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RESUMEN 

Basándonos en la literatura actual, las terapias no farmacológicas, desde un punto 

de vista de la psicología clínica, han mostrado ser una buena alternativa en el tratamiento 

de trastornos de la conducta alimentaria, como la anorexia nerviosa. Estas terapias, entre 

las que se encuentra la “Mindfulness o Conciencia Plena‖, y recientemente “mindfuleating”, 

se centran en prestar atención desinteresado a los pensamientos, las emociones, las 

sensaciones corporales y al ambiente circundante, sin juzgar si son adecuados. Es decir, 

se enfoca en lo que se percibe, sin preocuparse por los problemas, por sus causas y 

consecuencias, sin buscar soluciones. En este trabajo, que se desarrolla a continuación, 

hacemos un repaso de este tipo de terapias cognitivo-conductuales y realizamos una 

comparativa con los tratamientos clásicos empleados para este tipo de trastornos 

alimentarios, tanto en pacientes que lo padecen, como en el ámbito de la enfermería. A 

pesar del beneficio que con lleva este tipo de terapias en pacientes con trastornos 

alimentarios, observamos, tras una búsqueda exhaustiva, que no se están implantando en 

los hospitales de la isla de Tenerife. Alternativamente, existen algunos centros sanitarios 

en Canarias que lo aplican. 

 

SUMMARY 

Based on the current literature, non-pharmacological therapies, from a clinical 

psychology point of view, have been shown to be a good alternative in the treatment of 

eating disorders, such as anorexia nervosa. These therapies, which include ―mindfulness” 

and recently ―mindfuleating”, focus on paying selfless attention to thoughts, emotions, body 

sensations, and the surrounding environment, without judging their appropriateness. In 

other words, it focuses on what is perceived, without concern for the problems, their causes 

and consequences, without seeking solutions. In this work, which is developed below, 

wereviewthistype of cognitive-behavioraltherapy and make a comparison with the classic 

treatments used for this type of eating disorder, both in patients who suffer from it and in the 

nursing field. In spite of the benefit that this type of therapies brings to patients with eating 

disorders, we observe, after an exhaustive search, that they are not being implemented in 

the hospitals of the island of Tenerife. Alternatively, there are some health centers in the 

Canary Islands that apply it.  
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ABREVIATURAS UTILIZADAS 
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 MBCT: Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena 

 DBT: Terapia Dialéctica Conductual 

 ACT: Terapia de Aceptación y Compromiso 

 IMC: Índice de masa corporal 

 NOC: Clasificación de resultados de enfermería 

 NIC: Clasificación de intervenciones de enfermería 

 SCOFF: Cuestionario de cribado de anorexia y bulimia 

 EEICA: Escala de evaluación de satisfacción corporal en adolescentes 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Los trastornos de la conducta alimentaria se definen como alteraciones específicas 

y severas en la ingesta de los alimentos, observadas en personas que presentan patrones 

distorsionados en el acto de comer y que se caracterizan, bien sea por comer en exceso o 

por dejar de hacerlo; lo anterior en respuesta a un impulso psíquico y no por una necesidad 

metabólica o biológica. Este grupo de enfermedades es complejo y engloba a una serie de 

entidades patológicas que, aunque comparten ciertos atributos, varían enormemente en 

cuanto a sus expresiones físicas, psicológicas y conductuales. A pesar del gran despliegue 

de recursos utilizados en las últimas décadas para su comprensión, el origen preciso de 

estas alteraciones aún no ha podido ser dilucidado. Los dos tipos principales de trastornos 

de la conducta alimentaria son: anorexia y bulimia nerviosas. Otra categoría la constituyen 

los "trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TANE)" que codifican los 

trastornos que no cumplen los criterios que permita el diagnóstico de un trastorno en 

concreto. Entre estos trastornos no especificados, se encuentra el trastorno por atracón 

(TA), catalogado como una nueva categoría que deberá ser sometida a cuidadosas 

revisiones.1 

 

Los trastornos de la conducta alimentaria son más frecuentes en las mujeres y, 

generalmente, se inician durante la adolescencia o la juventud temprana, aunque existen 

reportes de casos donde aparecen en la infancia o en la vida adulta.2 

 

Estas enfermedades, que están caracterizadas por su cronicidad así como por la 

aparición frecuente de recaídas, provocan a su vez alteraciones en el funcionamiento 

psicosocial de los individuos, ya que, además de poseer un efecto devastador en los 

pacientes y en sus familias, se asocian a un alto riesgo de conductas suicidas.2,3 

 

Además, frecuentemente se presentan en asociación con otros trastornos 

psiquiátricos como son: depresión, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y abuso de 

sustancias, lo que determina un marcado deterioro en el funcionamiento social. Estas 

enfermedades pueden poner en riesgo la vida de los que las padecen.4 

 

El incremento en el número de casos de alteraciones de la conducta alimentaria ha 

hecho que estos padecimientos constituyan uno de los problemas psiquiátricos de mayor 

prevalencia actualmente, con el consecuente impacto en la salud pública, tanto por los 
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aspectos médicos y psicológicos, como por los altos costos que el manejo de las mismas 

requiere.2  

 

Un análisis reciente determinó que la prevalencia de los trastornos de la conducta 

alimentaria es mayor en los países occidentales que en los orientales, pero que en ambos 

tipos de culturas se ha incrementado de manera constante en los últimos años.5 

 

Ahora bien, a pesar de que la incidencia de estas enfermedades aparentemente ha 

ido en aumento en las últimas décadas, habría que considerar que no se ha podido 

determinar si esto constituye un fenómeno real, o se trata sólo de que algunos cambios 

socioculturales observados en los últimos años, facilitan el diagnóstico de estas 

enfermedades. Al inicio de los años 70 comenzó un proceso de divulgación sobre los 

trastornos de la alimentación, a través de los distintos medios de comunicación. 

 

 Esto motivó que en la actualidad un porcentaje elevado de adolescentes y sus 

familiares tengan conocimiento sobre la existencia de estas alteraciones. Además, se ha 

enfatizado que las conductas anormales de estos individuos constituyen una enfermedad, 

por lo que se ha recomendado brindarles todo tipo de apoyos, así como evitar actitudes de 

reprobación e intolerancia ante los síntomas.  

 

Todo lo anterior, ha favorecido el desarrollo de un ambiente que permite establecer 

el diagnóstico con mayor facilidad. Es probable que algunos de los casos hoy 

diagnosticados, en el pasado hubiesen transcurrido de manera inadvertida al no ser 

detectados por familiares o compañeros.6 Además, no es posible descartar que en 

generaciones previas los trastornos alimentarios fueran "mejor escondidos" por los 

pacientes, ante la mayor vergüenza provocada por un ambiente menos tolerante y 

permisivo. 

 

El origen preciso de los trastornos de la conducta alimentaria no se ha podido 

dilucidar hasta el momento. Se han propuesto diferentes teorías sobre la etiología de los 

trastornos alimentarios, siendo probable que todas las teorías resulten complementarias.  

 

Se ha postulado que los factores culturales y ambientales desempeñan un papel 

importante en la génesis de las alteraciones de la conducta alimentaria, debido a que éstas 

son por lo general más comunes en los países industrializados que en los países en 

desarrollo. Sin embargo, es importante reconocer la determinante contribución genética y 

la influencia que la misma tiene sobre el peso, especialmente en una época en la que se 
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ha iniciado la identificación y comprensión de las moléculas que participan en el control 

tanto del apetito como de la saciedad, así como aquellas que intervienen en la 

homeostasis energética.7 

 

Las alteraciones conductuales posiblemente están, al menos facilitadas, por 

alteraciones específicas en los neurotransmisores o neuromoduladores en el sistema 

nervioso central, los cuales ejercen sus acciones en una forma genéticamente 

predeterminada.8,9 

 

Aún sabemos muy poco de los mecanismos moleculares de los trastornos de la 

alimentación, pero cada día es más claro que el sistema nervioso central, particularmente 

el hipotálamo (región del sistema nervioso central encargada de las funciones del apetito y 

de la saciedad); desempeña un papel relevante.10 

 

Como se ha dicho anteriormente, un tipo de TCA es la anorexia nerviosa, en la cual 

nos centraremos. 

 

1.1 Anorexia nerviosa 

 

Aunque ya existían anteriormente referencias a esta patología fue William Gull en 

1874, el que, al no encontrar una alteración gastrointestinal en este proceso de auto-

desnutrición, concluyó que "su origen era central y no periférico". Con el fin de implicar el 

papel etiológico del cerebro, llamó a esta alteración anorexia nerviosa.11 

 

La anorexia nerviosa es el trastorno de la alimentación que más se ha estudiado. 

 

En la actualidad es considerada una grave enfermedad psiquiátrica caracterizada 

por la incapacidad de mantener un cuerpo saludable normal en relación con el peso, 

aspecto que se constituye en una obsesión, observándose insatisfacción permanente con 

la delgadez alcanzada, aun cuando se haya llegado a niveles de emaciación.  

 

Los pacientes siguen insatisfechos con el peso alcanzado y con la forma de sus 

cuerpos; asimismo, desarrollan alteraciones en otras conductas para así perpetuar e 

incrementar la pérdida de peso, purgas, dietas, ejercicio excesivo o ayuno. En estos 

pacientes se observa que el único estímulo existente en la vida es perder cada vez más y 

más peso.7 
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En general, la presencia de algún trastorno de la ansiedad precede al trastorno 

alimentario y de existir depresión, ésta generalmente persiste aún después de la 

recuperación que se observa en algunos casos.12 A su vez, todas estas conductas 

aberrantes producen, entre otras: alteraciones endocrinas, hidroelectrolíticas, 

cardiovasculares, digestivas, hepáticas y neurológicas.13,14 

 

Como en cualquier padecimiento, la facilidad vs la dificultad para establecer el 

diagnóstico está en relación con la experiencia del clínico que observa el caso en cuestión. 

 

Así, numerosos textos médicos enfatizan lo elusivo del diagnóstico, en tanto que 

otros autores subrayan que la mayoría de los pacientes que acuden ante ellos, ya se han 

auto diagnosticado. Al no existir ningún marcador bioquímico de la anorexia, se han 

propuesto una serie de criterios de diagnósticos, siendo los más utilizados en la actualidad 

los incluidos en Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR).15 

 

El DSM-IV es una herramienta de diagnóstico que propone una descripción del 

funcionamiento del paciente a través de cinco «ejes», con el objeto de contar con un 

panorama general de diferentes ámbitos de funcionamiento: 

 

Eje I: Se describe el trastorno o trastornos psiquiátricos principales o sintomatología 

presente, si no configura ningún trastorno. Por ejemplo: trastorno depresivo, demencia, 

dependencia de sustancias, esquizofrenia, fobia social, fobias específicas, hipocondrías, 

etcétera. 

 

Eje II: Se especifica si hay algún trastorno de personalidad en la base (o rasgos de 

algún trastorno), algún trastorno del desarrollo o retraso mental (por ejemplo, trastorno de 

personalidad limítrofe, retraso mental moderado). 

 

Eje III: Se especifican otras afecciones médicas que puede presentar el paciente. 

 

Eje IV: Se describen tensiones psicosociales en la vida del paciente (desempleo, 

problemas conyugales, duelo). 

 

Eje V: Se evalúa el funcionamiento global del paciente (psicológico, social y 

ocupacional), a través de la EEAG (escala de funcionamiento global).16 
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Aparte de la Anorexia Nerviosa, existen otros TCA, como la Bulimia Nerviosa, el 

Trastorno por Atracón y el trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado. 

 

Este tipo de TCA, forman parte de trastornos biopsicosociales que pueden llegar a 

provocar complicaciones físicas graves y supone la enfermedad psiquiátrica con la más 

alta tasa de mortalidad, estimada en el 5%.82 Algunos trabajos estiman una tasa de 

mortalidad del 0,56 % al año, lo que supone respecto a la población general, 12 veces más 

que la tasa anual de muertes debidas a todas las demás causas en mujeres de entre 15 y 

24 años.83 Los datos epidemiológicos indican que existe una prevalencia de la anorexia 

nerviosa, de aproximadamente del 0,4%, en mujeres jóvenes, encontrándose un aumento 

significativo en su diagnóstico en los últimos 5 años.81 Estos estudios ponen en énfasis la 

autoimagen (más que en la distorsión del peso) y en la conducta restrictiva manifiesta, 

quitando importancia al componente cognitivo de ésta, que no tiene porqué ser 

verbalizado. Respecto a la etiología de la anorexia nerviosa, se piensa que tiene un origen 

multifactorial.84,85 

 

Entre los factores más influyentes, estarían los genéticos, la edad, asociado a los 

cambios que se producen durante la pubertad, el sexo femenino, tener algún trastorno 

afectivo, la introversión, la inestabilidad, obesidad y factores familiares (antecedentes 

familiares de salud mental, adicciones, obesidad materna, entre otras). También influirían 

factores de tipo social, como por ejemplo los valores estéticos dominantes. 

 

1.2 Tratamiento interdisciplinario de los trastornos de la conducta alimentaria 

Los grupos interdisciplinarios para el tratamiento de enfermedades crónicas surgen 

de la ausencia de tratamientos específicos que puedan ser aplicados por un solo médico 

tratante. 

En el caso de los trastornos de la conducta alimentaria, además de lo anterior, se 

agrega la gran dificultad de que no existen tratamientos farmacológicos o nutricionales de 

eficacia demostrada. 

El tratamiento se basa en programas más o menos estructurados que incluyen: 

La psicoterapia (ya sea cognitivo conductual, psicoanalítica, familiar) pretende 

cambiar las conductas alimentarias y los pensamientos irracionales, explorar qué función 

tiene el síntoma, para así favorecer la construcción de estrategias emocionales adecuadas. 

La psicoterapia familiar pretende modificar las relaciones entre los miembros. 
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Las estrategias de apoyo durante el proceso psicoterapéutico que incluyen: a) 

vigilancia y tratamiento de las cormobilidades endocrinas, metabólicas, gastrointestinales, 

etc.; b) vigilancia y tratamiento de las co-morbilidades psiquiátricas: depresión, trastornos 

obsesivos compulsivos, alteraciones del sueño, etc. 

Un programa psicoeducativo que permita una mejor comprensión del padecimiento 

tanto al paciente como a sus familiares. Sostiene que el tratamiento eficaz debe tener en 

cuenta la interdependencia entre la mente y los factores biológicos que sufra la persona. 

En estos programas se da una noción más clara de que el tratamiento no es una 

intervención puntual sino un proceso gradual que lleva meses o años. 

Los grupos interdisciplinarios encargados del estudio y tratamiento de los trastornos 

de la conducta alimentaria incluyen entre otros profesionales: psicólogos, psiquiatras, 

médicos internistas o endocrinólogos y nutriólogos.  

Existen claras diferencias en las propuestas de tratamiento y en las respuestas 

alcanzadas en cada uno de los trastornos de la conducta alimentaria. 

A parte, cabe destacar que la bulimia es un tipo de TCA que se caracteriza por 

períodos de comer de manera compulsiva con provocación del vómito seguidamente.   

 

Mientras que el trastorno por atracón es cuando la persona come generalmente una 

cantidad de comida mucho mayor de lo normal, todo al mismo tiempo. 

 

Algunos datos y consideraciones sobre el tratamiento en el caso de la anorexia se 

muestran a continuación.17 

 

Para su tratamiento es indispensable un equipo interdisciplinario. Algunos pacientes 

o sus familias se resisten a esta aproximación. Es recomendable iniciar el tratamiento por 

parte de cualquier profesional de la salud que, luego de establecer en unas cuantas citas 

un vínculo con la paciente, debe encausar a ésta al tratamiento interdisciplinario. La 

psicoterapia (cognitiva conductual o psicoanalítica) es el elemento central del tratamiento 

de estas pacientes. 

El uso de antidepresivos inhibidores de la recaptación de serotonina, 

concretamente la fluoxetina, ha tenido buenos resultados como coadyuvante en el control 

de la depresión. Este fármaco se ha utilizado en pacientes con anorexia purgativa 
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principalmente. Su prescripción debe ser individualizada y requiere de una evaluación 

psiquiátrica. 

Los parámetros clínicos y de laboratorio a seguir por el internista o endocrinólogo, a 

fin de evitar mortalidad en pacientes con anorexia nerviosa se muestran en los cuadros 5 y 

6. 

El tratamiento nutriológico debe ser preciso y flexible. No se ha establecido un 

consenso sobre el cálculo calórico. Se recomienda, en líneas generales, trabajar 

inicialmente para detener la pérdida de peso y a continuación promover la recuperación 

gradual del mismo hasta alcanzar un peso ideal. 

El proceso terapéutico suele prolongarse por años. El pronóstico es bueno, siempre 

y cuando se mantenga la adherencia al proceso terapéutico.18 

 

 

 

 

 

 

 

1.3 Tratamiento farmacológico 

 

El uso de la medicación en los TCA no se recomienda como tratamiento único ni de 

primera línea, sino que se ha de realizar en el contexto de un tratamiento integral.28 

 

1.3.1 Anorexia Nerviosa. En la Anorexia Nerviosa la recuperación nutricional es 

prioritaria, y la medicación no está indicada como primera opción de tratamiento. El 

tratamiento farmacológico en la Anorexia Nerviosa puede ser útil para tratar diferentes 

síntomas que aparecen junto con el TCA como son los síntomas depresivos, síntomas 
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ansiosos o síntomas obsesivos entre otros. También puede ser útil la medicación en 

algunos casos en los que aparecen síntomas que dificultan el tratamiento y la recuperación 

(incremento de la actividad física, episodios de agresividad etc.). Entre los fármacos más 

utilizados en la Anorexia Nerviosa destaca la fluoxetina (antidepresivo), pero también se 

usan otros fármacos, como las benzodiacepinas (orfidal, alprazolam,…), otros 

antidepresivos como son: el brintelix, la paroxetina, el escitalopram, el anafranil,… 

 

1.3.2 Bulimia Nerviosa y Trastorno por Atracones. La medicación en la Bulimia 

Nerviosa y el Trastorno por Atracones parece tener una indicación más clara que en la 

Anorexia Nerviosa, pero siempre asociada a un tratamiento integral. En la Bulimia Nerviosa 

está indicado el uso de  la fluoxetina (antidepresivo) asociada al tratamiento psicológico 

(terapia cognitivo-conductual). La fluoxetina a dosis altas parece reducir la frecuencia de 

los atracones y los vómitos y mejorar los síntomas depresivos y ansiosos en estas 

pacientes. También hay otras medicaciones que  han mostrado su eficacia en el 

tratamiento de la Bulimia Nerviosa como el topiramato. En cuanto al Trastorno por 

Atracones, parece que los antidepresivos y la  lisdexanfetamina podrían ser útiles en la 

reducción de atracones, asociado también  a un tratamiento psicológico y nutricional. 

 

1.3.3 Trastorno Evitativo/Restrictivo de la Ingesta de Alimentos. Al ser un 

trastorno de diagnóstico tan reciente, no hay ensayos clínicos sobre la eficacia de la 

medicación. Puede ser útil tratar con medicación la presencia de otros síntomas como la 

ansiedad o la depresión, como son las benzodiacepinas, que son medicamentos que 

disminuyen la excitación neuronal y que tienen un efecto antiepiléptico, ansiolítico, 

hipnótico y relajante muscular. 

  

1.4 Mindfulness y los TCA  

 

El Mindfulness es un tipo de psicoterapia basada en el budismo y que tiene un uso 

creciente en trastornos de ansiedad, afectivos y por dolor. Una de sus principales técnicas 

es la focalización de la atención en el momento presente. 

 

El Mindfulness (Mf) tiene un uso terapéutico creciente en salud mental19, 

especialmente en el tratamiento de los trastornos depresivos19,21 y de ansiedad19,21, así 

como en el incremento del umbral de tolerancia al dolor.19,21,22 A pesar de la evidencia 

creciente sobre su eficacia terapéutica que lo han convertido en uno de los tratamientos 

recomendados para el Trastorno Depresivo Mayor en las guías de tratamiento Canadiense 
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y del Reino Unido23,24, la fundamentación teórica de los mecanismos a través de los cuales 

actúa encuentra aún difícil encaje en los modelos terapéuticos en psiquiatría.  

 

El núcleo de la práctica de la atención plena consiste en entrenar, tanto dentro de la 

sesión de meditación - referida usualmente en los grupos de meditación como ―la sentada‖ 

- como fuera de ella, la habilidad consistente en observar cuidadosa y claramente los 

fenómenos que entran en el campo de atención de la persona - percepciones, 

sensaciones, pensamientos, emociones, etc. - sin juzgarlos como bueno-malo, positivo-

negativo, sano-enfermo, deseable o indeseable.25  

 

De acuerdo al principal difusor de este tipo de entrenamiento atencional en 

contextos clínicos, el Dr. Jon Kabat-Zinn de la Universidad de Masachussetts, esta manera 

ecuánime y atenta de observar y estar presentes con nuestra experiencia, primero durante 

las prácticas meditativas y luego de manera extendida en la vida cotidiana, desactivaría 

gradualmente los patrones mentales habituales que se encuentran a la base del mal-estar 

humano: el ―apego‖ hacia lo que consideramos agradable, la ―aversión‖ a lo que 

consideramos desagradable, y la ―ignorancia‖ de las verdaderas causas de la felicidad, 

conocidos como los ―tres venenos‖ en la tradición budista.26 

 

Las intervenciones psicoterapéuticas basadas en la atención plena o mindfulness 

más extendidas, que han sido descritas en forma de manual y que cuentan con apoyo 

empírico son las siguientes: La reducción de estrés basada en la atención plena22, la 

terapia cognitiva basada en la atención plena86, la terapia conductual dialéctica89,90 y la 

terapia de aceptación y compromiso.87 A continuación se explicará en qué consiste cada 

enfoque psicoterapéutico nombrado anteriormente.  

 

             1.4.1 Reducción de Estrés basada en la Conciencia Plena (MBSR) 

 

 Es el enfoque pionero en la integración de técnicas de meditación en la medicina y 

psicología occidentales. Fue desarrollado en 1982 por Jon Kabat-Zinn. Este autor es 

miembro del consejo de dirección del Mind & Life Institute de Washington, que tiene como 

objetivo investigar las aplicaciones clínicas de la meditación. Procedía de la biología 

molecular cuando, después de practicar durante varios años ejercicios de Yoga y 

meditación zen, fundó en 1979 la Clínica de Reducción de Estrés dentro de la División de 

Medicina Preventiva y Conductual de la Universidad de Massachussets. El actual Centro 
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para la Conciencia Plena en Medicina, Cuidado de la Salud y de la Sociedad (CFM) es la 

continuación de aquella clínica.  

 

En el MBSR se considera que el sufrimiento humano es ubicuo y es consecuencia 

de los apegos (deseos y aversiones) que impiden aceptar la impermanencia y crean la 

ilusión de que se posee una identidad estática y separada del entorno. Mientras la mente 

persigue la consecución de sus metas se sitúa fuera del momento presente y la persona 

actúa con una especie de piloto automático identificándose con sus pensamientos y 

sentimientos. 

 

 Para poder afrontar el sufrimiento y el estrés, el MBSR propone adoptar unas 

actitudes concretas durante la práctica de los ejercicios integrados en el programa. Todas 

ellas provienen del Zen y son las siguientes: no juzgar, tener paciencia, adoptar una 

―mente de principiante‖, tener confianza en la propia bondad y sabiduría básicas, no 

esforzarse por conseguir ningún propósito, aceptar y dejar pasar (no apegarse). 

 

La instrucción básica al principio del programa es observar la respiración y cuando 

involuntariamente se dirige la atención hacia otro objeto, simplemente volver a la 

respiración. A medida que se avanza, se pasa a observar el cuerpo, los sonidos, los 

pensamientos y sentimientos, etc. 

 

Se trata de invertir la tendencia natural a ―hacer‖ y permitirse simplemente ―ser‖. La 

atención en la vida cotidiana proviene también del Zen y consiste en poner toda la atención 

en el momento presente, en cualquier lugar y haciendo cualquier cosa: poner la mesa, 

comer, lavar los platos, hacer la colada, limpiar la casa, etc. Se entiende que, al poner toda 

la atención en la experiencia inmediata, ésta se convierte en más vívida, más brillante y 

más real. 

 

El objetivo es convertir la calma, el equilibrio y la visión clara en parte de la vida 

cotidiana. Esta práctica incrementa la habilidad para encontrarse con la totalidad de la vida 

prestando atención al aquí y ahora. Si se pierde el presente porque la mente está en otro 

lugar cualquiera, de alguna manera se acorta la propia vida. 
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El último ejercicio proveniente del Zen es la meditación caminando. Consiste en 

prestar atención a la experiencia de caminar. Su práctica desarrolla la capacidad de 

concentrar la atención, pero también la flexibilidad para enfocarla. 

 

En esta técnica la persona ha de concentrarse secuencialmente en diversas partes 

del cuerpo mientras permanece echada con los ojos cerrados. 

 

 Empieza por los dedos de los pies y acaba en la parte superior de la cabeza. Se 

trata de observar cuidadosamente las sensaciones, de ―sintonizar‖ con cada zona. No hay 

sensaciones buenas ni malas. Simplemente hay que observar la propia experiencia en 

cada momento, incluyendo, no sólo las sensaciones, sino también los pensamientos y 

sentimientos que emergen, aceptándolos y siguiendo adelante. En el MBSR ―Yoga es 

Meditación.22 

 

El Hatha Yoga consciente se considera la tercera técnica formal de meditación del 

MBSR, junto con la meditación estática y la revisión atenta del cuerpo. La técnica incluye 

diversas posturas sencillas, al alcance de todo el mundo, con objeto de obtener mayor 

conciencia de las sensaciones corporales. En ningún caso se trata de forzar los límites del 

propio cuerpo. Se instruye a los pacientes para que avancen lentamente en los 

estiramientos respirando justo en el límite de sus posibilidades, pero sin enfatizar la idea de 

―progreso‖. 

 

Cuando se consigue realizar los estiramientos ―siendo‖ más que ―haciendo‖, es 

cuando el ejercicio se transforma en meditación. Es entonces cuando la persona puede 

disfrutar de la actividad física. 

 

1.4.2 Terapia Cognitiva basada en la Conciencia Plena (MBCT) 

 

Las técnicas y las actitudes del MBSR han sido incorporadas también al MBCT, que 

ha sido desarrollado por Segal, Williams y Teasdale (2002) para prevenir las recaídas en la 

depresión crónica. 

 

En el modelo teórico propuesto por estos autores, las recaídas se deben a la 

reactivación de los patrones de pensamiento negativos cuando surgen estados de ánimo 

disfóricos. Además de las técnicas provenientes del MBSR, el MBCT incluye técnicas 
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cognitivo-conductuales (colocarse ―detrás de la cascada‖ de los pensamientos, escribirlos, 

ponerles una etiqueta, no huir de los pensamientos negativos, etc.).  

 

A diferencia de las terapias cognitivas clásicas que se centraban en cambiar el 

contenido de los pensamientos de los clientes, esta terapia enfatiza la importancia de la 

relación de los pacientes con sus pensamientos. La recomendación fundamental es que 

dejen de considerarlos como necesariamente verdaderos. Han denominado a esta actitud 

―descentramiento‖.  

 

1.4.3 Terapia Dialéctica Conductual (DBT) 

 

Fue desarrollada por Linehan (1993) y, en opinión de esta autora, lo que distingue a 

la DBT de las terapias cognitivo-conductuales clásicas es que busca el equilibrio entre la 

aceptación y el cambio. Por ello, el objetivo central de la DBT es que los individuos se 

acepten a sí mismos tal como son, mientras se trabaja en cambiar sus conductas y 

entornos de acuerdo con sus objetivos.  

 

Se entrenan los cuatro tipos de habilidades siguientes: interpersonales, de 

regulación de emociones, de tolerancia al malestar y de conciencia plena. Ésta última, 

junto con la validación, el análisis de objetivos y la dialéctica entre aceptación y cambio, 

constituye uno de los mecanismos de acción del tratamiento. 

 

Es de destacar que, en la DBT, la meditación se enseña a los pacientes dentro del 

módulo de entrenamiento en habilidades de tolerancia al malestar.  

 

Los ejercicios de conciencia de este módulo son adaptaciones de propuestas de 

conciencia de las posiciones del cuerpo mientras se camina con o sin un propósito, 

conciencia mientras se prepara un té o un café, haciendo cada movimiento despacio, 

conciencia mientras se realiza cualquier actividad como lavar los platos, lavar la ropa, 

limpiar la casa, ducharse o bañarse y conciencia durante la meditación. 

 

A diferencia del MBSR, la DBT no prescribe ni la frecuencia ni la duración de la 

práctica meditativa porque se acepta que algunas personas no pueden o no quieren 

meditar de forma intensiva. 
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Otro ejercicio propuesto por la DBT es la conciencia de la conexión con el universo, 

que consiste en concentrar la atención en aquella parte del cuerpo que está en contacto 

con un objeto (el suelo, el aire, una silla, las sábanas, la ropa, etc.), pensando con 

amabilidad en ese objeto hasta que aparezca una sensación de estar en conexión, ser 

amado o querido.  

 

1.4.4 Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) 

 

Ha sido desarrollada por Steven C. Hayes y colaboradores.88 La ACT es un enfoque 

conductual que se apoya en el funcionalismo contextual y que comparte raíces filosóficas 

con el constructivismo y el constructivismo social (Hayes et al., 2006). Postula un criterio 

de verdad basado en la utilidad y considera la psicopatología como una consecuencia de 

los procesos relacionados con el lenguaje. 

 

Según la Teoría de los Marcos Relacionales (RFT), en la que se basa la ACT, la 

conducta verbal de los seres humanos está determinada por la habilidad aprendida de 

relacionar eventos de forma arbitraria y de transformar las funciones de un estímulo en 

base a su relación con otros. De acuerdo con la RFT, es imprescindible tener en cuenta los 

procesos cognitivos para entender la conducta. 

 

Existen cuatro conceptos clave de la ACT: fusión, evaluación, evitación y 

razonamiento. 

 

La fusión cognitiva se refiere a la tendencia a que el conocimiento verbal domine 

otras fuentes de regulación conductual. Muy frecuentemente los símbolos verbales asumen 

las funciones de los eventos con los que se relacionan y las personas parecen vivir 

exclusivamente en sus mentes, siendo insensibles a los sucesos que experimentan. A 

partir de la fusión cognitiva, la conducta humana es más guiada por redes verbales 

inflexibles que por el contacto con las contingencias ambientales. Esta rigidez afecta, no 

sólo a la conceptualización del pasado o del futuro, sino también a las ideas que las 

personas tienen acerca de sí mismas. 

 

La evaluación implica comparar los eventos verbales y sus presuntas 

consecuencias para determinar si son deseables o producen temor. La combinación de la 

fusión cognitiva y la evaluación da lugar a la evitación experiencial que se manifiesta con 

estrategias de afrontamiento como la negación, la represión o la supresión. 
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El razonamiento tiene aquí una connotación negativa asociada a la rumiación, al 

intento de crear explicaciones literales para las conductas problemáticas, de forma que se 

les otorga un sentido, pero no se resuelven. Estas estrategias afectan a la salud porque, en 

lugar de aliviar el malestar, lo acrecientan. Además, la búsqueda del placer y la evitación 

del sufrimiento dificultan el reconocimiento de los propios valores y la realización de 

conductas acordes con estos.  

 

Esquema general de la anorexia combinada con el mindfulness 

 

La ACT se plantea reducir la tendencia a la evitación experiencial y a fusionar los 

símbolos verbales con los eventos, enseñar que la aceptación es la respuesta a los 

eventos privados que no es posible cambiar, ayudar al cliente a mantenerse en contacto 

con sus eventos internos y ambientales, con el sentido trascendental del sí mismo y a 

clarificar sus valores vitales, así como a actuar de acuerdo con ellos. 

 

1.5 Intervención de enfermería en los trastornos de la conducta alimentaria 

 

El tratamiento que se desarrolla en la actualidad para los TCA puede realizarse en 

diversos marcos asistenciales establecido desde dos vertientes, tanto la ambulatoria como 

la hospitalaria. En cuanto a esta última, podemos encontrar dos modalidades: el ingreso 
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parcial y el ingreso total. Cuando existe una importante agudeza en la psicopatología del 

paciente se requiere de un internamiento de los nombrados anteriormente.29 

 

Dicha intervención persigue la recuperación de un funcionamiento equilibrado 

biopsicosocial. Además, diferentes estudios establecen que los TCA precisan de una 

permanencia hospitalaria de mayor duración que el resto. 

 

Ante una situación de hospitalización, la enfermera de salud mental debe mostrar 

actitudes que ayuden a la mejoría del paciente con TCA: minimizar cualquier interpretación 

sobre la alimentación; mantener conductas coherentes; establecer unos objetivos en los 

que el paciente se vea implicado; ser disciplinado ante diversas conductas del paciente, 

reforzando positivamente aquellas que lo merezcan y confrontar al individuo cuando haya 

un comportamiento negativo; favorecer el reconocimiento de las sensaciones corporales 

que el individuo llegue a tener; hacerle entender la necesidad que tiene la supervisión por 

parte del enfermero. 

 

En conclusión, la finalidad es tratar de reforzar la autoestima y de que se establezca 

una recuperación del IMC acorde con las características físicas del paciente. Por lo tanto, 

busca la recuperación desde diferentes puntos de vista: física, conductual, cognitiva, 

emocional y familiar-social. 

 

Por otro lado, cuando se hospitaliza al paciente con TCA debe de ser sometido a la 

valoración de enfermería. Existen varios ejemplos de hoja de valoración, referenciadas por 

las necesidades de Virginia Henderson. Esta hoja debe ayudar a identificar los problemas 

reales o potenciales, obteniendo así los diagnósticos de enfermería y consigo los NOC y 

NIC, que son las clasificaciones de resultados e intervenciones enfermeras.29 

 

Junto a esta herramienta de valoración, se puede proceder a administrar una serie 

de cuestionarios que ayudan en la criba y en la evaluación del estado del individuo con 

TCA. Nos encontramos el cuestionario de cribado de anorexia y bulimia (SCOFF) 

(imagen 1), el cual tiene como población diana la femenina. Otra escala útil es la escala de 

evaluación de satisfacción corporal en adolescentes (EEICA) (imagen 2), orientado 

hacia la población pubescente y por último, el test de actitudes hacia la comida (EAT) 

(imagen 3), que evalúa un rango de comportamientos y actitudes relacionados con los 

TCA. 
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Para finalizar hay que tener en cuenta unos datos que son significativos en la 

valoración de enfermería y son: 

 

 Hábitos alimentarios: control de la dieta, actitud ante la comida y su peso. 

 

 Actitudes hacia el peso 

 Autoimagen y distorsión 

 

 Nivel de autoestima, ansiedad y actividad 

 

 Interacciones familiares y con el entorno 

 

El enfermero tiene un rol fundamental en la detección de signos y síntomas clínicos 

en los pacientes con TCA, como pueden ser: la amenorrea, la osteoporosis, alteraciones 

en las analíticas o el retraso del crecimiento.30 

 

 Estos signos pueden ser la primera señal de alarma, por lo que seguido se le 

deberá de dar una  explicación al paciente y a su familia para empezar a trabajar en la 

comprensión de la enfermedad y a la toma de conciencia. Así, observamos cómo la 

formación de los diversos profesionales es básico para su identificación precoz y para el 

inicio de un tratamiento especializado, que tendrá  mayor eficacia que los tratamientos que 

comiencen de forma tardía.30 

 

 Es más, la enfermería tiene especial importancia en el ámbito comunitario, donde 

desarrolla una función preventiva respecto a los TCA. De esta forma, la enfermería será la 

encargada de conocer y reconocer: 

 

 Las características de los TCA y las graves consecuencias que éstas tienen.  

 Los factores predisponentes y precipitantes de los TCA.  

 Los signos de alarma que pueden tener la existencia de un TCA y favorecer la 

solicitud de valoración sanitaria.  
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1.5.1 Objetivos de enfermería en los TCA 

 

 La enfermería, como miembro del equipo multidisciplinar, se encarga de 

proporcionar cuidados que difieren considerablemente de los cuidados , dejando de lado el 

componente más técnico de la enfermería para darle mayor hincapié a las esferas 

psicosocial y emocional del ser humano.   

 

Debido a que esta enfermedad afecta a todas las esferas del ser humano, es 

necesaria una formación específica que junto con la experiencia clínica asegure la 

capacitación para anticiparse a los problemas y garantizar unos cuidados de calidad.31 

 

La atención e intervención de enfermería debe estar orientada hacia.31 

 

 Recuperación física: conseguir un IMC acorde a su constitución; un recuperación 

hidroelectrolítica; solucionar las complicaciones físicas; ayuda en la modificación de 

la dieta.  

 

 Recuperación conductual: explicar diferentes opciones a las conductas de 

ingesta/eliminación; el controlar los comportamientos compulsivos; enseñar hábitos 

nutricionales sanos, facilitar normas sobre actividad física y evitar el consumo de 

tóxicos. 

 

 Recuperación cognitiva: ayudar a disminuir el pensamiento erróneo de la imagen 

corporal; incrementar la autoestima y la confianza acentuando sus valores, 

creencias y sentimientos frente a los estereotipos sociales. 

 

 Recuperación emocional: prevenir la asociación entre estados emocionales 

alterados y las conductas alimentarias, control de otras psicopatologías asociadas; 

dar seguridad y ánimo en todo momento 

 

 Recuperación familiar y social: el manejo de conflictos presentes en su entorno 

buscando una solución, la mejora de las habilidades sociales y la superación del 

aislamiento social. 
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La enfermera debe mostrar actitudes que favorezcan la evolución del paciente con 

TCA:32 

 

 Evitar cualquier comentario relacionado con la alimentación.  

 

 Tener conductas coherentes para evitar la presencia de comportamientos o 

actitudes manipuladoras. 

 

 Establecer metas u objetivos reales, implicando al individuo en el tratamiento y así 

intentar reforzar su sentimiento de autocontrol y el aumento de la confianza en el 

profesional 

 

 Ser disciplinados frente a determinadas conductas que tenga el paciente, siempre 

reforzando positivamente todas aquellas que manifiesten cooperación por su parte. 

 

 Confrontar al individuo cuando muestre algún tipo de comportamiento que se pueda 

considerar negativo. 

 

 Hacer hincapié en el reconocimiento de las sensaciones corporales que el paciente 

pueda presentar.  

 

 Hacerle entender por qué supervisar en todo momento sus conductas. 

 

1.5.2 Intervenciones NIC asociadas a los TCA  

 

 Dentro de las intervenciones NIC de enfermería destaca el manejo de los 

trastornos de la alimentación, la cual se  define como la prevención y el tratamiento de 

restricciones severas en la dieta, el ejercicio excesivo y los atracones y purgas de 

alimentos y líquidos. 

 

Dentro de las actividades que engloba esta intervención, podemos destacar:31,33 

 

 Enseñar y reforzar los conceptos de alimentación equilibrada y cantidad de 

actividad física tanto al paciente como a las personas con las que convive. 
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 Animar al paciente a que realice anotaciones diarias en las que registre sus 

sentimientos, así como las circunstancias del entorno relacionadas con los 

síntomas que presenta y con las comidas. 

 

 Mediante el trabajo con los registros o diarios de alimentación, la enfermera puede 

tratar con el paciente varios aspectos:  

 

- Las dudas y/o distorsión en cuanto a cantidad, variedad y forma de 

preparación; se pueden clarificar mediante ayudas visuales como imágenes, vajillas 

de control o, simplemente, comparando las raciones de alimentos con la palma de 

la mano, una cajetilla de tabaco, etc.  

 

- Las fotografías realizadas por el paciente que muestran qué cantidades 

toma, cómo las prepara y qué plato utiliza, son útiles para valorar el cumplimiento 

en su domicilio y hacerle una devolución de los aspectos que debe mejorar.  

 

-Detectar si el paciente se cocina a él mismo y ayudar muchas veces a 

organizar las compras y a elegir recetas. 

 

 Darse cuenta de  posibles déficits de conocimientos del paciente con su cuerpo e 

interpretaciones erróneas de sensaciones corporales como el hambre, la saciedad 

y plenitud. Un manejo eficaz de dichas situaciones sería la educación sanitaria por 

parte de los enfermos. 

 

 Otros aspectos que quedan plasmados en los registros son el emocional y el 

cognitivo. El estilo de pensamiento rígido y negativo, la dificultad para reconocer las 

propias emociones, ese ―sentirse tan mal consigo mismo‖ característicos de los 

trastornos de alimentación; hacen que la persona lleve a cabo conductas que le 

hacen sentir segura pero que a su vez repercuten negativamente en su salud.  

 

 La labor enfermera consiste en ayudar a los pacientes a darse cuenta de lo que les 

pasa,  así como a buscar nuevos métodos más adaptativos y saludables.  

 

Por último, cabe mencionar otro de los principales problemas que tienen las 

personas afectadas por un TCA: el deterioro de la interacción social. Esta se manifiesta por 

la observación de conductas de interacción familiar o social ineficaces o disfuncionales, 
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informes familiares de cambio en el estilo o patrón de interacción, manifestación de 

malestar en situaciones sociales o de incapacidad para recibir o transmitir una sensación 

satisfactoria de pertenencia, cariño o interés.  

 

La intervención que se puede llevar a cabo para manejar dicho deterior es el  

entrenamiento de la asertividad, el cual va a ayudar en la expresión afectiva de 

sentimientos, necesidades e ideas.31, 33 Las actividades principales consisten en: 

 

  Favorecer que se reconozcan y reduzcan las distorsiones cognitivas que bloquean 

la afirmación.  

 

  Diferenciar entre conductas afirmativas, agresivas y pasivas.  

 

  Contribuir a identificar los derechos personales, responsabilidades y normas en 

conflicto.  

 

  Promover la expresión de pensamientos y sentimientos, tanto positivos como 

negativos. 

  Ayudar al individuo a distinguir entre pensamiento y realidad.  

 

  Instruir en la práctica de habilidades de conversación y sociales. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo generales 

 

Realizar una revisión bibliográfica sobre el uso y beneficios del mindfulness en 

pacientes con TCA, en concreto, de la anorexia nerviosa teniendo en cuenta los siguientes 

factores: 

 

 Si hay un incremento de autoestima en los pacientes con anorexia nerviosa 

 

 Si existen cambios en el nivel de depresión y de ansiedad 

 

 Mostrar si hay una mayor aceptación corporal 

 

 Si existe una disminución farmacológica 

 

 La capacidad de disminución de factores estresantes en los enfermos 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Estudiar la implantación del mindfulness en diferentes centros sanitarios de 

Canarias: 

 

- Hospital Universitario de Canarias (CHUC) 

 

- Hospital Nuestra Señora de Candelaria (HNSC)  

 

- Centros privados dirigidos a personas con problemas de alimentación tanto en 

Tenerife como en Gran Canaria. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de estudio 

 

            Este estudio se divide en dos apartados fundamentales: 

 

 El primero se fundamenta en la búsqueda bibliográfica relacionada con la mejora de 

los pacientes con TCA aplicándoles una terapia alternativa a la farmacología, 

denominada mindfulness, cuyo objetivo es conseguir la atención plena del paciente. 

 

 El segundo consiste en la investigación, obteniendo la información directamente en 

los centros estudiados, del uso del mindfulness y de la importancia de la 

intervención enfermera en diferentes centros sanitarios en la Comunidad Autónoma 

de Canarias. 

 

     3.2. Estrategias de búsqueda 

 

Para llevar a cabo este estudio se ha realizado una búsqueda bibliográfica sobre el 

tema a tratar. Los idiomas que se han utilizado para realizar esta revisión han sido tanto el 

castellano como el inglés debido a la importancia que tiene esta última lengua en la 

literatura científica. 

 

En este trabajo se utilizó el punto Q de la biblioteca de la Universidad de La Laguna 

para acceder a revistas, libros y a las siguientes bases de datos: PubMed, Scopus, 

CINAHL (Ebsco) y Dialnet usadas en esta revisión. 

 

Por último, se completó la revisión bibliográfica mediante una búsqueda manual 

utilizando las referencias bibliográficas citadas en los artículos encontrados. 

 

3.3 Criterios de inclusión 

 

 Todos los artículos que hayan sido publicados es inglés o español. 

 

 Aquellos artículos que hablen de pacientes diagnosticados de TCA de acuerdo a los 

criterios de DSM-V-TR 
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3.4 Criterios de exclusión 

 

 Artículos que no se encuentren disponibles para acceder a texto completo. 
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Basándonos en la literatura actual sobre los TCA, observamos que cada vez 

poseemos más conocimientos en la comprensión, el estudio y la efectividad en las 

estrategias terapéuticas empleadas en los centros hospitalarios. Sin embargo, sigue siendo 

actualmente  un campo en el que encontramos menos estudios que en otros ámbitos. Aún 

existen muchas incógnitas y resulta un reto tanto para los investigadores como para los 

sanitarios del área de ciencias de la salud. 

 

Dentro de los TCA, la anorexia nerviosa es, en general, uno de los trastornos más 

difíciles de tratar: el ingreso hospitalario puede ser necesario para mejorar el peso o para 

tratar complicaciones, normalmente los tratamientos se prolongan mucho en el tiempo, con 

alto riego de cronificación y de recaídas, elevada comorbilidad, y en ocasiones puede ir 

asociado al abuso de sustancias nocivas, trastornos afectivos e intentos de suicidio y 

existe una elevada comorbilidad con trastornos de la personalidad.47,48 

 

El diagnostico precoz en centros de atención primaria son esenciales, ya que el 

trastorno alimentario presenta mayor dificultad de tratamiento según avanza.45 Además, 

algunos estudios estiman que un 40 por 100 de las mujeres anoréxicas se recuperan, 

mientras que una quinta parte de ellas llegan a tener crisis de forma crónica y un tercio 

continúa sufriendo síntomas residuales, incluida bulimia nerviosa.46 

  

Si tenemos en cuenta los trabajos de Saldaña y cols., podemos observar que los 

tratamientos denominados como ―clásicos”, realizados a principio de los años 70, se 

basaban en dos etapas que a continuación se detalla. Por un lado, se requiere un ingreso 

hospitalario con el objetivo de restaurar los efectos de la desnutrición y normalizar la 

alimentación. En segundo lugar, gracias a este ingreso hospitalario conseguimos de forma 

ambulatoria, generalizar las pautas alimentarias, prevenir recaídas, controlar el 

mantenimiento del peso y realizar psicoterapia. Antiguamente, se recomendaba como 

objetivo terapéutico únicamente el incremento de la ingesta y del peso, basado en el 

reforzamiento operante y el condicionamiento clásico.44 

 

En los años 80, se publican estudios de la eficacia de la aplicación de la terapia 

cognitiva a la anorexia nerviosa, poniendo el foco en los pensamientos distorsionados pro-
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anoréxicos y en las creencias disfuncionales que están detrás de actitudes ante la comida, 

el peso y la silueta.49 

 

 En este periodo también aparecen programas de terapia familiar, que desarrollan 

una nueva teoría de la enfermedad psicosomática, mediante la confirmación con datos 

científicos y poder mostrarla en situaciones terapéuticas reales con pacientes anoréxicos. 

Basándose en su propia experiencia clínica e ilustrando sus puntos de vista con estudios 

de varios casos, en un intento de darle un nuevo enfoque que sitúa el lugar de la 

enfermedad, no en el individuo, sino en la familia. Su método, que ha tenido mucho éxito, 

requiere la participación activa del terapeuta así como un ambiente más familiar, buscando 

patrones conductuales más saludables.80 Este libro tiene implicaciones revolucionarias, no 

sólo para los pacientes anoréxicos, sino también para aquellos que sufren otras 

enfermedades psicosomáticas. Mientras que tales enfermedades hasta la fecha a menudo 

han eludido el tratamiento, el enfoque a través de la terapia familiar ofrece la promesa de 

futuros éxitos. 

 

Por otro lado, en los años 90, varios estudios 40,50 elaboraron varios protocolos de 

uso terapéutico a nivel cognitivo-conductual enfocado para la anorexia nerviosa. Respecto 

al abordaje farmacológico, se recomienda que éste no sea el tratamiento único para la 

anorexia nerviosa, e incluso, antes del incremento de peso corporal. De hecho, se insta el 

inicio de la farmacología cuando los efectos de la desnutrición hayan desaparecido y se 

haya determinado otras patologías asociadas como síntomas depresivos, ansiosos, 

obsesivos, entre otros. Generalmente, los fármacos son usados con el objetivo de 

incrementar el apetito y reducir los sentimientos relacionados con el aspecto físico del 

individuo así como de la propia comida. Debe considerarse también como un elemento de 

prevención de las recaídas o como alternativa frente a la depresión u otros trastornos 

cognitivos. Actualmente, no existen evidencias que indique que haya una eficacia 

farmacológica para el tratamiento de los TCA, sobretodo en la fase de recuperación de 

peso9, siendo la “fluoxetina” el tratamiento que más éxito está teniendo en combinación 

con la terapia cognitivo-conductual, incrementando el estado de ánimo y minimizando las 

recaídas. 

 

Otros trabajos apuntan en este sentido, es decir, la necesidad de instaurar este tipo 

de terapias psicológicas frente a la farmacología psiquiátrica, basado en comenzar lo antes 

posible el abordaje psicológico y un control con respecto a la recuperación nutricional.34 
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Basándonos en esta línea de trabajo, en un intento de verificar la eficacia 

psicoterapéutica de la conciencia plena en los TCA, observamos varios estudios que 

apoyan esta idea, en pacientes con anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastornos por 

atracón y sobre-ingesta y la insatisfacción con la imagen corporal en general. Estos 

estudios demuestran que la ACT, minimiza la sintomatología asociada con el TCA, así 

como las recaídas, reduciendo con ello los ingresos hospitalarios de pacientes con 

anorexia y bulimia nerviosa.41 Otros trabajos presentes en la literatura indican que la ACT 

encuentra resultados prometedores y meramente beneficiosos para el paciente con TCA, 

donde observan un incremento en el peso, alcanzando  un nivel saludable, remitiendo su 

sintomatología.42 

 

Sin embargo, debemos comentar que desde un punto de vista de la investigación 

sobre la conciencia plena este tipo de terapia está todavía en sus primeras fases. Las 

aplicaciones clínicas son muy variadas, no solo TCA, si no también otros trastornos como 

la  depresión y ansiedad, trastornos de personalidad, psicosis, abuso de sustancias, 

cáncer, dolor crónico, lesiones cerebrales traumáticas, fatiga crónica, entre otras.39 

 

A pesar de estas evidencias, podemos observar que actualmente existe un interés 

creciente en aplicar mindfulness para tratar los trastornos alimentarios.78 De hecho, 

diversos estudios sugieren que aquellos pacientes que suelen realizar a diario o 

frecuentemente mindfulness se ven en menor medida, afectados a los trastornos 

alimentarios 77, tales como anorexia nerviosa 35, bulimia nerviosa 58, y trastorno por atracón 

76. Por este motivo, se ha sugerido que los métodos basados en esta técnica pueden ser 

fundamentales para el tratamiento de TCA. Además, los datos obtenidos en investigación 

científica sugieren que terapias como mindfulness suelen ser efectivas para los trastornos 

alimentarios.75,56 

 

En los últimos años, el mindfulness se ha convertido en una nueva alternativa para 

modificar conductas problemáticas relacionadas con la comida, ayudando a fomentar una 

alimentación más sana.74 Con respecto a estos casos, varios estudios sugieren que la 

aplicación de mindfulness puede influir en la selección del tamaño de las porciones de 

comida 73, así como, en la elección de alimentos más saludables como los nutrientes bajos 

en calorías 72, y por tanto conseguir reducir el consumo de alimentos híper-calórico.71 

 

Los pacientes con trastorno alimentario, tales como la bulimia nerviosa y la anorexia 

nerviosa, muestran una constante preocupación por cuestiones como el perfeccionismo, el 
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control y la autocrítica con respecto a su propio apariencia corporal.70 Estos tipos de 

trastornos conductuales pueden llegar a dominarlas emociones y sentimientos propios del 

individuo que lo padece, afectando a su personalidad, creencias y pensamientos.69 En este 

sentido, la práctica de mindfulness resulta efectiva en mejorar parámetros emocionales 

68,loque permite redirigir su atención hacia otros objetivos permitiendo a no quedarse 

bloqueados en los pensamientos negativos.67 De hecho, durante el proceso de meditación, 

se puede llegar a observar una  mejorara en reducir pensamientos negativos y reforzar la 

tolerancia hacia éstas emociones negativas, reduciendo la intensidad y duración de las 

sensaciones desagradables.66 Este tipo de conductas o pensamientos negativos, presente 

en pacientes afectados con TCA, mejoran considerablemente con la práctica de 

mindfulness.65 Este tipo de ejercicios mejoran la propiocepción corporal, ayudando a 

distinguir entre las sensaciones de hambre y saciedad, la excitación emocional, y la 

detección de señales externas; lo que permite a su vez disminuir los antojos relacionados 

con la comida64, el número de atracones 54-56,61-63 el índice de masa corporal en pacientes 

con sobrepeso 60 y aumentar la sensación de autoeficacia.55,56 

 

Recientemente se emplea el término ―mindfuleating”, para referirse a la técnica de 

mindfulness aplicada a las distintas etapas que comprenden el proceso de la alimentación, 

como la elección de alimentos de forma consciente; diferenciar entre hambre física y 

psicológica; identificar las señales de saciedad; y en definitiva, comer con atención plena.59 

 

A continuación se detalla algunas técnicas de entrenamiento para mejorar los 

trastornos alimentarios: 

 

El MBSR—Mindfulness-Based Stress Reduction— (Reducción de estrés basada en 

conciencia plena, en español), se ha aplicado en pacientes que comen de forma 

compulsiva y se ha observado una reducción de la frecuencia de los atracones y de su 

severidad, así como puntuaciones más bajas en ansiedad y depresión que correlacionaban 

negativamente con el tiempo dedicado a meditar.56 

 

En cuanto a la DBT (Terapia Dialéctica Conductual), se ha observado una 

destacada reducción de sus atracones en pacientes con bulimia, así como, de sus 

conductas purgativas.58 Estos resultados se repiten igualmente en otros estudios, donde se 

observa no solo una menor reducción en los episodios de atracón sino también en cuanto 

a  la preocupación por el peso, la figura, la comida, la ira, la ansiedad, la depresión y los 

afectos negativos.57 
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Kristeller y Hallet en 1999, aplicaron una versión adaptada de MBSR, junto con 

elementos de terapia cognitiva y meditaciones de imaginación guiada, que fue diseñada 

específicamente para el trastorno por atracón. Sus resultados demuestran que 

lasmeditaciones están más enfocadas a aspectos relacionados con la imagen corporal, el 

peso y las sensaciones físicas de apetitito y saciedad. Con ello, han conseguido aumentar 

la conciencia de los comportamientos automáticos y apartarse de la reactividad y de las 

conductas no deseadas. Por otro lado, este tipo de entrenamiento induce a los 

participantes a aumentar su atención hacia aspectos más saludables relacionados con el 

acto de comer. 

 

Cabe destacar que los programas basados en el Entrenamiento de Mindfulness 

para comer de manera consciente (MB-EAT)56, lo utilizan como módulo principal de 

tratamiento. Basándonos en la literatura, encontrada hasta la fecha, podemos evidenciar la 

efectividad de lmindfuleating en varios aspectos esenciales que puede manifestar el 

paciente con TCA, tales como la capacidad de regular las emociones y  el autocontrol55, 

reducción en los episodios de atracón54, y finalmente ha demostrado su eficacia para 

combatir y reducir los síntomas depresivos53. Estos resultados reflejan significativamente 

una mayor capacidad de atención y contención del pensamiento en relación con la comida, 

disminuyendo el  estrés, pensamientos negativos y la impulsividad. En resumen, este 

método consigue reducir o atenuar el círculo patológico al que pueda llegar el paciente. 

 

Otro trastorno alimentario es la obesidad, y existen técnicas que pueden ayudar a 

reducir la obesidad o mantener el peso bajo control. Por ejemplo, a partir del entrenamiento 

MB-EAT, Wolever en 2007, desarrolla una técnica que recibe el nombre de EMPOWER 

(Mindfulness para la prevención de la ganancia de peso) y que presenta resultados 

prometedores para su uso con el consiguiente control del peso, y por tanto, se puede llegar 

a aplicar en trastornos por atracón y bulimia nerviosa. El programa EMPOWER enseña a 

los individuos que han perdido al menos un 10% de su peso corporal un nuevo enfoque 

para mantener esta pérdida de peso.52 

 

Estas nuevas formas de tratar las enfermedades relacionadas con la alimentación, 

requieren un enfoque que contenga varias habilidades relacionadas con la experiencia, 

señales fisiológicas, sentimientos, impulsos, pensamientos y estados mentales.51 Estas 

habilidades podrían resumirse de la siguiente forma: 1) observación sin juzgar; 2) 

reconocer las emociones; 3) reconocer los pensamientos; 4) reconocer y tolerar los 
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impulsos; 5) clarificar las señales fisiológicas de hambre y de saciedad; 6) reconocer el 

sentido del gusto; 7) diferencias las señales fisiológicas del apetito de otras experiencias 

internas; 8) identificar las necesidades auténticas que subyacen a las conductas 

desadaptativas y poder elegir formas más adaptativas para manejar las necesidades; y 9) 

toma de decisiones informadas y sabias para actuar sobre la necesidad y de acuerdo a los 

principios y valores de cada persona. 

 

Por otro lado, existen estudios que examina la eficacia de una nueva herramienta 

“Eatforlife‖ para  conductas alimentarias inapropiadas. Estos estudios tratan de someter a 

los pacientes con técnicas de alimentación durante un periodo largo de entrenamiento con 

mindfulness, alrededor de diez semanas. Estos pacientes manifiestan menos recaídas en 

comparación a pacientes que no han recibido dicho entrenamiento, manifestándose 

positivamente una disminución en el estrés. Sin embargo, los resultados no fueron  

estadísticamente significativos para la mejora de los comportamientos relacionados con el 

peso.36-38 

 

En definitiva, podemos sugerir que actuando de manera adecuada y a tiempo, 

podemos evitar que personas lleguen a tener los primeros signos de padecer TCA, como 

es una distorsión corporal o contar calorías, y evitamos el porcentaje de personas 

afectadas por este trastorno, que como se ha recalcado durante el trabajo es bastante 

superior. 

 

Basándonos en lo expuesto anteriormente, podemos sugerir, como alternativa 

terapéutica, el uso de técnicas no farmacológicas, como el  ―mindfulness o mindfuleating” a 

la hora de tratar pacientes que ingresan en los hospitales, ya que luego a la hora del alta 

serán capaces de enfrentarse a la enfermedad en la ―vida real‖. Aunque no debemos 

obviar, que en momentos agudos, los tratamientos farmacológicos consistentes 

mayoritariamente a ansiolíticos y antidepresivos, ayudan a minimizan los trastornos 

alimentarios, al reducir la ansiedad y la depresión. A pesar de ello, si pensamos a largo 

plazo, no debemos crear una dependencia a ciertos fármacos, por sus efectos 

secundarios, sino valorar la posibilidad en su capacidad de mejorar por ellos mismos, y por 

tanto, controlar su propia enfermedad. 

 

Este mismo hecho, debe aplicarse a otros lugares, como son las asociaciones para 

pacientes que padecen TCA. Este entorno tampoco llega a desarrollarse en un ambiente 

familiar, lo que puede llegar a crear inseguridad, a pesar de ser una ―zona de confort‖, ya 
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que implica realizar  tareas o  actividades como los descansos después de comer o ingerir 

comida que no te agradan, y hacerle frente. Es por ello, que los pacientes deben 

familiarizarse con estas técnicas alternativas, ya que pueden ser de gran ayuda tanto para 

los pacientes como para el personal. Con ello, facilitamos el trabajo propio del personal 

sanitario, y además, conseguimos una conexión entre trabajador y paciente, lo que 

permitirá que el paciente se sienta más tranquilo y cómodo. 

 

Con respecto al personal sanitario, concretamente las enfermeras, como ya se 

explicado en la introducción, debe prepararse y abordar el TCA desde un punto de vista 

multidisciplinar y gestionar el proceso, así como realizar un abordaje bio-psico – social del 

problema, estar en comunicación con los demás niveles asistenciales, y mantener una 

relación de cercanía a la familia del paciente y sobre todo con los pacientes en atención 

primaria.  

 

Todo esto hace que la enfermera pueda facilitar el abordaje de la enfermedad, 

manteniendo la mayor normalidad posible en de las diferentes facetas de la vida. 

 

Asociaciones públicas o privadas que practican terapias no farmacológicas 

frente a TCA en Canarias  

 

Actualmente existen varias asociaciones en Tenerife, que ayudan a tratar este tipo 

de trastornos alimentarios, mediantes estas terapias no farmacológicas. Entre estas 

asociaciones, encontramos:  

 

1.-Asociación Sofía, una entidad situada en Tegueste, (San Cristóbal de La 

Laguna) que trabaja con la promoción de la salud y hábitos de vida saludables que lleva a 

cabo varios talleres de prevención y con el único objetivo de inculcar una ―perspectiva 

diferente‖ de los trastornos de alimentación, a  través de la información, el trabajo de la 

autoestima, la igualdad y los estereotipos de género, fomentando una terapia alternativa al 

tratamiento psicológico o psiquiátrico. Estos estudios están enfocados en personas de 

mayor riesgo como son los chicos y chicas entre 12 y 24 años, equivale a la tercera causa 

de enfermedad crónica de la adolescencia. Con este tipo de terapias se consigue: 

 

1.- prevenir los TCA en jóvenes del municipio 
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2.- promover unos hábitos saludables y una buena autoestima 

 

3.- romper con estereotipos de género y promover la igualdad. 

 

Estas actividades se suelen desarrollar institutos de secundaria (entre 12-18 años). 

Consiste en realizar charlas para informar a  los/as alumnos/as sobre un problema de 

salud cada vez más común entre los/as jóvenes y que no sólo afecta gravemente a su 

salud física y psicológica, sino que también altera de manera significativa su entorno 

personal, familiar y social. 

 

2.-Asociación Alabente, se basa en una asociación enfocada en tratar la anorexia 

y la bulimia en Tenerife. Es un asociación situada en Santa Cruz de Tenerife, sin ánimo de 

lucro, y fundada en 1995, que pretende contribuir a la mejora de la calidad de vida de las 

personas con TCA, incluidas sus familias, a través de la prevención y la intervención 

individual y grupal. Se potencia el trabajo en equipo, a nivel interno y a nivel externo, en 

coordinación con otros recursos públicos y privados. Asimismo, el trato con pacientes y 

familias propicia parte de la creación de un clima agradable y de confianza, con el que se 

pretende generar un avance positivo. 

 

El tipo de terapia que se emplea, consta de tratamiento psicológico y dietético, 

nunca farmacológico, ya que suele de tratarse de tratamiento a largo plazo. La frecuencia 

inicial de las terapias es de una vez a la semana y dependiendo de la evolución, las 

sesiones se van distanciando en el tiempo. El objetivo es conseguir que el paciente llegue 

a conseguir una estabilidad emocional,  con una  disminución de la ansiedad y de la 

tristeza, aumentando las ganas de vivir. Estas terapias  psicológicas y dietéticas suelen 

realizarse de forma individual o en grupo, en un intento de trabajar en el autocontrol del 

pensamiento positivo, normalizar los hábitos alimentarios, imagen corporal, autoestima, así 

como fomentar los alimentos saludables que deben tomar durante la semana y sus pautas 

para llevar una alimentación equilibrada variada y suficiente. Además, se centra en 

potenciar las relaciones con los demás, compartiendo confidencias personales como 

compartir pensamientos, y también, dan o proporcionan apoyo, entre otras actividades de 

autoestima.  

 

Todo ello, se consigue mediante talleres que inducen la propia autoestima, la 

nutrición, manualidades, imagen corporal, habilidades sociales y de relajación. Además, 

también se llevan a cabo salidas a lugares de ocio, tanto relacionado con la cultura como 
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relacionados con la naturaleza; y así intentar que se evadan de sus problemas alimentarios 

y no estén con pensamientos rumiativos, sino que disfruten el momento presente. 

 

Finalmente, permiten que los familiares interactúen y apoyen a los individuos, 

debido a que el objetivo central  radica en la capacitación de habilidades y conocimientos 

prácticos y eficaces para el logro de un estado más relajado y menos angustiado de la 

familia ante el TCA. De este modo, la familia formará parte de la prevención de los 

trastornos alimentarios. 

 

3.-La Asociación Gull-Lasègue, situada en Gran Canaria, se crea con el propósito 

de combatir varios trastornos alimentarios, centrándose principalmente en el estudio y 

tratamiento de la anorexia y bulimia en Canarias. Esta asociación fue fundada en el año 

1.999 por un grupo de padres de afectadas/os de que, frente al problema suscitado en sus 

hijos/as, no encontraron respuesta médica ni ayuda de ningún tipo. 

 

Este centro practica la terapia de mindfulness a diario. Por lo que tienen una buena 

referencia para que pacientes con TCA acudan y participen en dicho taller, los cuales 

obtienen unos buenos resultados y así disminuye su nivel de ansiedad y aumenta la 

capacidad de resiliencia de cada uno de ellos, para afrontar cada comida. 

 

Hospitales públicos en Tenerife 

 

Ambos hospitales públicos en la isla de Tenerife (Hospital Universitario de Canarias 

y el Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria), tienen el mismo método de 

intervención ante los trastornos de la conducta alimentaria. Se basan en establecer el 

grado de deterioro nutricional junto a posibles complicaciones, para determinar 

eficazmente donde se debe realizar el seguimiento nutricional. 

 

Es más, el eje central de la hospitalización es la recuperación de un individuo que 

ha perdido el funcionamiento en esferas como la física, la psíquica o la socio-familiar. 

 

En estos hospitales, el soporte nutricional se realiza, antes de cualquier tratamiento 

farmacológico, una nutrición artificial estrictamente monitorizada, buscando  evitar el 

síndrome de realimentación, que es un cuadro clínico complejo que ocurre como 

consecuencia de la reintroducción de la nutrición (oral, enteral o parenteral) en pacientes 
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malnutridos. Por lo tanto si existe la aparición de las diferentes complicaciones y en el 

contexto terapéutico, se establecerá el tratamiento más apropiado, que en este caso, se 

puede recurrir al tratamiento farmacológico. 

 

Cabe destacar que el único sitio para el tratamiento de los TCA está ubicada en los 

servicios de psiquiatría, y en ninguna otra planta. Además, se pueden emplear otros tipos 

de dispositivos, cuando existe una cierta cronicidad asociada a trastornos mentales graves, 

como el deterioro cognitivo, autolesiones, entre otras patologías. En la mayoría de las 

ocasiones, este tipo de ―estrategia terapéutica‖ necesita de una autorización judicial 

correspondiente. 

 

Existen unos  modelos de actuación que se dividen en tres prevenciones: 

 

 La prevención primaria: centra sus intenciones en el abordaje y la actuación sobre 

el motivo de los problemas, ayudando a la adquisición de comportamientos 

saludables, a la vez que se facilita una disminución de aquellos factores de riesgo 

que puedan actuar de manera negativa en el paciente. 

 

 La prevención secundaria: son todas aquellas acciones orientadas a detener la 

evolución de la enfermedad en la fase preclínica, es decir, donde los síntomas y 

signos no son aparentes. 

 

 La prevención terciaria: facilita el aprendizaje de conductas que eviten las recaídas 

que pueden surgen posteriormente a las intervenciones terapéuticas, y esta 

principalmente orientada a informar sobre los signos o síntomas que puedan 

aparecer. 

 

La finalidad de la intervención terapéutica en el TCA en centros hospitalarios se 

centran en el reforzamiento de la autoestima y la recuperación del índice de masa corporal, 

acorde con las características físicas del individuo, a través, en la mayoría de los casos, 

con el uso de medicamentos, y en menor medida con terapias alternativas psico-

conductuales. 

 

A nivel hospitalario, asociado a una estrategia terapéutica cognitivo-conductual, 

requiere de aspectos muy particulares, tales como: 
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 Debe existir un acuerdo en lo referente al peso mínimo al alta y las normas a 

cumplir durante el ingreso, recomendándose el empleo del “contrato terapéutico.” 

 

 Debe establecerse una dieta individualizada  y equilibrada. 

 

 Debe existir un control del peso periódicamente. 

 

 Debe informarse de la evolución ponderal, excepto en aquellos casos que no se 

considere oportuno o la paciente no desee la información. 

 Debe establecerse un régimen individualizado de visitas familiares, permisos fin de 

semana, salidas hospitalarias y otros privilegios en razón a la evolución y el 

cumplimiento del plan terapéutico. 

 

 Debe existir unas pautas o instrucciones en las posibles situaciones de estrés a las 

que puede enfrentarse la paciente, a modo de preparación para el alta hospitalarias 
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        5. CONCLUSIONES 

 

1.- Técnicas de mindfulness o mindfuleating han demostrado ser efectivo para el 

tratamiento de los TCA, mediante el uso de diversos programas, como la propia meditación 

en combinación con estrategias de psicología positiva.  

 

2.- La consciencia plena permite vivir el presente sin juzgar, por lo que ayuda a 

disminuir la rumiación, permitiendo que el individuo sea consciente de sus pensamientos, 

sensaciones y emociones. 

 

3.- La meditación, sobre todo compasiva, se configura como una herramienta muy 

útil en favorecer la resiliencia en personas que presentan TCA. 

 

4.- Existen limitaciones en las terapias no farmacológicas para tratar TCA, ya que 

implica o exige que la persona practique las actividades propuestas, cuyos resultados 

dependen de factores, tales como, la asistencia a las sesiones, disposición para ejercer un 

cambio en su manera de pensar, sentir y forma de comportarse. 

 

5.- El seguimiento se considera fundamental para reforzar los aprendizajes 

adquiridos y garantizar que la prevención de las recaídas trascienda a la duración del 

programa y se prolongue en el tiempo. 

 

6.- Actualmente existen pocos centros sanitarios en Canarias encargados de aplicar 

este tipo de terapias alternativas a la farmacología frente a diferentes trastornos 

alimentarios. 

 

7.- La enfermería debe formarse y mostrar actitudes que permitan una atención e 

intervención ejemplar en los pacientes que padecen trastornos alimentarios, favoreciendo 

su buena evolución ante dicha enfermedad. 

 

8.- Debido a la complejidad del concepto de mindfulness y a los limitados datos 

existentes, se requiere investigación adicional para determinar los efectos a largo plazo en 

los pacientes que padecen TCA. 
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