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Resumen 
 

Objetivo: revisar sistemáticamente y cuantificar la efecti-
vidad de las intervenciones preventivas de los trastornos de 
la conducta alimentaria (TCA). 

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

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

Conclusión: las intervenciones basadas en la DC, la educa-
ción mediática, la TCC, el programa Healthy Weight y las 
intervenciones multicomponente se presentan como prome-
tedoras intervenciones preventivas para reducir los factores 
de riesgo de los TCA. No obstante, la bajada en la incidencia 
de los TCA es incierta. Las intervenciones de prevención de la 
obesidad requieren mayor investigación, así como las basa-
das en el mindfulness, las cuales han aumentado en los últi-
mos años. 

 
Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria. Inter-

venciones. Efectividad. Disonancia cognitiva. Terapia cognitivo-
conductual.

PREVENTION OF EATING DISORDERS FROM THE DIFFERENT 
PSYCHOLOGICAL PERSPECTIVES 

 
Abstract 
 

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

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

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

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

trastornos mentales serios que afectan a muchas adoles-
centes y mujeres jóvenes y están asociados a disfunción 
significativa tanto física como psicológica1,2. Los trastor-
nos más conocidos son la anorexia nerviosa (AN) y la buli-
mia nerviosa (BN), ambas caracterizadas por conductas 
alimentarias extremas y una sobrevaloración del peso y la 
figura. Por definición, las personas con AN tienen infra-
peso (por género y edad) y las personas con BN sufren epi-
sodios recurrentes de atracones seguidos de comporta-
mientos compensatorios como los vómitos inducidos o los 
ayunos3. El tercer trastorno de la conducta alimentaria es 
el trastorno por atracón (TA), que se ha incluido como 
trastorno en la quinta revisión del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5). Este tras-
torno tiene como característica los atracones recurrentes 
y al menos un malestar moderado sin comportamientos 
compensatorios relacionados con el control del peso, ni 
sobrevaloración del peso/la figura3. Las personas con BN y 
TA pueden estar en normopeso, presentar sobrepeso u 
obesidad. Los trastornos de la conducta alimentaria que 
no cumplen criterios diagnósticos de la AN, la BN o el TA 
serán clasificados bajo el abanico de “trastornos de la 
conducta alimentaria no especificados”. 

Los TCA son comunes en la población general y la pre-
valencia mundial estimada es de 0,21% para la AN, 0,81% 
para la BN y 2,22% para el TA, con un aumento de la pre-
valencia en la población femenina en comparación con la 
masculina4. Existe evidencia en relación al incremento de 
la prevalencia de la AN en chicas adolescentes, así como el 
aumento de otros TCA a partir de la segunda mitad del 
siglo XX, aunque la prevalencia de la BN se ha estabili-
zado4. Sin embargo, es importante remarcar que la inci-
dencia de los TCA ha sido estable en los centros de salud 
mental desde 1970 hasta el siglo XXI5. Esto sugiere que tal 
vez haya habido un crecimiento en la incidencia de los 
TCA no tratados en los citados centros. El riesgo de muerte 
prematura aumenta significativamente en los individuos 
con TCA6,7. La mortalidad aumenta en los TCA, con la AN 
presentando la mayor tasa de mortalidad de cualquier 
trastorno mental8. Asimismo, también se ha observado 
que la presencia de un TCA impacta significativamente en 
la calidad de vida relacionada con la salud en la misma 
proporción de la severidad del trastorno9. Los TCA también 
muestran mayores tasas de comorbilidad psiquiátrica y 
médica, en particular, el trastorno de ansiedad10-12. Ade-
más, hay que tener en cuenta que un porcentaje impor-
tante de personas con obesidad también padecen BN, TA o 
un trastorno no especificado2,13,14. Siendo esto así, los tra-
tamientos basados en la evidencia para los diferentes TCA 
han mejorado en las últimas décadas, pero los costos de 
dichos tratamientos son muy altos15. 

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de los TCA 
se han identificado en la literatura16-18. Está muy bien 
documentado que la edad (adolescencia y adultos jóve-
nes) y el sexo (femenino) destacan como factores de 
riesgo específicos19. Aunque estos factores de riesgo son 

inalterables, como la herencia, nos informan de dónde y 
cuándo puede ser la prevención más efectiva y relevante20. 
Particularmente, la disparidad de género es grande y, aun-
que las razones para ello no se entienden completamente, 
los efectos socio-culturales y la mayor influencia del ideal 
de delgadez en las mujeres en los periodos de desarrollo 
vulnerables parecen ser la mayor causa. La insatisfacción 
corporal y las conductas de dieta se han considerado pre-
dictores del comienzo de los TCA por muchos años, aun-
que también son factores de riesgo cambiables19. La inter-
nalización del ideal de delgadez, la insatisfacción 
corporal, las conductas de dieta, comer en exceso y la 
salud mental se consideran potenciales predictores para el 
inicio de la BN y el TA21,22. No obstante, existe evidencia 
limitada de estudios prospectivos que sitúen estos facto-
res de riesgo en el inicio de la AN. Hay indicios sólidos de 
que un bajo índice de masa corporal predice el inicio de la 
AN22. Otros factores de riesgo cambiables incluyen el 
abuso físico y sexual, y la participación en deportes estéti-
cos u orientados al peso23. 

 
 

Métodos 
 
Para llevar a cabo esta revisión se ha hecho una bús-

queda de estudios aleatorizados y controlados desde 2009 
hasta 2019 en los buscadores electrónicos Scopus, MED-
LINE y PsychInfo. Se utilizaron las siguientes palabras 
clave: “systematic review” o “meta-analysis” y “eating 
disorder” o “anorexia” o “bulimia” y “prevention”. Los artí-
culos anteriores al 2017 se han recuperado de revisiones 
sistemáticas previas24,25. Se incluyeron en la revisión estu-
dios aleatorizados y controlados que compararan una 
intervención de prevención de los TCA con una interven-
ción preventiva, una intervención mínima o un grupo con-
trol. De los estudios seleccionados se extrajo información 
sobre el enfoque de la intervención, la edad de los/as par-
ticipantes, los grupos que se compararon en el estudio, la 
duración del tratamiento en sesiones y el seguimiento en 
meses, en caso de que lo hubiera. Las intervenciones pre-
ventivas incluidas se clasificaron como universales, selec-
tivas o indicadas. Las intervenciones preventivas se consi-
deraron universales si se dirigían a toda la población; las 
intervenciones preventivas selectivas eran aquellas que se 
centraban en un subgrupo de la población que presentaba 
ciertos factores de riesgo de desarrollar TCA en el futuro; y 
la prevención indicada se enfocaba en aquellas personas 
que tenían síntomas de TCA pero no cumplían todos los 
criterios para su diagnóstico. 

 
 

Resumen de la evidencia 
 

Características de los estudios 
 
En cuanto a las características de los diferentes 

estudios recopilados en este artículo, se han recopilado 
estudios de prevención a nivel universal21, selectiva84 e 
indicada8. 

72 Idoia Iturbe, Edurne MaizRev Esp Nutr Comunitaria 2022;28(Supl. 3): 71-82

11. PREVENCION.qxp_01. Interacción  20/6/23  10:35  Página 72



La educación mediática es el tipo de intervención más 
evaluada en referencia a la prevención universal (5 estu-
dios), seguida de la mejora de la autoestima, la preven-
ción de la obesidad y las intervenciones multicompo-
nente (4 estudios cada uno). También en los últimos años se 
han incorporado investigaciones relativas al mindfulness o 
la meditación (2 estudios). La disonancia cognitiva (DC) 
y la terapia cognitivo-conductual (TCC) son los enfoques 
más utilizados en las intervenciones de prevención 
selectiva (27 y 20 estudios, respectivamente). Otro tipo 
de intervención en prevención selectiva hace referencia 
a los programas multicomponente (10 estudios) de edu-
cación mediática y el programa Healthy Weight (ambos 
con 9 estudios) y los relativos al mindfulness, la medita-
ción o el yoga (4 estudios). En referencia a la prevención 
indicada, solamente se han evaluado intervenciones con 
enfoque cognitivo-conductual (5 estudios), psicoeduca-
tivo (4 estudios) y relativo a la DC (2 estudios). 

La mayoría de los estudios investigan intervenciones 
preventivas enfocadas en niños/as, adolescentes y jóve-
nes (definidos hasta una edad de 24 años). Concreta-
mente, la prevención universal fue evaluada por 20 estu-
dios que incluían niños/as o adolescentes con una media 
de edad de entre 11 y 14 años, mientras que la mayoría 
de los estudios de prevención selectiva e indicada inclu-
yen participantes con una edad media entre 16 y 24 
años. Solo dos estudios de prevención selectiva incluyen 
participantes adultos, mayores de 24 años. 

Las intervenciones preventivas de los TCA se imparten 
mayoritariamente en grupos a través de clases, cara a 
cara u online. La mayoría de las intervenciones de pre-
vención universal eran grupales y se impartían a través 
de clases. En la prevención selectiva, la educación 
mediática, los programas multicomponente y las inter-
venciones de prevención de la obesidad también eran 
grupales e impartidas en clases escolares mientras que el 
resto de programas eran grupales pero llevados a cabo 
cara a cara o de forma online. La mayoría de los grupos 
de control han sido listas de espera o tratamiento retra-
sado, o grupos de control no específicos. Un pequeño 
grupo de estudios también han utilizado intervenciones 
activas o tratamientos mínimos como grupos de control. 

Generalmente, las intervenciones preventivas de los 
TCA consisten en varias sesiones con formatos interacti-
vos que ayudan a los participantes a involucrarse en las 
intervenciones. No obstante, la intensidad y el contenido 
de las intervenciones varían considerablemente. Para la 
prevención universal, el número de sesiones oscila entre 
cuatro y muchas sesiones, alcanzando hasta dos años 
(en la prevención de la obesidad). Las intervenciones de 
prevención selectiva mayoritariamente oscilan entre 
cuatro y ocho sesiones. Las intervenciones de TCC osci-
lan de dos sesiones a sesiones que duran más de 16 
semanas, aunque el programa Student Bodies (ocho 
sesiones semanales) ha sido el más evaluado (8/20 estu-
dios). El programa Body Project, el cual es una interven-
ción con un CD, consiste en cuatro sesiones de una hora 
de duración o seis sesiones de 45 minutos cada una, o 
dos sesiones de dos horas. De las intervenciones de 

prevención indicada, las de TCC oscilan de 8 a 16 sesio-
nes, mientras que los programas psicoeducativos y de DC 
oscilan de tres a seis sesiones. 

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

 
 

Prevención universal para los TCA 
 
La educación mediática es la única intervención que 

muestra diferencias estadísticamente significativas con 
un tamaño del efecto pequeño-moderado en compara-
ción al grupo de control tanto en los hombres como en 
las mujeres, en el postratamiento y en el seguimiento de 
hasta 30 meses en la disminución de factores de riesgo 
de los TCA tales como: preocupación por el peso y la 
figura corporal e interiorización del ideal de delgadez29-33. 
Más aun, estas intervenciones obtienen mejores resulta-
dos que otras intervenciones activas en la reducción de 
la interiorización del ideal de delgadez en los hombres, 
en el postratamiento y en el seguimiento de hasta 30 
meses29,32,33. 

Las intervenciones multicomponente muestran un 
efecto moderado en cuanto a la reducción de las con-
ductas alimentarias desorganizadas y la interiorización 
del ideal de delgadez en comparación al grupo de control 
en el postratamiento33-36 y en el seguimiento de 6 a 30 
meses en las mujeres33,35,36. Asimismo, las intervenciones 
para la mejora de la autoestima tienen un efecto grande 
en la disminución de las conductas de dieta en compara-
ción con el grupo control en las mujeres en el postrata-
miento29,40-42 y en el seguimiento de 3-12 meses29,40,42. No 
hay prueba de la eficacia de la TCC27,28, las intervenciones 
centradas en la prevención de la obesidad32,37-39 o las 
intervenciones basadas en el mindfulness43,44 como inter-
venciones para la prevención universal de los TCA. 

 
 

Prevención selectiva para los TCA 
 
Las intervenciones basadas en la DC presentan un 

efecto pequeño-moderado en comparación con el grupo 
control en el postratamiento65-71,73-79,81-84 y a los 3-12 
meses de seguimiento66,71,73-77,79,81-84, en la reducción de 
variables tales como: conductas de dieta, interiorización 
del ideal de delgadez, insatisfacción corporal, afecto 
negativo y presión sociocultural. El efecto de dichas 
intervenciones en cuanto a la disminución de la interio-
rización del ideal de delgadez se mantiene hasta los 3 
años de seguimiento72,74,75,80. 

La TCC ha mostrado un efecto pequeño-moderado en 
el postratamiento45-62,64 y hasta los 9 meses de segui-
miento45-48,50-61,64 en comparación con el grupo de control 
a la hora de disminuir los siguientes factores de riesgo de 
los TCA: insatisfacción corporal, conductas de dieta y sín-
tomas bulímicos. El programa Healthy Weight tiene un 
efecto pequeño en la disminución de diversos factores de 
riesgo de los TCA en el postratamiento70,71,73,90,91 y en el 
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Tabla I 
Estudios incluidos en la revisión  

Enfoques Estudio Edad Grupos del estudio Duración Seguimiento 
Intervención (n.º) (media) (sesiones) (meses)   

Prevención universal21 

 

Prevención selectiva84

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

(28) 9,93 Programa “Body Image” – Informativo vs. 8 6 
programa “Body Image” - Didáctico vs. control

(29) 13,42 Programa “Go Girls” vs. programa 5 3 
“Everybody”s different” vs. currículo habitual 

(30) 13,62 Programa “Media Smart” vs. clases habituales 8 30 
(31) 12,43 Programa “Media Smart” vs. clases habituales 8 6 

Programa “Media Smart” vs. programa “Life Smart” vs. 
(32) 13,21 iniciativa “Helping, Encouraging, Listening and Protecting 8 12 

Peers” vs. clases habituales 

(33) 13,5 Educación mediática vs. educación mediática + 4; 5; 5 30 
conocimiento nutricional vs. clases habituales 

Tratamiento cognitivo-
conductual(TCC)2

Educación mediática5

(33) 13,5 Educación mediática vs. educación mediática + 4; 5; 5 30 
conocimiento nutricional vs. clases habituales 

(34) – Programa “ACE-Kids” vs. currículo habitual 8 – 
(35) 11,27 Programa “Healthy Schools-Healthy Kids” vs. control 8 6 

(36) 13,4 Educación mediática + nutrición vs. 10 13 
programa “Theatre Alive” vs.  clases habituales 

Multicomponente4

(37) 13 Intervención “PACE+” vs. control 12 – 
(38) – Intervención “5-2-1 Go!” vs. control – – 
(39) 12,71 Programa “Life Smart” vs. clases habituales 8 – 

Programa “Media Smart” vs. programa “Life Smart” vs. 
(32) 13,21 iniciativa “Helping, Encouraging, Listening and 8 12 

Protecting Peers” vs. clases habituales 

Prevención de la  
obesidad4

(29) 13,42 Programa “Go Girls” vs. programa “Everybody”s 5 3 
different” vs. currículo habitual 

(40) – Programa “Everybody”s different” vs. control 9 12 
(41) 11 Programa “Everybody”s different” vs. control 9 – 
(42) 16,5 Intervención para fomentar la autoestima vs. control – 9

Mejora de la 
autoestima4

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

(44) 13,44 basada en mindfulness + implicación parental vs. 9 12 
currículo habitual

Meditación 
mindfulness2

Programa “Student Bodies” (grupo de debate moderado)  
vs. programa “Student Bodies” (grupo de debate 8 + 1 8-9 (45) – no moderado) vs. programa “Student Bodies” (seguimiento) 

(no grupo de debate) vs. control 

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

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

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

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

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

(51) 19,6 Programa “Student Bodies” vs. programa 8 – 
“Body Trap” vs. control 

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

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

Tratamiento cognitivo-
conductual (TCC)20
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Tabla I (cont.) 
Estudios incluidos en la revisión  

Enfoques Estudio Edad Grupos del estudio Duración Seguimiento 
Intervención (n.º) (media) (sesiones) (meses)   

Prevención selectiva84

(54) 18,45 Exposición al espejo (mindfulness) vs. exposición 2 1 
al espejo (no crítica) vs. exposición al espejo (CD) 

(55) 18,9 TCC vs. control 8 2,5 
(56) 19 TCC vs. control 6 2 
(57) 20,5 Exposición al espejo vs. control 3 1 
(58) 20,8 Programa “Student Bodies” vs. control 8 36 

(59) 21,1 Programa “Set Your Body Free” (online) vs. 8 2 
programa “Set Your Body Free” (cara a cara) 

(60) 43,92 TCC vs. control 8 3 
(61) 21,3 TCC vs. control 6 1,75 
(62) – TC vs. TCC vs. terapia reflexiva vs. control 3 – 

Programa “Student Bodies” (grupo de debate  
(63) 21 guiado) vs. programa “Student Bodies” 8 – 

(no grupo de debate) 

(64) 20,71 Programa “Media Smart-Targeted” vs. 9 12 
programa “Student Bodies” vs. control

Tratamiento cognitivo-
conductual (TCC)20

(65) 18,9 DC vs. control 5 – 
(66) 19,95 DC vs. contenido psicoeducativo de la DC vs. control 2 1 
(67) 18,95 DC (nivel bajo) vs. DC (nivel alto) vs. control 2 1 
(68) 18-25 DC (cara a cara) vs. DC (online) vs. control 3 – 
(69) 19,56 Meditación mindfulness y yoga vs. DC vs. control 6 – 
(70) 19,32 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 – 
(71) 17,4 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 6 

(72,73) 17,4 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. escritura 3 36 
expresiva vs. control  

(74,75) 15,7 DC vs. control 3 36 
(76) 20,9 Programa DC alta vs. programa DC baja vs. control 4 3 

(77,78) 21,6 Programa “eBody Project” vs. programa 6/4 36 
“Body Project” vs. vídeo educativo vs. control 

 
(79,80) 21,6 Programa “Body Project” vs. control 4 36 

(81) Programa “Body Project” guiado por iguales 

Estudio 1 20,9 vs. programa “Body Project” guiado por clínicos 4 12 
vs. control 

(81) 21,0 Programa “Body Project” guiado por iguales 4 – 
Estudio 2 inmediatos vs. control 

(82) 12,1 Programa “Body Project” para secundaria vs. control 6 – 
Estudio 1 

(82) 12,5 Programa “Body Project” para secundaria (mejorado) 6 3 
Estudio 2 vs. control 

(83) 20,57 Intervención basada en mindfulness vs. programa 3 6 
“Body Project” vs. control 

(84) 15,70 Intervención basada en mindfulness vs. programa 3 6 
“Body Project” vs. clases habituales 

(85) 19 Programa “Body Project” vs. programa “Healthy Weight” 3 3 
(86) 18,66 DC vs. educación mediática 2 8 
(87) 18,64 DC vs. educación mediática 2 8 

(88) 18,94 DC modificado para atletas vs. programa 3 12 
“Healthy Weight” para atletas 

(89) 18,73 Programa “Healthy Weight” modificado vs. DC 2 14

Disonancia  
cognitiva (DC)27
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Tabla I (cont.) 
Estudios incluidos en la revisión  

Enfoques Estudio Edad Grupos del estudio Duración Seguimiento 
Intervención (n.º) (media) (sesiones) (meses)   

Prevención selectiva84

(90,91) 18,4 Programa “Healthy Weight 2” vs. control 4 24 
(70) 19,32 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 – 
(71) 17,4 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 6 

(72,73) 17,4 DC vs. Programa “Healthy Weight” vs. control 3 36 
(85) 19 Programa “Body Project” vs. programa “Healthy Weight” 3 3 

(88) 18,94 DC modificado para atletas vs. programa 3 12 
“Healthy Weight” para atletas 

(89) 18,73 Programa “Healthy Weight” modificado vs. DC 2 14

“Healthy Weight”9

(92) 10,8 Educación mediática vs. control 2 3 
(93) 10,6 “Free to be me” vs. manejo del estrés 6 3 
(94) 13,06 Programa “Me, You & Us” vs. currículo habitual 6 3 

(95) 13,41 Educación mediática vs. educación mediática + 4; 5; 4 6 
conocimiento nutricional vs. clase habitual 

(96) 15,0 Educación mediática vs. perfeccionismo vs. 8 3 
clase habitual 

(64) 20,71 Programa “Media Smart-Targeted” vs. 9 12 
programa “Student Bodies” vs. control 

(97) 20,80 Programa “Media Smart-Targeted” vs. control 9 12 
(86) 18,66 DC vs. educación mediática 2 8 
(87) 18,64 DC vs. educación mediática 2 8

Educación mediática9

(98) 11,18 Intervención “Everybody is a Somebody” vs. 6 12 
currículo habitual 

Psicoeducación + alimentación saludable +  
(99) 12,4 actividad física + habilidades de afrontamiento vs. 18 24 

clases habituales 

(100) – Multicomponente vs. control 6 + refuerzo 12 

(101) 10,88 Intervención “Everybody is a Somebody” vs. control 6 12 

(102) 18,2 Programa “Food, Mood, and Attitude” vs. control 2 3 

(103) 17 Psicoeducación + educación mediática vs. control 5 12 

(104,105) 15,4 Programa “ATHENA” vs. tratamiento habitual 8 – 

Crítica al canon de belleza + educación mediática vs.  
(106) 13,11 crítica al canon de belleza + educación mediática + 2 6 

asesoramiento nutricional vs. control 

(95) 13,41 Educación mediática vs. educación mediática + 4; 5; 4 6 
conocimiento nutricional vs. clase habitual 

Multicomponente10

(107) 15,3 Programa “The weigh to eat” vs. control 10 24 

(108) 16,1 Psicoeducación vs. tratamiento habitual 4 12 

(109) 18,3 Psicoeducación vs. control 8 1.25 

(110) 16,0 Psicoeducación vs. control 6 6 

(111) 22,2 Psicoeducación vs. automonitoraje 8 6

Psicoeducación5

(69) 19,56 Meditación mindfulness + yoga vs. DC vs. control 6 – 

(83) 20,57 Intervención basada en mindfulness vs. programa 3 6 
“Body Project” vs. control 

(84) 15,70 Intervención basada en mindfulness vs. programa 3 6 
“Body Project” vs. clases habituales 

(112) 48,5 Intervención basada en mindfulness vs. control 8 –

Meditación 
mindfulness y yoga4
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seguimiento de un año72,73,91, y un efecto grande en la 
reducción del índice de masa corporal (IMC) en el segui-
miento de un año en comparación con el grupo de con-
trol72,90,91. De igual forma, existe un efecto pequeño de las 
intervenciones multicomponente en las variables relacio-
nadas con la conducta alimentaria y la internalización del 
ideal de delgadez en el postratamiento95,98,100-102,106 y a los 
seis meses de seguimiento95,101,106. 

La educación mediática no muestra efecto significa-
tivo alguno en la reducción de los factores de riesgo de 
los TCA analizados en comparación con el grupo de con-
trol en el postratamiento92,97. En cambio, presenta un 
efecto pequeño en comparación con el grupo de control 
en la reducción de la interiorización del ideal de delga-
dez a los tres meses de seguimiento92-94,96. De igual forma, 
dos estudios muestran un efecto pequeño de la educa-
ción mediática en la reducción de la depresión, la inefec-
tividad, la disfunción clínica y los problemas asociados a 
los TCA a los 6-12 meses de seguimiento en compara-
ción con el grupo de control64,97. Asimismo, uno de los 
estudios analizados indica que dicha intervención tiene 
un efecto moderado en el aumento de la calidad de vida 
psicológica a los seis meses de seguimiento64. Cabe seña-
lar que algunos resultados difieren en función de las 
características iniciales de los/as participantes. Esto es, 
en caso de que los/as participantes tengan puntuaciones 
altas en conductas alimentarias desorganizadas antes 
del tratamiento, las personas del grupo de educación 
mediática tienen menos probabilidad de cumplir los cri-
terios de un TCA que las del grupo de control en el segui-
miento de un año. Al contrario, si los/as participantes 
inicialmente no cumplen con estos criterios, no se obser-
van diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos en el seguimiento de un año64,97. 

Un estudio analizado indica que las intervenciones 
basadas en el mindfulness tienen un efecto moderado en 
la reducción de las preocupaciones relacionadas con el 

peso y la figura corporal, la presión sociocultural, los sín-
tomas de los TCA, la disfunción psicosocial y las conduc-
tas de dieta en comparación con el grupo de control a los 
seis meses de seguimiento84. En cambio, en los otros 
estudios revisados no se ha hallado efecto alguno en las 
conductas de dieta de las intervenciones basadas en el 
mindfulness69,83,112. 

En cuanto a los ensayos donde se comparan dos o más 
intervenciones activas, se concluye que aquellas basadas 
en la DC son superiores al programa Healthy Weight a la 
hora de reducir la interiorización del ideal de delgadez 
en el postratamiento70,73,85,88,89, pero este efecto no se 
mantiene en el seguimiento71-73,85,88,89. 

En un estudio examinado se observa que la educación 
mediática en comparación con la TCC tiene, por un lado, 
un efecto moderado en el aumento de la calidad de vida 
psicológica en el postratamiento y a los 6 y 12 meses de 
seguimiento, y un efecto moderado en la disminución de 
la depresión a los 6 y 12 meses de seguimiento64. Por otro 
lado, se observa que el efecto es pequeño para la educa-
ción mediática a la hora de reducir la inefectividad y la 
disfunción clínica en el seguimiento de un año en com-
paración con la TCC64. 

En cambio, no se presentan diferencias estadística-
mente significativas en diferentes variables entre la 
educación mediática y otras intervenciones como: las 
intervenciones basadas en la DC86,87, el perfeccionismo96 o 
las intervenciones multicomponente95. 

 
 

Prevención indicada para los TCA 
 
Se han observado resultados heterogéneos en rela-

ción a la TCC. Por un lado, dos estudios presentan un 
efecto moderado de dicha intervención en la reducción 
de las actitudes y los comportamientos relativos a los 
TCA, la insatisfacción corporal, las conductas de dieta, la 
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Tabla I (cont.) 
Estudios incluidos en la revisión  

Enfoques Estudio Edad Grupos del estudio Duración Seguimiento 
Intervención (n.º) (media) (sesiones) (meses)   

Prevención indicada8 

Elaboración propia. 

(113) 20,85 DC (online) vs. TCC (online) vs. control 4 – 
(114) 15,0 Programa “Student Bodies 2-BED” vs. control 16 9 
(115) 22,3 Programa “Student Bodies” vs. control 8 6 
(116) 25,61 Programa “Set Your Body Free” (online) vs. programa 8 6 

“Set Your Body Free” (cara a cara) vs. control 
(117) 20 Programa “Image and Mood” vs. control 10 24

Tratamiento cognitivo-
conductual5

(113) 20,85 DC (online) vs. TCC (online) vs. control 4 – 
Programa “Body Project” guiado por clínicos vs. programa 

(118) 22,2 “Body Project” guiado por iguales vs. programa “eBody 4;4;6 6 
Project” online vs. control 

Disonancia  
cognitiva (DC)2

(119) 16,1 Psicoeducación vs. control 3 3Psicoeducación1
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interiorización del ideal de delgadez y la depresión en 
comparación con el grupo de control en el postrata-
miento113,117. Por otro lado, otros estudios analizados no 
han mostrado ningún efecto significativo de la TCC en 
comparación con el grupo de control en las conductas de 
dieta, la preocupación por el peso y la figura corporal, la 
insatisfacción corporal, el IMC o las conductas bulímicas 
ni en el postratamiento ni en el seguimiento114-116. 

De igual forma, no se han observado efectos significa-
tivos de la intervención basada en la psicoeducación en 
comparación con el grupo de control119. 

En cuanto a las intervenciones basadas en la DC, se 
observa un efecto pequeño-moderado en comparación 
con el grupo de control en la reducción de la insatisfac-
ción corporal, la interiorización del ideal de delgadez, la 
depresión113, el afecto negativo, y los síntomas o la proba-
bilidad de cumplir con los criterios de los TCA118 en el pos-
tratamiento. Asimismo, las intervenciones basadas en la 
DC en sus diferentes modalidades (guiada por clínicos, 
iguales u online) tienen un efecto pequeño-moderado en 
comparación con el grupo de control en la disminución de 
la interiorización del ideal de delgadez y los síntomas o la 
probabilidad de cumplir con los criterios de los TCA a los 
seis meses de seguimiento118. De igual forma, dichas inter-
venciones guiadas por clínicos o por iguales tienen un 
efecto pequeño en la reducción de la insatisfacción cor-
poral y el afecto negativo a los seis meses de seguimiento 
en comparación con el grupo de control118. 

En relación a la comparación del efecto de diferentes 
intervenciones activas, un estudio indica que las dos 
modalidades de intervención presenciales basadas en la 
DC (guiada por clínicos y guiada por iguales) presentan 
un efecto pequeño en comparación con la modalidad 
online en la disminución de la insatisfacción corporal en 
el postratamiento y en la reducción de la interiorización 
del ideal de delgadez a los seis meses de seguimiento118. 
De igual manera, el programa basado en la DC guiada 
por clínicos muestra un efecto pequeño en la reducción 
de la interiorización del ideal de delgadez y el afecto 
negativo en comparación con el programa basado en la 
DC online en el postratamiento118. Asimismo, la interven-
ción basada en la DC guiada por iguales presenta un 
efecto pequeño en la reducción de la insatisfacción cor-
poral en comparación con el formato online a los seis 
meses de seguimiento118. 

 
 

Conclusiones 
 
Para esta revisión se han extraído 113 ensayos con-

trolados y aleatorizados donde se analizan 10 tipos de 
intervenciones preventivas diferentes con enfoque uni-
versal, selectivo o indicado. Concretamente, han sido 
111 los estudios donde se han comparado intervencio-
nes activas con grupos de control o intervenciones míni-
mas, así como 58 ensayos con el objetivo de comparar la 
eficacia de diferentes intervenciones activas. 

En cuanto a las intervenciones preventivas universa-
les analizadas en esta revisión, las basadas en la educa-

ción mediática han resultado ser las únicas efectivas a la 
hora de reducir los factores de riesgo de los TCA hasta los 
30 meses de seguimiento, tanto en mujeres como en 
hombres, en la población adolescente. 

Otras intervenciones preventivas universales, como 
las intervenciones multicomponente o las intervencio-
nes centradas en la mejora de la autoestima, parecen ser 
efectivas solamente para las mujeres a la hora de preve-
nir ciertos factores de riesgo de los TCA hasta los 12-30 
meses de seguimiento. Cabe puntualizar que estos resul-
tados requieren de una interpretación cuidadosa, debido 
a la escasa cantidad y calidad de los ensayos, al haber 
utilizado diferentes instrumentos para la evaluación de 
las mismas variables. 

Cabe hacer mención a que, debido a que este tipo de 
programas suelen ir dirigidos a la población general, 
los/as participantes inicialmente tienen puntuaciones 
bajas en los factores de riesgo que se analizan. Por lo 
tanto, frecuentemente, suele ser difícil detectar el efecto 
de dichas intervenciones a no ser que el seguimiento sea 
suficientemente prolongado en el tiempo. 

En relación a la prevención selectiva de los TCA, las 
intervenciones basadas en la DC son las que han demos-
trado tener mejores resultados en comparación con el 
grupo control en la reducción de los factores de riesgo de 
los TCA, habiendo mantenido estos resultados durante 
hasta tres años de seguimiento en algunos casos. También 
han mostrado mejores resultados en comparación con 
otras intervenciones activas en cuanto a la interiorización 
del ideal de delgadez en el postratamiento. De igual forma, 
se ha observado que las intervenciones basadas en el pro-
grama Healthy Weight disminuyen tanto los factores de 
riesgo de desarrollar un TCA como el IMC en comparación 
con el grupo de control en el postratamiento y hasta el 
seguimiento de un año. Sin embargo, estos resultados hay 
que interpretarlos con cautela, ya que las intervenciones 
basadas en la DC y en el programa Healthy Weight difieren 
entre ellas en los estudios analizados. 

Asimismo, en esta revisión se observa que la TCC 
reduce los factores de riesgo relacionados con los TCA 
(conductas de dieta, conductas bulímicas e insatisfac-
ción corporal) en comparación con el grupo de control 
hasta los nueve meses de seguimiento. De igual manera, 
las intervenciones multicomponente han demostrado 
ser efectivas en comparación con el grupo de control en 
la reducción de las conductas relacionadas con los TCA 
en el seguimiento de hasta seis meses. 

En cuanto a las intervenciones basadas en la educa-
ción mediática, los resultados son algo confusos puesto 
que, por un lado, presentan un efecto pequeño en la 
reducción de diversos factores de riesgo (interiorización 
del ideal de delgadez, depresión, inefectividad, disfun-
ción clínica y problemas asociados a los TCA) en compa-
ración con el grupo de control y/o con otras intervencio-
nes activas tanto en el postratamiento como a los 6-12 
meses de seguimiento, pero tienen un efecto moderado 
en el aumento de la calidad de vida y la disminución de 
la depresión a los 6-12 meses de seguimiento en compa-
ración con otras intervenciones activas. 
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En referencia a las intervenciones basadas en el mind-
fulness, las conclusiones no son claras, ya que mientras 
que tres estudios analizados no muestran efecto signifi-
cativo alguno de estas intervenciones en las conductas de 
dieta, los resultados de un estudio apoyan esta interven-
ción para la prevención selectiva de los TCA. En este 
último, la intervención basada en el mindfulness tiene un 
efecto moderado a los seis meses de seguimiento en com-
paración con el grupo de control en la reducción de los 
factores de riesgo de los TCA como: preocupaciones rela-
cionadas con el peso y la figura corporal, presión sociocul-
tural, síntomas de los TCA, disfunción psicosocial y con-
ductas de dieta. En el caso de la educación mediática y el 
mindfulness, se precisan más estudios que prueben su efi-
cacia en la reducción de los factores de riesgo para poder 
sacar conclusiones más claras y fiables al respecto. 

En base a los resultados obtenidos de las prevenciones 
selectivas analizadas, se observa que es una modalidad 
con potencial para la prevención de los factores de 
riesgo de los TCA. 

Por consiguiente, se ve necesario seguir investigando 
en este campo para poder determinar qué tipo de inter-
vención resulta más efectiva para las poblaciones de alto 
riesgo. En este sentido, es importante llevar a cabo ensa-
yos que prueben la efectividad de estas intervenciones 
en el “mundo real”, analizando si estos resultados se 
repiten en un escenario natural. 

En referencia a la prevención indicada, no se dispone 
de suficientes estudios como para poder afirmar la efi-
cacia de estas intervenciones como prevención indicada 
de los TCA. Sin embargo, las intervenciones basadas en la 
DC muestran resultados esperanzadores, ya que presen-
tan un efecto pequeño-moderado en sus distintas 
modalidades en comparación con el grupo de control en 
la reducción de diversos factores de riesgo de los TCA 
(insatisfacción corporal, interiorización del ideal de del-
gadez, depresión, afecto negativo, síntomas de TCA o 
probabilidad de cumplir con sus criterios) hasta los seis 
meses de seguimiento. También se observa un efecto 
pequeño de las modalidades presenciales de este tipo de 
tratamientos en comparación con la modalidad online 
en la prevención de algunos de los factores de riesgo 
durante hasta seis meses de seguimiento. 

En cuanto a las intervenciones basadas en la TCC, no 
hay conclusiones claras puesto que, mientras que unos 
estudios muestran un efecto moderado en la reducción 
de los factores de riesgo de los TCA en el postratamiento, 
otros no han hallado efecto alguno ni en el postrata-
miento ni en el seguimiento. 

Cabe mencionar que la clasificación de algunas inter-
venciones como prevención selectiva o indicada puede ser 
diferente según el criterio utilizado ya que, por ejemplo, 
las poblaciones de alto riesgo (intervención selectiva) 
pueden también considerarse poblaciones que muestran 
síntomas iniciales de los TCA (intervención indicada) y en 
base a ello, se puede clasificar la misma intervención en 
uno u otro grupo. Para la presente revisión se ha optado 
por un sistema de clasificación riguroso y esto ha podido 
influir en la escasa cantidad de estudios analizados dentro 

de la prevención indicada y en la dificultad para poder 
obtener conclusiones más fiables. 

 
 

Recomendaciones 
 
– En relación a la prevención universal, las interven-

ciones basadas en la educación mediática han 
demostrado ser las más efectivas a la hora de preve-
nir los factores de riesgo relativos a los TCA, aunque 
se precisan más estudios para poder obtener con-
clusiones más claras al respecto. 

– En cuanto a la prevención selectiva, las intervencio-
nes basadas en la DC resultaron efectivas a la hora 
de reducir los factores de riesgo y los síntomas de los 
TCA. 

– Las intervenciones Healthy Weight fueron promete-
doras para la reducción tanto de los factores de 
riesgo de los TCA como de la obesidad, pero se pre-
cisa más investigación para poder profundizar en 
este campo. Asimismo, las intervenciones basadas 
en la TCC y las multicomponente parecen efectivas 
para la prevención de los factores de riesgo y las 
conductas relacionadas con los TCA. 

– Se necesita más investigación en cuanto a las inter-
venciones basadas en la educación mediática y el 
mindfulness en el ámbito de la prevención selectiva, 
con el objetivo de obtener conclusiones más claras. 
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