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Resumen

Las investigaciones han demostrado como los estilos de ingesta son fundamentales para la
aparicion y el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria (TCA), pero no existen datos
sobre el nivel de mindful eating en esta poblacion. El presente estudio, se ha llevado a cabo para
valorar el grado de mindful eating asi como también los estilos de ingesta que presenta una
muestra de TCA si los comparamos con una muestra control. En este trabajo se utilizaron dos
cuestionarios, para analizar los estilos de ingesta se utilizd el Dutch Eating Behavior
Questionnaire (Van Strien, Frijters, Bergers y Defares, 1986), y para analizar el grado de mindul
eating se empled el Mindful Eating Questionnaire (Framson, Kristal, Schenk, Littman, Zeliad y
Benitez, 2009); ambos se administraron a una muestra compuesta por 15 participantes con
trastornos alimentarios y a un grupo control formado por 45 participantes, todos ellos de sexo
femenino. Después de analizar los cuestionarios, por factores, con el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), los resultados obtenidos nos muestran que los
participantes con TCA tienen mayor dificultad para detectar aspectos sutiles de la ingesta asi

como para paladear la comida, y tienen mayor respuesta emocional en el momento de la ingesta.

Palabras clave: mindful eating, estilos, ingesta, TCA

Abstract

Research has shown as intake styles are fundamental to the emergence and development of
disorders of eating behavior (TCA), but there are no data on the level of mindful eating in this
population. This study was carried out to assess the degree of mindful eating as well as the
styles of intake that presents a sample of TCA compared them with a sample control. Two
questionnaires were used in this work, the Dutch Eating Behavior Questionnaire was used to
analyze intake styles (Van Strien, Frijters, Bergers y Defares, 1986), and Mindful Eating
Questionnaire (Framson, Kristal, Schenk, Littman, Zeliad y Benitez, 2009) was used to analyze
the degree of mindul eating both were given a sample consisting of 15 participants with eating
disorders and a control group consisting of 45 participants, all of them female. After analyzing
the questionnaires, by factors, with the programme Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), the results obtained show that participants with TCA have greater difficulty to detect
subtle aspects of intake as well as taste the food, and have greater emotional response at the time

of intake.

Keywords: Mindful eating, styles, intake, TCA




Extended summary

Research has shown that the intake styles are critical for the onset and development of the eating
disorder (ED), but there isn't data about the level of mindful eating in this population. The aim
of this study is to test whether subjects diagnosed with an eating disorder have the same degree
of mindful eating as/such the population control. The hypothesis is that patients with TCA
present a less mindful than the control group eating. To carry out this theory two questionnaires
were used: To analyze the styles of intake is used the Dutch Eating Behavior Questionnaire
(Van Strien, Frijters, Bergers y Defares, 1986) (DEBQ) version in Spanish, and to analyze the
degree of Mindful eating has used the Eating Questionnaire (MEQ) (Framson, Kristal, Schenk,
Littman, Zeliad y Benitez, 2009). The Spanish version (DEBQ) (Van Strien, et al., 1986),
consists of 20 items with five response alternatives Likert each one, ranging from "never" to
"very often" (Bafos, Cebolla, Etchemendy, Felipe, Rasal y Botella, 2011) assesses the three
styles of eating, with seven items to evaluate the restrictive style (example: "Do you eat
intentionally less in order to gain weight?"), six items to assess the emotional eating (example:
"When you are angry you feel the desire to eat?") and the other remaining seven to evaluate the
external (ex. eating, "if the food smells good and looks good, you eat more usual? ") (Doeschka,
Anschutz, Van Strien, Monique Van De Ven, Rutger y Engels, 2009). The Mindful Eating
Questionnaire (Framson, et al., 2009) is a gquestionnaire composed of 28 items that assess the
degree of mindful eating presenting the subjects, or what is the same, the level of consciousness
that is in the physical and emotional sensations that happen around food (Framson, et al., 2009),
grouped in five factors: disinhibition, conscience, external signals, emotional response and
distraction. To answer a Likert scale is used, with four response options ranging from 1 = never,
2 = sometimes, 3 = often, 4 = always. Both were administered to a sample of 15 participants
diagnosed with eating disorders and a control group of 45 participants, all female. The average
age of all participants in this study are located in an average of twenty years old. The sample of
participants with TCA was collected in the eating disorders unit of Vila-real during the months
of December 2014 and January 2015. The users of the day center, all seniors, take part as
volunteers for being part of the investigation, they complete the questionnaires on paper and
give they consent by write. For the control group an online platform was done, containing the
battery of questionnaires and it was also spread through social networks to reach as highest
generated subjects. Once the questionnaire data collected by the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) program was compared with the means of the scores obtained by the two
groups for the five factors that make up the MEQ were compared. The correlation was also
calculated between MEQ factors and intake styles DEBQ.




With the analysis of correlations between styles of intake and eating mindful factors, we
observed a greater tendency to mindful eating negatively correlated with the three styles of
eating, fulfilling our hypothesis that patients with ED were mindful eating less than the group
control. Furthermore, the results we have obtained show that participants with ED obtained
significantly higher scores than the control factor "emotional response” group, which is
interpreted as when they are sad or stressed eat to feel better and peck inadvertently account and
helplessly. Moreover, we can see that ED patients scored significantly lower score in
"consciousness"”, which means that this group has greater difficulty in detecting subtle aspects of
eating, so do not appreciate the colors and smells of food nor the taste when they feed.




Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son afecciones psicopatologicas complejas que
suponen severas modificaciones en las actitudes y conductas relacionadas con la ingestion de
alimentos, en respuesta a distorsiones perceptivas sobre las dimensiones corporales, (Serrato,
2000; Toro, 1996) la sintomatologia clinica que los identifica suele aparecer al final de la
infancia o durante la adolescencia (Del Rio, Borda, Torres y Lozano, 2002) y se caracteriza por
desarreglos graves de la ingesta alimenticia (Romay, 2002)

Su etiologia sigue siendo un gran enigma (Garcia - Reyna, 2004) pero se han identificado
cuatro factores que intervienen en la aparicion de este tipo de trastornos (Garcia — Camba,
2001). Factores bioldgicos: existira una mayor vulnerabilidad para padecer un TCA si entre los
miembros de la familia existen otros TCA (Garfinkel y Garner, 1982; Holland, Sicotte y
Treasure, 1988; Toro, 1995); factores psicoldgicos: es frecuente la existencia de cuadros
psicopatoldgicos en los TCA como la depresion (Herzog, Keller, Lavori, Kenny y Sacks, 1992;
Halmi, et al., 1991), la ansiedad (Rastam, 1999) y trastornos de la personalidad (Herzog, et al.,
1992); factores familiares: algunos autores han observado patrones especificos de interaccién
familiar, como son la sobreproteccion, rigidez y evitacion de conflictos (Dios de la Vega, 2000),
aunque concluyen que la patologia puede ser un resultado del trastorno mas que una causa
(Vandereycken, Kog y Vanderlinden, 1989), y factores sociales: la cultura puede predisponer a
padecer un TCA o influir sobre determinados momentos del desarrollo de la persona, mas sobre
un sexo que otro para favorecer a la aparicién de un trastorno alimentario. Seria conveniente
destacar la cultura de la delgadez, que es el deseo de delgadez y esbeltez como factor de
vulnerabilidad siendo este factor, el que recibe mayor peso entre los factores socioculturales
(Toro, 1995), y el que segun algunos autores incita a una serie de cambios alimentarios con el
objetivo de lograr una metamorfosis corporal, en la bisqueda de autoestima y aprobacion
(Lazaroy Toro, 1999).

Estos comportamientos alterados de alimentacién van asociados a una serie de conflictos
psicosociales, baja autoestima y escasa empatia, junto con una obsesion por el fisico que les
lleva a querer adelgazar, siendo este su principal objetivo, muchas veces poniendo en peligro
sus propias vidas (Olesti, et al., 2008), es por eso que este tipo de trastorno se encuentra entre
las enfermedades mentales de mayor letalidad (Gandarillas, Zorrilla, Sepulveda y Mufoz,
2003).



http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2007152314720075#bib0090
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En los ultimos afios los TCA se han convertido en un importante problema sanitario, ya que los
indices de prevalencia han aumentado de modo que cada vez afectan a poblacién méas joven,
ademas suelen presentar comorbilidad con otros trastornos y si no reciben el tratamiento
adecuado, tienden a cronificarse. (Garcia - Camba, 2001). En consecuencia, debido a la rapida
expansion social que han demostrado, esto hace que actualmente sean reconocidos a nivel
mundial como un “problema de salud publica que requiere ser estudiado y atendido de manera
especifica y con cada vez mayor urgencia” (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva, 2004)

Este problema cobra especial importancia en el sexo femenino, ya que la proporcion de mujeres
afectadas es considerablemente mayor que la de hombres, hallandose una relacion de cada
nueve casos diagnosticados de TCA en el sexo femenino un unico caso en el sexo masculino
(Toro, 1996). Segun algunos autores la causa de que esto sea asi ha sido atribuida
principalmente a factores sociales, sobre todo a la presion que se ejerce desde la publicidad y la
moda para que el cuerpo femenino sea esbelto y a la vez, bien torneado (Toro, 1996; Striegel -
Moore y Steiner - Adair, 2000; (Gandarillas, et al., 2003), aunque investigaciones recientes
comienzan a reflejar incrementos en la prevalencia de conductas alimentarias no saludables asi
como preocupaciones relacionadas con el peso corporal y la figura en la poblacién masculina
(Camarillo, Cabada, Gémez y Munguia, 2013; Franco, Martinez, Lopez - Espinoza, Aguilera 'y
Valdés, 2010; Moran, Licea y Ifarritu, 2009), sin embargo, dichos incrementos raramente se
han posicionado como un tema central, destacandose en cambio que prevalecen mayores

porcentajes de riesgo de padecer un TCA entre las mujeres.

En la actualidad, dentro de los TCA, los que reciben el mayor nimero de nuevos diagndsticos al
afio son: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, entre los dos suman el 70% de trastornos
relacionados con la alimentacién, repartiéndose por partes iguales; el 30% restante se divide
entre: trastornos de la conducta alimentaria no especificado, trastornos por atracon y obesidad
(Tabla 1). Aunque destaca la ausencia de un estudio epidemiolégico general (Pelaez, Raichy
Labrador, 2010), si que existen estudios por comunidades que nos muestran la tasa de

prevalencia de estos trastornos. (Tabla 2)
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Tabla 1.

Diagnosticos de trastornos alimentarios en muestra clinicay UTCA Vila-real en porcentajes

AN. B.N. T.C.AN.E.
Sujetos % Sujetos % Sujetos %
Muestra clinica 417 35 422 35 361 30
UTCA Villareal 9 15 19 32 32 53

A.N. = Anorexia Nerviosa; B.N. = Bulimia Nerviosa; T.C.A.N.E. = Trastorno de la Conducta Alimentaria
No Especificado

Tabla 2.
Datos epidemiolégicos sobre TCA en Espafia, por comunidades.
Muestra AN. B.N. T.C.ANN.E.
Sujetos Indice indice Indice
Madrid 1545 0.33% 2.35% 3.20%
Catalufa 2280 0.53% 0.44% 2.88%
Navarra 2862 0.30% 0.80% 3.10%
Aragon 4048 0.14% 0.55% 3.83%
Andalucia 1757 0.90% 0.70% 4.40%
Castilla la Mancha 1766 0.77% 1.38% 5.46%
Valencia 544 0.45% 0.41% 4.31%

Datos extratdos de: Pelace-Fernander, M. AL, Raich, R. M. y Labrador, F. 1. (2000). Faring disorders in

Spain: Revision of empirical epidemiological siudies. Mexican Joumnal of Eating Disorders 1, 62-75,

Las personas que padecen TCA se caracterizan por pensamientos anémalos vinculados a la
comida y la figura que les provocan un intenso deseo de bajar de peso y un miedo excesivo a la
obesidad, ya que cifran el éxito personal y la aceptacion social en el hecho de estar delgadas
(Turron, 1999), ello provoca que utilicen métodos para bajar de peso como realizar ejercicio
fisico de manera obsesiva, conductas de purga como pueden ser la provocacion de vomitos o
uso de laxantes y una forma de comer peculiar, con fuertes restricciones alimentarias (Beumont,
Rusell y Touyz, 1993).

Comer no es un proceso automatico, ya que esta influenciado en gran medida por la culturay la
presion tanto social y psicologica percibidas por cada uno de nosotros (Nagy y Leavy, 2006). En
esta linea, en los ultimos afos se han desarrollado teorias que evalian diversos aspectos de la
motivacion para comer, ya que esta podria poner en peligro una alimentacion saludable y un

adecuado control del peso corporal (Van Strien, et al., 1986). Segun algunos autores, la
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aparicion de este tipo de trastornos, puede estar provocada por el tipo de estilo de ingesta que se
adopte (Braet y Van Strien, 1997), ya que esto determinard en gran medida el indice de masa
corporal, la naturaleza del consumo, y resultados psicolégicos como depresion o ansiedad
(Burton, Smit y Lightowler, 2007; Porter y Johnson, 2011).

Estilos de ingesta

Hay muchas variables que afectan a la aparicién y mantenimiento de la obesidad, como los
factores genéticos, bioldgicos, ambientales o psicolégicos. Dentro de los psicol6gicos, es
especialmente interesante el ambito de los estilos de ingesta. Los estilos de ingesta son patrones
estables que determinan la forma en la que nos relacionamos con la alimentaciéon y se
caracterizan porque no son la saciedad o el hambre los procesos que regulan la ingesta, sino
otros, por lo que se ve menguada la capacidad de comer conscientemente (Snoek, Van Strien,
Jan, Janssens y Engels, 2006). Dentro de los estilos de ingesta, se identifican como los mas
importantes el de comer emocional, el comer externo, y el restrictivo (Ouwens, Cebolla y Van
Strien, 2012).

En los seres humanos, hay evidencia de diferencias individuales en la ingesta como respuesta a
emociones negativas (Greeno y Wing, 1994) y esta ampliamente demostrado que la activacion
emocional como la angustia afecta a la conducta alimentaria (Ganley, 1989). De acuerdo con la
teoria psicosomatica (Snoek, et al., 2006), cuando las personas que presentan este estilo de
ingesta se encuentran emocionalmente excitadas o estresadas responden comiendo en exceso,
en lugar de la reaccion normal que seria perdiendo el apetito (Bruch, 1973). A este estilo de
ingesta se le conoce como comer emocional ( Bruch , 1973 ; Greeno y Wing , 1994 ; Kaplan y
Kaplan, 1957; Oliver y Wardle , 1999 ; Schachter , Goldman y Gordon, 1968). Sobre todo, las
emociones en las que se ha visto una mayor relaciéon con comer de manera excesiva son la

soledad, sentimientos de fracaso o culpa y la depresién (Slochower, 1983; Ganley, 1989).

La siguiente teoria, se centra en el comer externo, establece que ciertas personas son mas
sensibles a las sefiales externas de alimentos que otros, y que por lo tanto, comen en respuesta a
esa estimulacién, independientemente de su estado interno de hambre o saciedad (Schachter y
Rodin, 1974), siendo las personas con este estilo de ingesta quienes tienen una mayor
probabilidad de comer después de ver anuncios de comida, como demostraron Halford,

Gillespire y Brown (2004) con su experimento, donde los sujetos obesos reconocian més




anuncios de alimentos y esto se relaciond con una mayor ingesta después de la exposicion a

estos anuncios.

El estilo restrictivo se corresponde con la tercera y ultima teoria. Esta nos informa de que
paradéjicamente, las dietas pueden conducir a comer en exceso (Snoek, Van Strien, Janssens y
Engels, 2007). Las personas que hacen dieta suprimen cognitivamente sus sensaciones de
hambre y por lo tanto comen menos, sin embargo, cuando estas cogniciones finalizan, los
comedores restrictivos son mas propensos a comer en exceso, a esto se le llama

contraregulacion (Herman y Polivy, 1980; Polivy y Herman, 1985; Ruderman, 1986).

Algunos autores han relacionado los atracones (Fitzgibbon, Stolley y Kirschenbaum, 1993) vy
los estilos de ingesta de comer emocional (Koenders y Van Strien, 2011) y comer externo
(Torres y Nowson, 2013; Hou, et al., 2011) con el aumento de peso y la recuperacion de éste
después de una pérdida exitosa. Aungue no hay datos sobre estimaciones de la prevalencia del
comer emocional o externo, si que hay evidencia de que estos estilo de ingesta son mas
comunes entre individuos obesos que entre individuos de peso normal (Patel y Schlundt, 2001).
También ha quedado de manifiesto como los antojos de comer conducen a pensamientos
obsesivos acerca de los alimentos y esto lleva al consumo impulsivo por parte de algunos
individuos, con el consecuente riesgo de aumento de peso (May, Andrade, Batey, Berry y
Kavanagh, 2010). Este tipo de conductas no suelen abordarse en intervenciones centradas en la
pérdida de peso y esto puede ser el motivo de la falta de éxito de la intervencidn a largo plazo
(Daubenmier, Kristeller y Hecht, 2011; Kristeller, y Wolever, 2011).

Son varias las hipétesis que proporcionan explicaciones sobre como estas conductas
alimentarias estan asociadas a las variaciones en el peso, una de ella es la teoria de los modelos
de regulacién afectiva (Aldao, Nolen - Hoeksema, y Schweizer, 2010; Wedig y Nock, 2010),
segun ella, los individuos pueden utilizar los estilos de ingesta como un mecanismo de
adaptacion en respuesta a la angustia psicoldgica y a su propia evaluacion negativa (Spoor,
Bekker, Van Strien y Van Heck, 2007), ademas propone que el pobre reconocimiento de las
sefiales de hambre o saciedad pueden dar lugar a la incapacidad para autorregular la conducta
alimentaria (Dalen, et al., 2010). Tradicionalmente estas cuestiones no se abordan en las
intervenciones de pérdida de peso, que se centran de manera convencional en la restriccion de la

ingesta de calorias y determinado tipo de alimentos (Daubenmier, et al., 2011).
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Mindfulness

Por mindfulness se entiende "la capacidad de prestar atencion de manera particular y en el
momento presente, al cuerpo y la mente, con propdsito, y sin juzgar "(Kabat - Zinn, 1994),
permitiendo que nuestras experiencias se vayan desplegando momento a momento,
aceptandolas como son. No implica rechazar las ideas ni intentar suprimirlas o controlarlas,
aungue el término no tiene una definicién exacta y ha sido definido de varias maneras segun
distintos autores, veamos algunos ejemplos: “es el mantenimiento de una consciencia viva a la
realidad del momento presente” (Hanh, 1976) , “es el mantenimiento de una atencién completa
a la experiencia momento a momento” (Marlatt y Kristeller, 1999) , “es la observacion no
condenatoria del fluir de toda estimulacion externa e interna tal como aparece” (Baer, 2003);
aunque como afirma Guranatana (2002) “el significado de Mindfulness no puede ser capturado
plenamente a través de las palabras, sino mas bien vivenciandolo, ya que se trata de una

experiencia no verbal y sutil”.

Se han propuesto cinco mecanismos a través de los que acta mindfulness y que explican su
eficacia. Estos procesos son: regulacion emocional reevaluacion y regulacion emocional
exposicion, extincion y reconsolidacion, regulacién de la atencidn, cambios en la perspectiva de
uno mismo y conciencia corporal, (Holzel, et al., 2011; Ulrich, 2011) teniendo este Gltimo una
relacion directa con los trastornos alimentarios (Probst, 1997), ya que se refiere a la capacidad

para notar sensaciones corporales sutiles (Mehling, et al., 2009).

Son varios los programas que se basan en Mindfulness, entre los cuales se pueden destacar los
siguientes: Mindfulness based stress reduction, (MBSR), (Kabat-Zin, 1990); Mindfulness based
cognitive therapy, (MBCT), (Segal, Williams y Teasdale, 2002) y Mindfulness based relapse
prevention, (MBRP), (Marlatt, 2005), Cabe destacar que en la actualidad existe un creciente
interés en la aplicacion de mindfulness en el tratamiento para los trastornos alimentarios
(Corstorphine, 2006), ya que se ha encontrado que los sujetos que presentan niveles mas altos
de mindfulness eran menos propensos a padecer trastornos alimentarios (Lavander, Jardin, y
Anderson, 2009) como la anorexia nerviosa (Heffner , Sperry , Eifert y Detweiler , 2002) , la
bulimia nerviosa (Safer, Telch y Agras , 2001), y trastornos por atracon (Safer , Lock y
Couturier , 2007), por lo tanto se ha sugerido que los métodos basados en la aceptacion pueden
ser un componente fundamental en el tratamiento de trastornos de la alimentacién (Wilson,
1996).

11




La investigacion nos aporta cada vez mas evidencias cientificas de técnicas de intervencion
basadas en mindfulness que demuestran su efectividad no solo para tratar trastornos de ansiedad
o0 depresion (Hofman, Sawyer, Witt y Oh, 2010) sino también para los trastornos alimentarios.
(Wanden - Berghe, Sanz - Valero, Wanden - Berghe, 2011; Kristeller y Hallett 1999). Aunque
hay numerosos informes de casos y estudios de tratamiento que han proporcionado evidencia
preliminar de la eficacia de estas nuevas terapias en el tratamiento del trastorno por atracén, asi
como en el tratamiento de la bulimia nerviosa y la anorexia nerviosa (Baer, Fischer y Huss,
2005). Son especialmente abundantes los estudios que demuestran los beneficios que aporta el
mindfulness para frenar la ganancia de peso en el trastorno de la obesidad (Jacobs, Cardaciotto,
Block-Lerner y McMahon, 2013).

Relacién entre Mindfulness y TCA

En los dltimos afios, el mindfulness se ha convertido en una nueva via para modificar
comportamientos alimentarios problematicos, pudiendo fomentar una alimentacion mas sana.
(Christian, Wan, Donatoni y Meier, 2014). Hay estudios que demuestran como el entrenamiento
en mindfulness, incluso sin formacion especifica en mindful eating, (Godsey, 2013), puede
animar a la gente a seleccionar el tamafio adecuado de las porciones que van a tomar, asi como
también ayuda a seleccionar alimentos mas bajos en calorias (Brown, Ryan y Creswell, 2007), o
porciones mas pequefias de aquellos alimentos que tengan una gran carga caldrica (Beshara,
Hutchinson, y Wilson, 2013)

Los pacientes con trastornos alimentarios tales como la bulimia nerviosa y la anorexia nerviosa
tienden a estar constantemente preocupados por cuestiones como son la perfeccion , el control y
la critica a la que ellos mismos someten a su propio cuerpo (Richards , Hardman y Berrett ,
2007). Estos tipo de rumiaciones son tan abrumadoras que pueden llegar a controlar todas las
acciones, creencias, pensamientos y emociones de quienes los padecen (Lewinsohn, Striegel -
Moore y Seeley, 2000). En ese aspecto, la practica de mindfulness es efectiva para mejorar las
habilidades de regulacion emocional (Hamilton, Kitzman y Guyotte, 2006), ya que permite a
quienes la practican dirigir su atencion hacia sus objetivos y no quedarse blogueados en los
pensamientos negativos (Karoly, 1999). A su vez, la observacion de la emocién que se produce
durante el proceso de meditacién puede mejorar la familiaridad del meditador con sus
emociones negativas y aumentar la tolerancia hacia estas, reduciendo la magnitud y duracién de

las sensaciones desagradables (Thayer, Friedman y Borkovec, 1996).
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Por otra parte también permite conocer mejor las sensaciones corporales, distinguiendo entre la
sensacion de hambre y la excitacion emocional o por sefiales externas, lo que a su vez, permite
disminuir los antojos relacionados con la comida (Alberts, Mulkens, Smeets y Thewissen,
2010) y disminuye el namero de atracones (Sojcher, Gould y Perlman, 2012), lo que a su vez
conduce a una disminucion en el indice de masa corporal (Tapper, et al., 2009).

Mindful eating

El mindful eating es el componente basico que se ensefia en los programas basados en el
entrenamiento de mindfulness para comer de manera consciente (Kristeller y Hallett, 1999)

Esto consiste en aplicar la técnica de mindfulness en todo lo que tiene que ver con el proceso de
la alimentacién, como puede ser la eleccién de alimentos de modo consciente, desarrollar la
diferenciacion entre hambre fisica y psicoldgica, identificar las sefiales de saciedad, y comer

saludablemente en funcion de estas (Grimm y Steinle, 2011).

Hasta el momento actual, hay evidencia de como el entrenamiento en mindful eating es eficaz
en la disminucion de episodios de atracones (Courbasson, Nishikawa y Shapira, 2011; Smith,
Shelley, Leahigh y Vanleit, 2006), mejorando la regulacion emocional (Leahey, Crowther y
Irwin, 2008) y el propio autocontrol con respecto a la comida, asi como también se ha
demostrado eficaz en la disminucion de sintomas depresivos (Kristeller y Wolever, 2011), esto
se debe a que los participantes de intervenciones basadas en mindful eating muestran por una
parte aumentos estadisticamente significativas en las medidas de atencién y contencion del
pensamiento acerca de comer, y por otra, disminuciones estadisticamente significativas en

estrés, afecto negativo e impulsividad.

A pesar de los estudios que demuestran la eficacia del mindfulness para el tratamiento de los
trastornos alimentarios (Vanleit, 2006), todavia no existe ningun estudio que nos aporte datos
sobre el nivel de mindful eating que presentan los pacientes con trastornos alimentarios en

comparacion con un grupo control.

El objetivo de este trabajo es estudiar si los sujetos diagnosticados con alglin trastorno

alimentario presentan el mismo grado de mindful eating que la poblacién control.
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Método

Participantes

La muestra clinica estd compuesta por 15 pacientes de sexo femenino diagnosticadas de un
trastorno alimentario segun los criterios del DSM-V (APA, 2013), repartiéndose de la siguiente
manera: 5 diagnosticadas de bulimia nerviosa, 7 diagnosticadas de anorexia nerviosa, y 3
diagnosticadas de trastorno de la conducta alimentaria sin especificar. La media de edad en este
grupo es de 21,15 y la desviacion tipica de 4,66. EI maximo de edad son 27 afios y el minimo
18. EIl grupo control estd formado por 45 participantes, también de sexo femenino, con una
media de edad de 24.35 y desviacion tipica de 7,42. En este grupo la edad méxima se sitda en

53y la minima en 14.

Instrumentos

Para llevar a cabo el presente estudio se utilizaron los siguientes cuestionarios:

Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ); Van Strien, et al., 1986), el cual mediante 20
items con 5 alternativas de respuesta tipo likert cada una, que van desde “nunca” a “muy a
menudo” (Bafios, et al., 2011) evalua los tres estilos de ingesta, con siete items para evaluar el
estilo restrictivo (ejemplo: “;usted come menos de forma intencionada con el fin de no ganar
peso?”, seis items para evaluar el comer emocional (ejemplo: “;Cuando estés irritado sientes el
deseo de comer?”) y los otros siete restantes para evaluar el comer externo (ejemplo: “si la

comida huele bien, y tiene buen aspecto, ;comes mas de lo habitual?””) (Doeschka, et al., 2009).

Mindful Eating Questionnaire (MEQ) (Framson, et al., 2009) es un cuestionario compuesto por
28 items que evallan el grado de mindfuleating que presentan los sujetos, o lo que es lo mismo,
el nivel de conciencia que presentan en las sensaciones fisicas y emocionales que se producen
en torno a la alimentacion (Framson, et al., 2009), agrupandolos en cinco factores:
desinhibicidn, darse cuenta, sefiales externas, respuesta emocional y distraccion. Para responder
se utiliza una escala tipo likert, con cuatro opciones de respuesta que van desde: 1 = nunca, 2 =

algunas veces, 3 = a menudo, hasta, 4 = siempre.

Procedimiento

La muestra de participantes diagnosticados con TCA se recogié en la unidad de trastornos
alimentarios de Vila-real, dependiente del Consorcio Hospitalario del Hospital Provincial de
Castellon, durante los meses de diciembre de 2014 y enero de 2015. Las usuarias del centro de
dia, todas ellas mayores de edad, aceptaron voluntariamente formar parte de la investigacion

cumplimentando los cuestionarios en papel y dando su consentimiento por escrito. Para el grupo
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control, se gener6 una plataforma online, que contenia la bateria de cuestionarios y se difundié

mediante redes sociales para llegar al mayor nimero de participantes posible.

Anélisis de datos

Se llevo a cabo un andlisis de varianza para contrastar la hip6tesis nula de que las medias de
ambos grupos eran iguales, para los cinco factores que componen el MEQ (desinhibicidn, darse
cuenta, sefiales externas, respuesta emocional y distraccion). Del mismo modo, para explorar la
relacion entre ambos cuestionarios, se calculd la correlacion entre los factores que forman el
MEQ (desinhibicion, darse cuenta, sefiales externas, respuesta emocional y distraccion), y los
estilos de ingesta del DEBQ (restrictivo, emaocional y externo) inter e intracuestionarios.

Resultados

Para analizar si existen diferencias significativas entre las personas diagnosticadas de TCA y la
poblacién control, se ha llevado a cabo un ANOVA univariante. Los resultados muestran que se
dan diferencias significativas en el factor "darse cuenta” [F (1,59)= 4,043; p<,05] y en el factor
"respuesta emocional”" [F (1,59)= 3,872; p<,05]. En cambio en los otros tres factores no hay
diferencias significativas, ni para el factor “desinhibicion” [F (1,59)= 0.438; p>,05], ni el factor
“distraccion” [F (1,59)= 2.108; p>,05], ni en “sefiales externas” [F (1,59)= 0,301; p>,05].
(Figura 1).

Figura 1.Comparacion de las medias para TCA 'y Control en los factores del MEQ

E3

ETCA

m Control

Deshinbicién Darse cuenta  Sefiales Distraccion ~ Respuesta
externas emaocional
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Al calcular las correlaciones se observd como las puntuaciones més altas se dan entre los tres
estilos de ingesta ("emocional”, "restrictivo" y "externo") y el factor “respuesta emocional”, y
una relacion significativa negativa entre el estilo de ingesta externo y el factor darse
cuenta. Tanto el factor “comer emocional” con el factor “comer externo”, se da la correlacion
mas alta, de 0.82, para una p = 0,05. También es de 0.82, para una p = 0,05, la correlacion que
se da entre el factor “comer externo” con el factor “comer restrictivo”. En cambio la
correlacion del factor “Comer emocional” con el factor “comer restrictivo”, la correlacion es

algo menor, de 0.68 para p = 0,05.

También son significativas algunas correlaciones que se dan entre factores del DEBQ y del
MEQ. Entre el factor “comer externo” del DEBQ y el factor del MEQ de “respuesta emocional”
existe una correlacion de 0,66 para p = 0,05. Algo menor es la correlacion que se da entre el
factor “comer restrictivo” del DEBQ y el factor “respuesta emocional” del MEQ, siendo de
0,58, para una p = 0,05, ligeramente superior a la correlacion existente entre el factor “comer
emocional” del DEBQ y el factor del MEQ “respuesta emocional”, 0.56 para p = 0,05. Es
importante destacar la correlacion negativa que se da entre el factor “comer externo” del DEBQ

y el factor “darse cuenta” del MEQ, siendo de -0.31, para una p = 0,05.

Entre los propios factores del MEQ también se producen correlaciones significativas, sobre todo
para el factor deshinibicion, como la existente entre “deshinibicion” y “respuesta emocional”, de
0,40 para p = 0,05; seguida de la correlacion entre “deshinibicion” con “sefiales externas” de
0.37, p = 0,05; y “deshinibicion” con “darse cuenta”, de 0,28, para p = 0,05. Y por altimo,
también es significativa la correlacion que se da entre “sefiales externas” y “respuesta

emocional”, siendo de 0,33, para p = 0,05. (Tabla 3).

Tabla 3. Correlaciones entre factores del MEQ y DEBQ

Comer Comer Comer Deshinbicion Darse Distraccion Seiiales
emocional externo restrictivo cuenta externas
Externo ,824%*
Restrictivo ,681* ,820%*
Desinhibicién ,023 ,065 ,159
Darse cuenta -,118 -,313* -,234 ,285%*
Distraccion ,187 ,255 ,236 ,197 -, 109
Sefales ,315 ,239 ,258 ,375%* ,229 ,040
externas
Respuesta ,569% ,666% ,587*% ,402% -,213 ,241 ,334%
emocional

* Correlacién significativa al nivel 0,05
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Discusion

A partir de los resultados obtenidos en el anélisis de correlaciones entre estilos de ingesta y
factores de minful eating, observamos como una mayor tendencia a mindful eating correlaciona

negativamente con los tres estilos de ingesta.

Ademas, los resultados que hemos obtenido nos muestran que los participantes con TCA
obtuvieron una puntuacion significativamente mayor que el grupo control en el factor "respuesta
emocional”, lo que se interpreta como que cuando estan tristes o estresados comen para sentirse
mejor y picotean sin darse cuenta y sin poder evitarlo. Por otra parte, podemos observar que los
pacientes con TCA obtuvieron una puntuacion significativamente menor en "darse cuenta”, lo
que significa que este grupo presenta mayor dificultad para detectar aspectos sutiles de la
ingesta, por lo que no aprecian los colores u olores de la comida, ni tampoco la saborean cuando

se alimentan.

Conclusion

El objetivo del que partiamos en este trabajo era el de comprobar si los pacientes con TCA
tienen el mismo grado de mindful eating que el grupo control. Después de realizar el presente
estudio hemos descubierto que las pacientes con trastornos alimentarios presentan menor grado
de mindful eating que el grupo control para el factor “darse cuenta” , cumpliéndose asi nuestra
hipotesis de partida para este factor. También se han encontrado diferencias significativas en el
factor “respuesta emocional”, para el cual, las participantes con TCA obtuvieron una puntuacién

mayor que el grupo control con el que se compararon.

Estos resultados pueden proporcionar apoyo a la eficacia de una intervencion basada en
mindfulness para tratar los problemas alimentarios, ya que los hallazgos nos muestran como un
aumento de la conciencia en la experiencia de la alimentacion se correlaciona negativamente
con los estilos de ingesta, y estos a su vez se relacionan con la aparicién de TCA (Braet y Van
Strien, 1997).

Algunas de las limitaciones con las que me he encontrado en este estudio son que puesto que se
trata de un estudio pionero de mindful eating y estilos de ingesta, no se pueden contrastar los
datos con otros estudios para ver si coinciden, por lo tanto, serian necesarias mas

investigaciones en esta linea para ver si los resultados posteriores son consistentes con los aqui
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hallados. Otras limitaciones con la que me he encontrado tienen que ver con la muestra. En
primer lugar, el nimero de participantes con TCA, ya que al tratarse este de un numero
relativamente pequefio, seria aventurado decir que representan de manera fiel a la poblacion.
Por otra parte, también podrian realizarse un estudio méas en profundidad con el que extraer
datos mas precisos, si se analizaran los TCA por separado y no en conjunto, como se ha hecho
en este estudio, ya que no podemos asegurar gque la anorexia nerviosa, bulimia nerviosa o los
trastornos sin especificar tengan el mismo grado de mindful eating, a pesar de pertenecer a la
misma categoria diagnostica, y por dltimo, otra limitacion ha sido el no conocer el indice de
masa corporal de las participantes, ya que de ese modo podriamos analizar si existe alguna
correlacion entre este y el grado de minful eating aqui estudiado.

Si se abordaran estas limitaciones en las futuras investigaciones se podria ayudar a conocer con
mas precisién y fiabilidad la relacién entre mindful eating y estilos de ingesta, para de ese
modo, poder buscar nuevas vias de afrontamiento que tengan un fuerte y efectivo impacto en el

tratamiento de un tipo de trastornos tan importantes como son los trastornos alimentarios.
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