, por ejemplo,
habilitan y refuerzan los pensamientos y conductas asociadas al trastorno de
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alimentaci�on, en un intento de regulaci�on emocional mutua (Weber et al., 2018). Estos
patrones pueden reforzar o exacerbar inadvertidamente los s�ıntomas del trastorno, como
tambi�en la verg€uenza, el secreto y la autocr�ıtica que lo caracteriza, lo que genera un
patr�on de interacci�on perjudicial (Arcelus, Haslam, Farrow & Meyer, 2013; Linville et al.,
2016). Por lo tanto, las dificultades t�ıpicas involucradas en la transici�on a la parentalidad
pueden intensificarse en el contexto de un trastorno de la conducta alimentaria de la
madre (Bradford & Hawkins, 2006; Sadeh-Sharvit & Lock, 2018; Sevigny et al., 2016;
Squires et al., 2014), lo que a su vez puede conducir a una disminuci�on de la participaci�on
de los padres y del apoyo a la pareja, que son cruciales para el cuidado del sistema familiar
en general, y para el desarrollo del ni~no o ni~na en particular (Cimino, Cerniglia & Paciello,
2015; Epstein & Baucom, 2002).

INTERVENCIONES EN PAREJA PARA ADULTOS CON TRASTORNOS DE
ALIMENTACI�ON DURANTE LA TRANSICION A LA PARENTALIDAD

Debido a las asociaciones existentes entre un trastorno de la conducta alimentaria en la
madre o el padre, la calidad de la relaci�on de pareja y el desarrollo de los ni~nos y la familia,
las intervenciones familiares tempranas que incorporan a la pareja en el trabajo con la
persona que tiene un trastorno de alimentaci�on son fundamentales para apoyar adecuada-
mente a estas familias (Howard et al., 2014; Velders et al., 2011). Con embarazo o sin �el, la
mayor�ıa de las personas que se est�an recuperando de un trastorno de la conducta alimen-
taria mientras est�an en relaciones amorosas comprometidas refieren que recurren al
apoyo de sus parejas durante su recuperaci�on (Linville et al., 2016; Tozzi, Sullivan, Fear,
McKenzie & Bulik, 2003). M�as a�un, la participaci�on en un programa dirigido a parejas
durante el per�ıodo perinatal puede disminuir el grado de insatisfacci�on conyugal despu�es
de la transici�on a la parentalidad, mejorando as�ı las relaciones familiares desde el inicio
(Schulz, Cowan & Cowan, 2006). Como tal, el embarazo y el per�ıodo posparto pueden ser
momentos ideales para realizar intervenciones familiares tempranas en torno a un tras-
torno de la conducta alimentaria de alguno de los padres y las dificultades que �este puede
conllevar para la nueva familia. Por lo tanto, se han desarrollado, manualizado y estudi-
ado algunas intervenciones para abordar este per�ıodo sensible. Estos programas se ofrecen
como intervenciones independientes en una fase de desarrollo en que el sistema est�a listo
para el cambio, ya sea cuando el subsistema pareja se ha vuelto m�as comprometido, o
despu�es del nacimiento de un hijo o hija. Estas intervenciones incorporan psicoeducaci�on
sobre trastornos de la conducta alimentaria, apoyo a la pareja a medida que se van adap-
tando y mejorando sus patrones de comunicaci�on, desarrollo activo de la capacidad de reg-
ulaci�on emocional, y asistencia en la resoluci�on de problemas con respecto a la
alimentaci�on del beb�e, los h�abitos alimenticios y las conversaciones en familia sobre el
cuerpo (la Tabla 1 presenta un resumen de las intervenciones dise~nadas para adultos con
trastornos de la conducta alimentaria y sus parejas).

Hay dos intervenciones espec�ıficas para apoyar a estas parejas que han sido evaluadas
emp�ıricamente (Bulik, Baucom & Kirby, 2012; Bulik et al., 2011; Runfola et al., 2018): una
para el tratamiento de la AN (Uniting Couples in the Treatment of Anorexia Nervosa,
UCAN [Tratamiento en Pareja para la Anorexia Nerviosa]) y otra para los trastornos tipo
BED (Uniting Couples in the Treatment of Eating Disorders, UNITE [Tratamiento en Par-
eja para los Trastornos de la Conducta Alimentaria]). Estas intervenciones integran la ter-
apia de pareja cognitivo-conductual mejorada y la terapia cognitivo-conductual para los
trastornos de la conducta alimentaria, y al mismo tiempo se apoyan en t�ecnicas de terapia
conductual dial�ectica para ayudar a las parejas a tomar decisiones conjuntas sobre el tra-
tamiento y la recuperaci�on, atendiendo a su fase de desarrollo, las transiciones de roles y
las demandas contextuales. Ambas apuntan al trastorno de la conducta alimentaria y
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reducen el estr�es al promover una mejor�ıa en distintas dimensiones: la comunicaci�on en
torno a los s�ıntomas (Objetivo 1), las habilidades interpersonales de resoluci�on de proble-
mas y/o cambios de comportamiento (Objetivo 2) y las habilidades de regulaci�on emocional
(Objetivo 3). Para lograrlo se ense~na a las parejas a manejar las horas de comida, a lidiar
con los desencadenantes (por ejemplo, estr�es, vacaciones, comentarios sobre el cuerpo) y a
responder eficazmente a los impulsos y comportamientos del trastorno de la conducta ali-
mentaria (por ejemplo, restricci�on, atrac�on, purga), mientras desarrollan apoyo, confianza
y comunicaci�on abierta en la relaci�on. Cuando hay que evaluar la pertinencia de un trata-
miento m�as intensivo para la persona con el trastorno de alimentaci�on, el otro miembro de
la pareja tambi�en puede contribuir en el proceso terap�eutico (Kirby, Baucom, La Via &
Bulik, 2016). Los resultados de ensayos cl�ınicos abiertos con UCAN y UNITE (Baucom
et al., 2017; Runfola et al., 2018) reportan al final del tratamiento un aumento de peso sus-
tancialmente mayor (aumento promedio del IMC de 2,9), una tasa de recuperaci�on m�as
alta (del 25%) en pacientes con AN, y una alta tasa de abstinencia de atracones (del 78%)
en pacientes con BED, en comparaci�on con los ensayos cl�ınicos en los que las y los pacien-
tes recibieron tratamiento individual sin la participaci�on de su pareja (Berkman et al.,
2006; Brownley et al., 2016; McIntosh et al., 2005; Zipfel et al., 2014). Ambos ensayos
tambi�en proporcionan sustento preliminar en el sentido de que las intervenciones con
parejas reducen el trastorno de la conducta alimentaria (por ej., las preocupaciones sobre
figura corporal y peso) y la comorbilidad psicopatol�ogica (por ej., los s�ıntomas de depresi�on
y ansiedad), y al mismo tiempo mejoran la regulaci�on emocional y la comunicaci�on en
ambos miembros de la pareja (Weber et al., 2018). Adem�as, dado que se observaron tasas
bajas de deserci�on (alrededor del 10 %) en ambos ensayos cl�ınicos, el apoyo del otro miem-
bro de la pareja podr�ıa ayudar a mantener a los pacientes en tratamiento. En t�erminos
generales, aun siendo preliminares, estos hallazgos sugieren que incluir al compa~nero/a
en el tratamiento podr�ıa influir positivamente en el trastorno de la conducta alimentaria y
en los resultados relacionados con la pareja. En el contexto de las parejas que est�an en el
per�ıodo perinatal, es posible modificar los programas UCAN y UNITE para abordar
desaf�ıos espec�ıficos y posibles obst�aculos que los nuevos padres y madres pueden encon-
trar. Por ejemplo, es posible que sea necesario discutir factores de estr�es propios de esta
transici�on del ciclo vital, a fin de reducir la exposici�on de la persona a desencadenantes de
trastornos de la conducta alimentaria de origen emocional y vinculados a la crianza (como
desacuerdos sobre las pr�acticas de disciplina infantil o creencias sobre no ser una madre o
padre “suficientemente bueno”) y/o para continuar trabajando en la recuperaci�on del tras-
torno de alimentaci�on.

Los trastornos de la conducta alimentaria de los padres tienen implicancias especial-
mente importantes para el desarrollo de patrones adaptativos en la manera de alimentar
al ni~no o ni~na, su forma de comer y las interacciones familiares funcionales en lo referente
a la comida (de Barse et al., 2015; Hoffman et al., 2014; Lydecker & Grilo, 2016; Stein
et al., 2006). Por esta raz�on, la intervenci�on Parent-Based Prevention of Eating Disorders
(PBP, Prevenci�on de Trastornos de la Alimentaci�on Basada en Padres y Madres), est�a ori-
entada a progenitoras/es con trastornos de la conducta alimentaria y sus parejas, y se cen-
tra en mejorar la eficacia de ambos padres y la comunicaci�on de la pareja para reducir el
riesgo de problemas en la alimentaci�on y la relaci�on padres-hijo/a (Sadeh-Sharvit & Lock,
2018; Sadeh-Sharvit, Runfola, Welch & Lock, 2019; Sadeh-Sharvit, Zubery, Mankovski,
Steiner, & Lock, 2016). En PBP, el o la terapeuta trabaja con la pareja para identificar los
desaf�ıos espec�ıficos de su familia, y orienta a ambos padres para mejorar los problemas a
nivel de pensamientos, emociones y comportamientos asociados con los riesgos antes men-
cionados. El enfoque personalizado del PBP aborda tres mecanismos que te�oricamente
precipitan y mantienen las dificultades observadas en familias encabezadas por una
madre o padre con antecedentes de trastornos de la conducta alimentaria: formas poco
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saludables de entregar alimentaci�on, impacto de la presencia simult�anea de problemas de
salud mental de los padres o madres, y patrones de comunicaci�on parental. Cuando el PBP
se ofrece en una etapa temprana de la formaci�on de roles parentales, los padres y madres
pueden desarrollar y poner en pr�actica nociones y conductas de crianza m�as adaptativas,
antes de que los estilos de crianza problem�aticos se conviertan en patrones arraigados
(Sadeh-Sharvit et al., 2016). Adem�as, el modelo toma en cuenta las caracter�ısticas del ni~no
o ni~na, como tambi�en la participaci�on de los miembros de la familia extendida, y sus efec-
tos rec�ıprocos sobre el funcionamiento de la pareja y del subsistema parental. Las y los
progenitores que han completado el programa PBP muestran opiniones m�as positivas
sobre su hija o hijo, as�ı como una reducci�on de la ingesta materna y de los s�ıntomas de
comorbilidad/es (Sadeh-Sharvit et al., 2016). Un ensayo controlado aleatorizado reciente
encontr�o que PBP es aceptable para los padres y madres, y conduce a mejores h�abitos en
la forma de alimentar al hijo/a, incluyendo una disminuci�on de la supervisi�on y la preocu-
paci�on por la alimentaci�on de los ni~nos, y tambi�en de los comportamientos restrictivos y la
alimentaci�on forzada (Sadeh-Sharvit et al., 2019). Aparte de los programas ya menciona-
dos, que fueron dise~nados espec�ıficamente para adultos con trastornos de alimentaci�on y
sus parejas, mencionamos brevemente las intervenciones que no est�an orientadas a la par-
eja, pero que incluyen sesiones de pareja en el programa, y cuya eficacia fue examinada en
por lo menos un ensayo cl�ınico aleatorizado. Una de estas intervenciones, el Modelo de
Tratamiento Maudsley para Adultos con Anorexia Nerviosa (MANTRA), busca mejorar los
resultados de las y los adultos con AN persistente, para lo cual se centra en los factores
individuales e interpersonales que mantienen el trastorno. Por lo tanto, aunque en MAN-
TRA la mayor�ıa de las sesiones se llevan a cabo con el o la paciente, hay un m�odulo
espec�ıfico que busca involucrar activamente al otro/a integrante de la pareja en la inter-
venci�on (Schmidt et al., 2013). MANTRA ya hab�ıa demostrado previamente una buena
aceptabilidad y credibilidad entre los pacientes y se asocia con un aumento del �ındice de
masa corporal (IMC) y una reducci�on del trastorno de la conducta alimentaria y los
s�ıntomas de comorbilidad en el seguimiento a los dos a~nos (Schmidt et al., 2016). Otra
adaptaci�on prometedora del tratamiento basado en la familia para adultos con AN incor-
por�o el apoyo de sus familiares (incluyendo sus parejas) y tambi�en ha contribuido a reducir
los s�ıntomas de las y los pacientes (Dare, Eisler, Russell, Treasure & Dodge, 2001).

IMPLICANCIAS CLINICAS

Adaptarse a nuevas relaciones dentro del sistema familiar es un gran desaf�ıo para cual-
quier familia primeriza. Un trastorno de la conducta alimentaria conlleva una tensi�on adi-
cional para ambos progenitores, lo que complica a�un m�as estas transiciones. Al evaluar y
tratar a las parejas durante los per�ıodos pre y posnatal se debe tomar en cuenta la psicopa-
tolog�ıa parental, la eficacia percibida de madres y padres, las expectativas sobre la nueva
familia y el apoyo del otro miembro de la pareja.

El apoyo a las personas con necesidades vinculadas a trastornos de la conducta alimen-
taria debe comenzar en la adolescencia y la edad adulta joven, antes del embarazo. Las y
los pediatras, especialistas en adolescentes y m�edicos/as generales deben ser conscientes
de que las mujeres con trastornos de la conducta alimentaria, –independientemente de su
IMC y su estado menstrual– son sexualmente activas (Bulik et al., 2010; Micali et al.,
2014). La importancia de esto es a�un mayor dado que las mujeres con AN tienen un riesgo
significativamente alto de embarazos no planificados (Bulik et al., 2010; Micali et al.,
2014). Esto es fundamental en las mujeres j�ovenes que menstr�uan irregularmente, ya que
pueden considerar que tienen bajo riesgo de quedar embarazadas y no tomar las medidas
adecuadas para prevenir el embarazo. Adem�as, la menstruaci�on irregular o ausente puede
encubrir el embarazo temprano, a menudo durante varios meses, negando a las mujeres la
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oportunidad de mejorar su nutrici�on, suspender el alcohol, los cigarrillos y otras drogas, y
detener las conductas alimentarias desordenadas (Bulik et al., 2010). Enfermeras obst�etri-
cas/os y obstetras tienen que familiarizarse y sentirse c�omodos en la conversaci�on sobre
los trastornos de la conducta alimentaria con sus pacientes. Asegurar un apoyo psi-
col�ogico, m�edico y nutricional adecuado para las mujeres con antecedentes de trastornos
de alimentaci�on puede mejorar el resultado del embarazo. Del mismo modo, sus parejas
hombres merecen recibir psicoeducaci�on, apoyo y orientaci�on sobre la mejor manera de
ayudar a sus parejas embarazadas que han presentado un trastorno de este tipo.

Cuando las y los proveedores de salud mental son conscientes del impacto potencial de
un trastorno de la conducta alimentaria de uno o ambos progenitores en la transici�on a la
parentalidad, pueden proporcionar un apoyo m�as eficaz a las nuevas familias que buscan
orientaci�on. Como la parentalidad ofrece una oportunidad para revisar la identidad y las
prioridades, las personas pueden sentirse m�as motivadas a recibir tratamiento para abor-
dar los s�ıntomas alimentarios y la comorbilidad, ya que el aumento de la esperanza ha sido
reconocido como un factor com�un en tratamientos eficaces para los trastornos de la con-
ducta alimentaria (Jewell, Blessitt, Stewart, Simic & Eisler, 2016). Por otra parte, es muy
frecuente observar que las y los otros miembros de la pareja a menudo quieren ayudar a
sus seres queridos cuando est�an lidiando con un trastorno de la alimentaci�on, pero no
saben qu�e hacer (Huke & Slade, 2006; Linville et al., 2016). Asimismo, los padres y madres
primerizos se~nalan que no s�olo les preocupa el efecto que las conductas alimentarias desor-
denadas pudieran tener en el feto en desarrollo, sino tambi�en en qu�e medida el hecho de
que las hijas e hijos est�en expuestos a preocupaciones de los progenitores sobre la figura,
el peso y la alimentaci�on podr�ıa conllevar un riesgo de que el ni~no/a tambi�en desarrolle un
trastorno de este tipo. Cuando se suman las preocupaciones sobre una posible transmisi�on
gen�etica, las inquietudes pueden hacerse generalizadas. Por lo tanto, trabajar estos temas
simult�aneamente con ambos miembros de la pareja puede ser crucial para lograr resulta-
dos positivos (Sadeh-Sharvit & Lock, 2018).

Las y los terapeutas que tratan a familias afectadas por trastornos de la conducta ali-
mentaria de uno de los progenitores deben estar atentos a los desaf�ıos que experimenta
cada integrante de la familia. Cuando solicitan tratamiento, es necesario conversar con el
padre y la madre acerca de sus preocupaciones y objetivos en el �area de la salud mental.
As�ı el terapeuta puede ayudar a los progenitores a identificar y diferenciar entre las reac-
ciones que son habituales (aunque no son necesariamente m�as f�aciles) frente a la experien-
cia de pareja y crianza de los hijos, de aquellas que requieren atenci�on y apoyo profesional.
El objetivo global del tratamiento debiera ser identificar y fomentar las �areas de fortaleza
presentes en los �ambitos de salud mental, apoyo de la pareja y funcionamiento parental, al
mismo tiempo que se trabaja con la familia para mejorar �areas espec�ıficas de dificultad
que podr�ıan estar afectando al ni~no o ni~na y al sistema familiar.

CONCLUSIONES

El intervalo entre la formaci�on de una pareja rom�antica comprometida y la transici�on a
la parentalidad introduce cambios que tienen consecuencias para todos los integrantes de
la familia. Considerando que este per�ıodo puede ser bastante estresante y dif�ıcil, la
atenci�on que se ha prestado a la investigaci�on de trastornos de la conducta alimentaria de
los padres y madres y sus efectos en la familia es insuficiente. Muchos de los estudios real-
izados en adultos con historias de trastornos de la conducta alimentaria, sus parejas y sus
hijos se han realizado en muestras relativamente peque~nas y a menudo en ensayos abier-
tos o series de casos, por lo que consideramos que la literatura no permite realizar una
revisi�on o metaan�alisis sistem�atico. A medida que los tama~nos de las muestras sean may-
ores y se reporten m�as ensayos cl�ınicos, ser�a importante llevar a cabo una revisi�on
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sistem�atica y un metaan�alisis que proporcionen una perspectiva m�as completa sobre este
tema. Adem�as, hay una gran necesidad de investigaci�on sobre trastornos de la conducta
alimentaria dentro del campo de la terapia familiar y de pareja. No sabemos en qu�e med-
ida la literatura disponible sobre madres con trastornos de la conducta alimentaria se apli-
car�ıa a las experiencias de crianza de los padres con dichos trastornos, al igual que en el
caso de madres y padres adoptivos, homosexuales y solteros/as, por lo que se necesitan
m�as datos para entender y apoyar a estas poblaciones. Por otra parte, es imperativo pre-
parar a las personas con trastornos pasados o presentes de la conducta alimentaria para
los cambios antes mencionados y apoyarles a lo largo de la transici�on a la parentalidad.
Est�an empezando a surgir tratamientos para la pareja y la familia de adultos con trastor-
nos de la conducta alimentaria, pero todav�ıa no est�an disponibles de manera universal.
Los esfuerzos cl�ınicos adicionales para educar y apoyar a las y los pacientes y sus parejas
mientras se preparan y viven la transici�on a la parentalidad contribuir�an a reducir una
brecha importante en la atenci�on a estas familias.1
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