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Resumen

Los programas basados en Atencion Plena, son aproximaciones fundamentadas
sistematicamente para promover la consciencia, la observacion sin juicio y la aceptacion de
sensaciones corporales, pensamientos y emociones, albergando una actitud amable y
compasiva. Estos principios pueden ser implementados en la prevencion de trastornos de la
alimentacion y en la promocién de actitudes positivas hacia uno mismo. Sin embargo, el trabajo
empirico reportado en los programas de promocién de la salud y prevencion es limitado. Ademas
practicamente no existen ensayos controlados reportados y los instrumentos que miden estas
variables son escasos o inexistentes en poblacién mexicana. El propésito de este estudio fue
evaluar la eficacia de un programa de prevencion basado en alimentacion con atencion plena en
estudiantes universitarias mexicanas con insatisfaccion corporal. Se realiz6 un pre-tes/post-test y
un seguimiento a las 12 semanas de la intervencién, la cual tuvo una duracion de ocho sesiones
semanales de dos horas. Un total de 31 estudiantes universitarias con insatisfaccion corporal
fueron asignadas aleatoriamente a un grupo experimental (n=16) y un grupo control (n=15). Para
evaluar las variables de atencion plena, alimentacién con atencién plena y autocompasion se
construyeron y validaron tres escalas en fases previas del estudio: una escala de alimentacién
sin atencién plena (a=.82); una escala de actitudes compasivas hacia el fracaso y la adversidad
(a=.81) y por ultimo se valido la Escala de Cinco Facetas de Atencién Plena (Baer, el al., 2008),
la cual obtuvo un coeficiente de confiabilidad de a=.90. La media de edad en el grupo de
intervencion fue de 23 afios (DE=2.4, rango=20-28 afios) y la media de IMC de 25.52 (DE=3.7),
mientras que en el grupo en lista de espera fue de 23.1 (DE=4.3, rango=18-32) y la media de
IMC=24.3 (DE=4.4). Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas (p<.05)
entre el grupo control y el grupo en lista de espera en las variables de amabilidad hacia uno
mismo (d=1.76), aceptacion hacia la adversidad (d=0.99); alimentacién inconsciente (d=1.11);
conducta alimentaria compulsiva (d=1.18), preocupacién por el peso y la comida (d=.84) y
observacién sin juicio a la experiencia interna (d=1.76). A tres meses de seguimiento, los
resultados se mantuvieron en el grupo de intervencion. Este estudio provee evidencia preliminar
de que un entrenamiento basado en alimentacién con atencion plena y autocompasion, resulta
eficaz en la promocion de actitudes y conductas positivas en estudiantes universitarias
mexicanas y en la reduccién de conductas y actitudes negativas hacia el peso, la comida y uno
mismo.

Palabras clave: alimentacién con atencion plena, autocompasion, estudiantes universitarias,
prevencion de trastornos alimentarios.



Abstract

Mindfulness based programs are well established systematical approaches to increase awareness,
nonjudgmental observation and acceptance of body sensations, cognitions, and emotions, and also
a compassionate attitude. All of these principles can be used to prevent disordered eating
behaviors and promote positive attitudes toward one-self; however limited empirical work has been
reported on health-promotion programs, furthermore, to date, no empirical trials have been reported
and reliable assessment instruments are scarce or unavailable on Mexican population. The purpose
of this study was to assess the efficacy of a mindful-eating training program on female Mexican
undergraduate students with body dissatisfaction. Data was collected at three times point: baseline,
completion of two hours group intervention (8 weeks) and 3- months follow up. Thirty-one
undergraduate students with body dissatisfaction were randomized to intervention (n=16) or a wait
list control (n=15). In order to assess mindfulness, mindless-eating and self compassion, three self-
report instruments were constructed or adapted and validated in a previous study phase. A
Mindless Eating Scale (a=.82) and a Compassionate Attitudes toward Oneself and Adversity Scale
were constructed and validated and finally the FFMQ (Baer, et al., 2008) was validated and it
obtained an alpha coefficient (a=.90). The mean age in the intervention group was 23 year (SD=2.4;
range=20-28) and mean BMI=25.2 (SD=3.7) and wait list control was 23.1 (SD=4.3; range=18-32)
and mean BMI=24.3 (SD=4.4). Results showed statistically differences between experimental and
control group in measures of self-kindness (d=1.76), acceptation toward adversity (d=0.99),
mindless eating (d=1.11), overeating behavior (d=1.8), eating and weight concerns (d=.84) and
non-judgmental observation to inner experience (d=1.76). After the three months follow-up results
were maintained in the intervention group. This study provides preliminary evidence that mindful-
eating training can promote positive attitudes and behavior in Mexican undergraduate students and
reduce negative attitudes and behavior toward food, weight and oneself.

Keywords: mindful- eating, self-compassion, undergraduate students, disordered eating behaviors.
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INTRODUCCION

Una de las funciones biolégicas mas importantes para la sobrevivencia es la
alimentacion y a pesar de que representa una funcion basica para el ser humano,
la conducta alimentaria es sumamente compleja ya que se encuentra influenciada
por una variedad de factores de diversa indole (Gomez-Peresmitré, 1995). Existen
alteraciones asociadas con esta conducta, las cuales constituyen el inicio de los
trastornos de la alimentacion, cuyas consecuencias son incluso devastadoras a
nivel individual, familiar, social y econdémico; pesar de que existen diversos
métodos y estrategias de intervencion para su abordaje, siguen en aumento en

particular en el caso del sobrepeso y la obesidad.

Una de las manifestaciones de una conducta alimentaria alterada, se encuentra
vinculada a la insatisfaccion y distorsién en la forma de percibirse a uno mismo
tanto interna como externamente, esto puede generar un profundo malestar en el
gue subyacen juicios y sentimientos de imperfeccion, rechazo, indignidad y
verglenza (Chozen-Bays, 2009), propiciando consecuencias adversas en la salud

psicolégica y el bienestar.

Por lo tanto resulta de suma importancia promover acciones preventivas que
incidan en conductas alimentarias de riesgo y en actitudes negativas hacia uno
mismo como la insatisfaccion corporal y la autocritica, y que ademas promuevan
conductas saludables y actitudes positivas.
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En los dltimos veinte afios en diversas areas de la salud, se han implementado
intervenciones basadas en la tradicion budista, la cual se remonta a 2500 afios
atras. Los principios provenientes de esta tradicion, ponen énfasis no en el tema
de la salud mental en si, sino en la naturaleza y las causas del sufrimiento
humano, la posibilidad y la forma de erradicarlo (Andlayo, 2013). La tradicion
budista ha desarrollado una serie de practicas para alcanzar el bienestar
psicoloégico y a su vez, comparte la misma meta de la psicologia occidental: la

reduccién del sufrimiento humano (Wallace y Shapiro, 2006).

Las préacticas provenientes de la psicologia budista que han cobrado mayor
relevancia alrededor del mundo dentro del campo de la psicologia occidental son
la atencion plena (mindfulness) y la compasion, de estas se han derivado
intervenciones para el tratamiento de diversos padecimientos fisicos y psicolégicos
como el programa de Reduccion de Estrés Basado en Atencion Plena (REBAP)
(Kabat-Zinn, 1990) o la Terapia Cognitiva Basada en Atencion Plena (TCBAP)
(Wiliams, Seagal, & Teasdale, 2002), estas intervenciones incluyen programas
diseflados para la atencion de trastornos asociados con la conducta alimentaria
particularmente el trastorno por atracén (Baer, Fischer, & Huss, 2006; Kristeller &
Hallet, 1999; Kiristeller & Wolever, 2011) los cuales se encuentran basados en
los principios de atencion plena, la compasién, y la alimentacion con atencion

plena (mindful eating).

Como ya se ha mencionado, la practica tanto de la atencién plena como de la

compasion, han sido desarrolladas en las tradiciones orientales meditativas, las
11



cuales esencialmente no implican una practica religiosa, mistica o esotérica (Nhat
Hanh & Cheung, 2010), ya que el poner atencién y el sentir compasion son
cualidades inherentes al ser humano, asimismo la atencién plena involucra una
consciencia que emerge al prestar atencion de forma intencional al momento
presente, sin juzgar (Kabat-Zinn, 2003). Por su parte la compasion implica el
deseo de liberarse del sufrimiento (Germer, 2009). Ambas pueden ser practicadas
y cultivadas por cualquier ser humano sin importar su condicion como estrategias

para promover su bienestar.

Son numerosos los estudios que sustentan los beneficios de estas préacticas en
distintas areas de la salud fisica y psicolégica y a pesar de ser un modelo de
intervencion empleado en distintas partes del mundo, en México su
implementacion y su estudio empirico es escaso. Por lo tanto la presente
investigacion pretende desarrollar y evaluar un modelo basado en estos principios
como una estrategia preventiva que permita incidir en los factores de riesgo
asociados con las patologias alimentarias y promover actitudes positivas hacia
uno mismo vinculadas con el bienestar psicoldgico y basadas en los principios
anteriormente descritos (particularmente la autocompasion y la observacion sin

juicios de la propia experiencia).

12



ANTECEDENTES TEORICO PRACTICOS

Trastornos de la alimentacion y obesidad

El mundo occidental se caracteriza por el culto a la estética de las formas
corporales, ya que se le atribuye un valor positivo a un cuerpo delgado; es decir, la
aceptacion del propio cuerpo y la autoestima, generalmente en las mujeres estan
condicionadas de acuerdo al estereotipo de delgadez establecido en la sociedad

(Kimell & Weiner, 1998; Toro, 1999).

El miedo persistente a la ganancia de peso y la necesidad de perderlo pueden
generar conductas alimentarias riesgosas como: restriccion alimentaria,
eliminacion o evitacion de alimentos, induccion de vomitos, uso de laxantes o
diuréticos y ayunos prolongados, entre otros. Esto a su vez puede propiciar un
patron obsesivo o genera un cuadro clinico (Chinchilla, 2003). Este cuadro clinico
forma parte de los Trastornos de la alimentacion; que se definen como “procesos
patolégicos que generan actitudes y comportamientos anormales en la relacion a
la ingestiébn de alimentos; tienen como base una alteracion psicoldgica, una
distorsiéon en la percepcion corporal y un miedo intenso a la obesidad” (Mancilla, et

al., 2006, p. 123).

De acuerdo al Manual de Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales en
su quinta version, los Trastornos de la Alimentacion (TA) incluyen: la Anorexia

Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN), Trastorno de Atracones, el Trastorno de la

13



Ingesta de Alimentos Especificado, que comprende la Anorexia Nervosa Atipica,
Trastorno por Purgas, Bulimia de Frecuencia Baja, entre otros, asi como el
Trastorno de la Ingesta de Alimentos No Especificado. En esta version también se
incluye el Trastorno de Evitacion/Restriccion de la ingesta de alimentos, que
sustituye y amplia el diagnostico de Trastorno de la Ingesta Alimentaria de la

Infancia o la Nifiez, entre otros trastornos (APA, 2014).

Por otra parte, la obesidad también posee una gama de comportamientos
alimentarios alterados y se define como el aumento en la proporcién de tejido
adiposo corporal con multiples consecuencias en la salud del ser humano.
Actualmente se considera una epidemia mundial debido a su prevalencia en todas
las regiones del mundo, ademas representa un serio problema de salud publica.
Se estima que existe mas de un billbn de personas en todo el mundo con
problemas de sobrepeso y 300 millones son obesos, estas cifras crecen de forma
alarmante, sobre todo en poblacién infantil. La prevalencia de la obesidad, se ha
triplicado en muchos paises del mundo; aproximadamente 17 millones de
personas mueren anualmente en el mundo por causas relacionadas con ella
(Lépez, Brito, & Gonzalez, 2000; Ortiz, Nava, Mufioz, & Vera, 2010; Sandoval,

2010).

La obesidad es el trastorno metabdlico mas frecuente y es secundario al
desequilibrio de energia en el que la ingesta supera al gasto de la misma durante

un periodo prolongado, teniendo consecuencias biolégicas, psicolégicas y
14



sociales. Este trastorno se asocia fundamentalmente con enfermedades crénicas
como: la diabetes, enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebro-
vasculares, hipertension, cancer de mama, de prOstata, pancreatitis aguda, etc;
ademas tiene un gran impacto en la calidad de vida, la longevidad y la

productividad econdémica (Ortiz, Nava, Muioz, & Vera, 2010).

A su vez, tanto la Obesidad como los TCA implican hébitos alimentarios
disfuncionales. Se han identificado factores de riesgo compartidos entre estos
trastornos relacionados con el peso corporal, entre ellos se encuentran: practica
de dietas, la exposicion a los mensajes de estereotipos en los medios de
comunicacion, insatisfaccion corporal y burlas relacionadas con el peso (Haines

& Neumark-Sztainer, 2006).

Polivy y Herman (1985) sefialan una asociacién entre las dietas y la presencia de
atracones, siendo las primeras antecedentes secuenciales de los segundos.
Rodriguez, Mata y Moreno (2007) también sefialan la presencia de afecto negativo
y la practica de dieta restringida como antecedentes de préactica de atracones. Por
otra parte; Torresy Nowson (2007) sefialan una asociacion entre el estrés cronico
sostenido, la preferencia de alimentos de alta densidad energética y la ganancia
de peso. Geliebter y Aversa (2003) a su vez han reportado asociaciones entre la

cantidad de ingesta alimentaria y la presencia de estados emocionales negativos.

Neumark-Sztainer et al.,, (2006; 2007) estudiaron una muestra de 2516

adolescentes de entre 12 y 17 afios durante cinco afos, encontrando que las

15



burlas familiares, la preocupacion por el peso, el seguimiento de dietas y las
practicas no saludables para el control de peso (ayuno, dieta restringida, sustitutos
de alimentos como polvos o bebidas especiales, saltarse alimentos, fumar, ingerir
pastillas para adelgazar, vomito autoinducido y el uso de laxantes y diuréticos)
predicen el desarrollo de obesidad y trastorno alimentarios en un periodo de cinco
afios. También se encontrd que las practicas no saludables para controlar el peso
incrementan el IMC y aumentan aproximadamente tres veces mas el riesgo de
sobrepeso (Odds Ratio=2.7 para mujeres y Odds Ratio=3.2 para hombres), e
incrementan el riesgo para trastorno por atracén con pérdida de control (Odds

Ratio=6.4 para mujeres y Odds Ratio=5.9 para hombres).

De acuerdo con Crispo, Figueroa y Guelar (1998) los factores de riesgo pueden
clasificarse en predisponentes, precipitantes y perpetuantes. Dentro de los
factores predisponentes socioculturales se encuentran: el culto hacia la delgadez,
el prejuicio en contra de la gordura y la influencia de los medios que refuerzan los
modelos corporales delgados. Los factores de indole individual por un lado estan
constituidos por déficits con la autonomia, la autoestima, la expresién emocional,
la basqueda de la perfeccién, autocontrol y el miedo a madurar; por otro lado se
encuentran las intensas preocupaciones por el peso, la comida y la forma corporal
ademas de la tendencia a perder el control en la alimentacion. Por ultimo pueden
encontrarse factores familiares como: escasa comunicacién familiar vy
distanciamiento afectivo, madre con rasgos de ambivalencia, incapacidad para

resolver conflictos, sobreproteccion, falta de flexibilidad para encarar las
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situaciones nuevas o regular las reglas familiares, expectativas demasiado altas
de los padres hacia los hijos, historias familiares que incluyen depresion y
alcoholismo y la existencia en el seno familiar de abuso sexual o fisico. Asi mismo
los factores perpetuantes (estresores) incluyen: actitudes anormales con el peso y
la figura asi como las dietas extremas y la pérdida de peso (Crispo, et al., 1998;

Kirszman & Salgueiro, 2002).

Los factores perpetuantes se traducen como las complicaciones de orden
fisiolégico y psicolégico que derivan de dichos trastornos, se incluyen las practicas

de control de peso y la obsesion por las dietas, entre otros (Crispo et al., 1998).

Gbomez-Peresmitré (2001) ha clasificado los factores de riesgo en cuatro grandes

grupos de acuerdo a la naturaleza de las variables:

1) Asociados con la imagen corporal: (satisfaccién / insatisfaccion; alteracion
sobreestimacion/subestimacion; preocupacion por el peso corporal y por la
comida, actitud hacia la obesidad / delgadez; autoatribucién positiva / negativa,
figura real, ideal e imaginaria; peso deseado y actividad ligada a la delgadez, entre

otras)

2) Asociados con conducta alimentaria: siendo el mas importante el seguimiento
de dieta restrictiva; atracones (“binge eating”), conducta alimentaria compulsiva,
habitos alimentarios inadecuados, ayunos, saltarse alguno de los alimentos
principales (desayuno, comida o cena), disminuir o evitar alimentos considerados
de alto contenido caldrico y consumo de productos light.
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3) Aquellos relacionados con el desarrollo biolégico: peso corporal, talla o estatura,

madurez sexual (precoz, tardia y/o amenorrea).

4) Aguellas practicas compensatorias tales como ejercicio excesivo (10 horas o
mas por semana), uso de alguno de los siguientes productos con el propésito de
control de peso: inhibidores de hambre, laxantes diuréticos y consumo excesivo de

agua (mas de 2 litros al dia) y de fibra (pp. 21-22).

Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en México

La conducta alimentaria, en el ser humano, resulta extremadamente compleja, ya
gue se encuentra condicionada por factores de tipo bioldgico, psicoldgico, social y
cultural (Gomez-Peresmitré, 1995). La conducta alimentaria comprende las
acciones vinculadas a la ingesta de alimentos que se llevan a cabo en respuesta
a una motivacion bioldgica, psicolégica y sociocultural (Saucedo-Molina, 2003).
Sin embargo, cuando existe alguna alteracion en el consumo de alimentos,
pueden presentarse conductas de riesgo denominadas Conductas Alimentarias de
Riesgo (CAR) o un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA); en ambos los
patrones alimentarios se encuentran distorsionados (Saucedo-Molina, & Unikel-

Santoncini, 2010).

Asi mismo, se han observado CAR caracteristicas de la Anorexia y Bulimia

Nervosa principalmente en poblacion femenina adolescente. Unikel-Santoncini et
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al., (2000) reportaron que en una muestra de adolescentes del Distrito Federal
(N=10173; 47.9% hombres y 52.1% de mujeres con media de edad de 14.5,
DE=1.8 y unrango de 12 a 19 afos) fueron referidas: practica de atracones (5.3%
en hombres y 4.9% en mujeres), seguimiento de dieta restringida (2.0% en
hombres y 4.0% en mujeres), sensacion de pérdida de control al comer (2.6% en
hombres y 3.3% en mujeres) y practica de ayunos (1.0% en hombres y 2.7% en
mujeres). Ademas, la preocupacion por la ganancia de peso fue mas frecuente en
las mujeres (15%) y la tendencia a comer compulsivamente en hombres (4.9%).
También se observd que los adolescentes que sobreestiman su peso presentaron

mayores porcentajes de CAR y estas aumentan conforme aumenta la edad.

En un estudio realizado por Cruz-Bojorquez et al., (2008) con estudiantes de
licenciatura de la ciudad de Mérida (N=111; 81% mujeres, M=20.09, DE=3.84
afos), se observl que la restriccion alimentaria y el ayuno fueron las practicas
mas frecuentes, presentandose predominantemente en varones a diferencia de
las mujeres quienes practicaban ejercicio fisico excesivo; los varones también
mostraron conductas compensatorias de forma mas frecuente que las mujeres
(laxantes y diuréticos). En contraste las mujeres practicaban con mayor frecuencia

el vdmito autoinducido.

En una muestra de adolescentes de Guadalajara (N=1134, 40.8% hombres y
59.2% mujeres con una media de edad de 15.2 afios y DE=2.2), se observo una
prevalencia de CAR del 10.3% en mujeres y 2.8% en hombres, siendo las mas

frecuentes el seguimiento de dieta, la preocupacién por engodar, la practica de
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atracones y el ejercicio excesivo (Nufio-Gutiérrez, Celis de la Rosa, & Unikel-

Sanctoncini; 2009).

Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini (2010) hallaron diversas préacticas (dietas,
atracones, falta de control al comer, ejercicio excesivo, preocupacion por engordar
y factores de riesgo asociados con la imagen corporal) en una muestra
hidalguense de adolescentes de preparatoria y licenciatura (381 hombres y 464
mujeres, 44.1% de nivel preparatoria y 54.9% de nivel licenciatura), siendo los
adolescentes obesos y con sobrepeso los que presentan mayores porcentajes de
CAR. Los ayunos, dietas y uso de laxante-diuréticos fueron las practicas de mayor

incidencia en los estudiantes de licenciatura.

La prevalencia de CAR en una muestra de mujeres adolescentes de preparatorias
publicas procedentes de 17 localidades urbanas de la Republica Mexicana
(N=4358, con un rango de edad de 15-19 afios) con al respecto riesgo moderado
fue de 14.2% y a riesgo alto fue de 6.8%; ambos presentan una tendencia
ascendente con respecto a la edad en ambos grupos y una mayor prevalencia en
los estados del norte (Tamaulipas y Nuevo Leén) (Saucedo-Molina & Unikel-

Santoncini, 2010).

Por otra parte, en adolescentes del Estado de México de entre 13 y 16 afios
(N=273, 135 hombres y 138 mujeres), se ha encontrado una alta incidencia de

distorsiéon de la imagen corporal con una percepcion mayor al peso real del 8% en
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mujeres y en varones una incidencia del 4% de riesgo de TCA (Camarillo,

Cebada, Jiménez, & Munguia, 2013).

Imagen corporal y factores de riesgo asociados

La imagen corporal, se considera una construccion social con referentes
biol6gicos, psicologicos, econdémicos y socio culturales (Goémez-Peresmitre, 1998).
Para Bruchon-Schweitzer (1990) constituye “la confirmacion global que forma el
conjunto de las representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el
individuo ha elaborado con respecto a su cuerpo durante su existencia, a través

de diversas experiencias (p.162).

Segun Raich (2000) la imagen corporal se conforma a partir de las percepciones
de cada una de las partes del cuerpo, del movimiento y los limites de este, la
experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones
gue se llevan a cabo y se experimentan emocionalmente. En conjunto la imagen

corporal es el resultado de esas valoraciones.

Con respecto a los factores de riesgos asociados con las alteraciones de la
imagen corporal, la insatisfaccion es uno de los méas frecuentes entre los jovenes,
ademas, probablemente representa el principal factor que antecede el deseo y las
conductas para adelgazar. La insatisfaccion corporal puede traducirse como un

malestar producido por la percepciony evaluacion estética subjetiva de la imagen
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corporal, conocida como estima corporal negativa consecuencia de la discrepancia

entre el cuerpo percibido y el cuerpo ideal (Toro, 2004).

La imagen corporal es un aspecto de gran relevancia en el desarrollo psicolégico e
interpersonal del adolescente, particularmente de las nifias. Se sabe que
aproximadamente del 40% al 70% de las adolescentes se encuentran
insatisfechas con dos o mas aspectos de su cuerpo. En algunos paises
desarrollados entre el 50% y el 80% de las adolescentes les gustaria ser mas
delgadas y del 20% al 60% reportan hacer dietas. Muchas mujeres en periodo
postpuberal se encuentran insatisfechas con la forma y la imagen de su cuerpo (a
pesar de que tienen un peso normal o inferior). Para las adolescentes asiéticas,
hispanas y norteamericanas (blancas y de color) hay una pequefia pero
significativa correlacion inversa entre el indice de masa corporal y la imagen

corporal (Levine & Smolak, 2004).

Cabe sefialar que no solo las adolescentes presentan altos indices de
insatisfaccion corporal y conductas andmalas al comer; estos también se
encuentran presentes también en mujeres de edad adulta. Saucedo-Molina y Lora-
Cortez (2006) estudiaron una muestra de 659 mujeres de 25-45 afios de edad
residentes de la Ciudad de México (M=38.27, DE=4.4), el indice de Masa Corporal
(IMC) observado con mayor frecuencia, fue el de normopeso (53.6%). Se encontro
gque el 70.1% de la muestra se encontraba insatisfecha con su imagen corporal y
deseaban ser mas delgadas. También se ha observado que la restriccion en el

consumo de alimentos es una practica comun en hombres y mujeres de todas las
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edades que pretenden controlar o reducir su peso corporal. Por ende las personas
gue mas frecuentemente restringen su alimentacion son las que muestran mayor

insatisfaccion con la imagen corporal (Cruz-Bojorquez et al., 2008).

Kearney-Cooke (2004) menciona que el predominio de los estandares culturales
de belleza poco realistas (en conjunto con procesos como la internalizacion, la
identificacion y la proyeccién), conducen al desarrollo de un esquema corporal
negativo. Cuando este se ha formado afecta los sentimientos, pensamientos,
conductas y percepciones del cuerpo. Este esquema negativo es una de las

principales causas del mantenimiento de trastornos de la imagen corporal.

Las alteraciones de la imagen corporal forman parte del grupo de las alteraciones
cognoscitivas; éstas alteraciones cubren un amplio espectro de manifestaciones
desde las mas leves hasta las méas severas; van desde el descontento moderado
hasta grados extremos donde aparecen sentimientos de vergiuenza y profundo
malestar; en estos casos llegan a incidir negativamente en la vida de quien los
padece y pueden generar a su vez depresion y ansiedad. En las pacientes con TA,
las alteraciones de la imagen corporal son nucleares por la fuerte relacion de
autoestima y autovaloraién con la apariencia corporal; en los grados severos estas
alteraciones pasan a ser de simples preocupaciones a verdaderas distorsiones
perceptivas (Kirszman & Salgueiro, 2002). En suma, resulta necesario desarrollar
estrategias preventivas y tratamiento eficaces sustentados en la investigacion
cientifica para reducir los riesgos y consecuencias asociadas a estas practicas y

actitudes disfuncionales.
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En la actualidad, se han desarrollado nuevas tendencias en la implementacién de
intervenciones psicoldgicas en diversos padecimientos clinicos, tal es el caso de la
Atencién Plena (mindfulness) cuya popularidad ha ido en aumento en los ultimos
afios; esta se halla enraizada en las enseflanzas antiguas del Budismo,

especialmente en el adiestramiento de la mente mediante la practica meditativa.

Las raices de la atencion plena

En total Siddharta Gautama, compartio alrededor de 84, 000 ensefianzas y €so0s
textos reverenciados se han convertido en las raices de las diferentes tradiciones
del budismo que se expanden en diversas zonas del continente asiatico y en
diferentes partes del mundo (Too & Kyabje-Zopa; 2003). Actualmente existen tres
escuelas principales: la tradicion Theravada (en el sureste de Asia: Tailandia,
Birmania, Camboya y Vietnam), el budismo Mahayana (en las escuelas de
Vietnam, China, Japény Corea) y la tradicion Vajrayana del Budismo Tibetano (en
Tibet, Mongolia, Nepal, Butan, Ladahk y ahora en algunas regiones de la India en
la comunidad tibetana en exilio). La tradicion Mahayana incluye distintas formas de
budismo: el budismo Chan/Zen, “El budismo de tierra pura” y el budismo tibetano

(Kabat-Zinn, 2003; Kang & Whittingham, 2010).

El budismo utiliza principalmente dos tipos de meditacion que requieren
habilidades mentales y modos de funcionamiento diferentes: Vipassana y
Samatha. Vipassana puede ser traducida como introspeccion de lo que ocurre en

el mismo instante que sucede. Samatha puede traducirse como concentracion o
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tranquilidad, un estado en el que la mente se encuentra en descanso, enfocada en

un objeto sin permitirle que se distraiga (Thera, 2003).

Existen diversos modos y técnicas de desarrollo mental o Vipassana para
adiestrar la mente, entre ellas se encuentra Anapanasati Bhavana o el cultivo de la
serenidad lacida mediante la respiracion. La atencién con la respiracion es una
técnica de meditacion de anclaje, ya que el ciclo respiratorio es un instrumento
gue se usa para explorar la vida a través de la atencion sutil y la investigacion
activa de la respiraciéon. La atencién a la respiracion es el sistema de meditacion,

la practica o cultivo mental que practico y ensefié Buda Gautama (Bhikkhu, 1988).

Vipassana es la mas antigua de las meditaciones budistas, cuyo método proviene
directamente del Sattipathana Sutta, los discursos originales del Buda sobre los
‘Fundamentos de la Atencion”; y puede definirse como “el cultivo directo y
gradual de la atencién o consciencia pura”. La atencion del que la practica se
dirige cuidadosamente hacia diversos aspectos de su propia experiencia; significa
“‘escuchar atentamente, ver totalmente y experimentar con cuidado, aprender a
oler con agudeza, tocar con intensidad y atender sin reservas los sentimientos;
aprender a escuchar los propios pensamientos sin involucrarse con ellos”(Thera,

2003, p.29-30).

Shamata (en Sanskrito) y Shyiné (en Tibetano) es un camino de desarrollo de la
consciencia que culmina en una atencion sostenida y sin esfuerzo la cual puede

permanecer varias horas seguidas, en donde la recoleccion es un aspecto

25



relevante; este proceso de recoleccion implica atender un objeto que resulte
familiar sin olvido ni distraccién; asi mismo se le conoce como “morar en calma”

(Sogyal-Rimpoché, 1994; Wallace, 2006).

De acuerdo con Davidson y Lutz (2008) la meditacion incluye principalmente el
entrenamiento en dos principios: la Atencion Enfocada (AE), el cual se basa en
enfocar la atencion de manera voluntaria y sostenida en un objeto determinado y
el Monitoreo Abierto (MA), cuyo método implica monitorear el contenido de la
experiencia momento a momento sin reaccionar, reconociendo la naturaleza de
los patrones emocionales y cognitivos; ambos principios se encuentran con
algunas variaciones en muchos sistemas de meditacion incluyendo la meditacion

Vipassana y Mahamudra pertenecientes a diferentes vertientes del budismo.

Ambos métodos se han asociado con cambios en la plasticidad cerebral; la
evidencia preliminar, sugiere que la meditacion y otras formas de entrenamiento
mental, pueden producir cambios demostrables en la experiencia subjetiva, la

conducta y patrones de actividad neuronal (Dahl, Lutz & Davidson, 2015).

En suma, la atencion plena es el corazon de la meditacion budista y se practica
hoy en dia como hace dos mil guinientos afios en diversas partes del mundo. El
método de la atencion que descubrié Buda, es descrito en el Sattipathana: “se dice
gque es un método para la superacion de la pena y el sufrimiento, para la

destruccién del dolor y la afliccion” (Thera, 1962, p. 9). Esta técnica no es sectaria,
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su principal objetivo es erradicar el sufrimiento humano mediante Ila

autoobservacion y la conexion entre la mente y el cuerpo (Goenka, Dhamma.org).

De acuerdo con Kabat-Zinn (2003) puede concebirse al Buda histérico como un
cientifico cuyo unico instrumento de experimentacion fue su propia mente, su
cuerpo y su experiencia. Este fue el método que Gautama empled para develar la
naturaleza de la mente y con ello la raiz del sufrimiento humano a través de una
ardua investigacion contemplativa, desarrollando una serie de profundos

conocimientos acerca de la naturaleza humana.

Puede decirse que la ciencia permite la curiosidad para llegar a nuevos
descubrimientos y asi desarrollar conocimiento a través del método cientifico,
todo esto a travées de un sentido de escepticismo; la atencién plena tiene la
intension de recordar y observar eventos de forma objetiva sin apegarse a un
resultado particular y abrirse a todas las posibilidades, por ende el practicarla es
como hacer ciencia, ya que promueve la apertura y el no apegarse a una hipétesis

determinada (Stewart, 2004).

Kabat- Zinn (2003) afirma que todos tenemos la capacidad de poner atencién de
un modo u otro ya que esta capacidad es inherente al ser humano; la contribucion
de la tradicion budista se centra en poner énfasis en maneras de desarrollar y
refinar la capacidad de atencién, ademas de enfocarla en varios aspectos de
nuestras vidas; el sostener la consciencia momento a momento especialmente en

momentos de estrés o agitacion es una capacidad que puede ser aprendida.
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El término de Atencién Plena (AP), como se utiliza en los textos antiguos, se
traduce del Pali de la palabra sati, la cual denota cualidades como consciencia,
atencion y el recordar en todo momento el ser consciente (Siegel, Germer &

Olendzki, 2009).

Sati tiene la connotacién de memoria no en el sentido de recordar eventos
pasados, sino en el sentido de llamar a la mente cuando esta se ha ido y recordar
el momento presente; entre sus caracteristicas y funciones se encuentran:
contemplar desapegada y objetivamente cémo los fendmenos fisicos y eventos
mentales surgen y desaparecen en una consciencia sin elecciéon ni
involucramiento. No se busca intentar cambiar la experiencia, sino profundizar en
ella (Anédlayo, 2013). Sati consiste en observar el nacimiento, crecimiento y cese

de todos los fendbmenos mentales (Thera, 2003).

Las raices de la Atencion Plena (AP) se encuentran en la psicologia Budista. La
componen dos elementos fundamentales de actividad humana: la atencién y la
consciencia. La consciencia puede ser descrita como el registro consciente de los
estimulos que llegan a los sentidos como: las sensaciones fisicas, kinestésicas y
también incluyen las actividades de la mente. La consciencia es el contacto méas
directo con la realidad. EIl proceso de atencién se da cuando se manifiesta la

percatacion hacia un objeto determinado (Brown, Ryan & Creswell, 2007).
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Definicién de la atencion plena

Numerosos investigadores han aportado definiciones acerca del concepto de AP
Por un lado describen este concepto desde un contexto cientifico y otros desde la
concepcion de una cualidad espiritual o combinando ambos aspectos. La mayoria
de las definiciones se enfocan en la forma de vivir, de relacionarse y estar con el
mundo. Estas cualidades se desarrollan mediante la practica que va mas alla de
un conjunto de técnicas. Implica estar en el presente con una “atencién desnuda”
como se denomina en la practica budista y se define de esta forma porque implica
la consciencia clara de lo que nos ocurre en los momentos sucesivos de la

percepciéon (Hick & Bien, 2008; Kristeller, 2007; Stewart, 2004; Thera, 1962).

Asi pues la AP se ha descrito desde diferentes enfoques. La definicion
operacional, se centra en la consciencia que emerge al prestar atencion de forma
intencional en el momento presente, sinjuzgar; con esto se busca el permitir que

la experiencia se despliegue momento a momento (Kabat-Zinn, 2003).

También hay definiciones que incluyen otros aspectos: como tener una actitud
imparcial de aceptaciébn y compasion hacia la experiencia; una consciencia
ecuanime, no discursiva y centrada en el presente, que reconozca y acepte tal
como es cualquier pensamiento, sentimiento o sensacion que aparece en el

campo atencional, sin la influencia de deseos, expectativas o distorsiones. La AP
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formal se caracteriza por una introspeccién intensa que consiste en mantener la
atencion en un objeto (por ejemplo la respiracion o las sensaciones corporales o
cualquier evento mental que aparezca en el momento). La practica informal de la
AP se caracteriza por una introspeccion de cualquier aspecto de la vida cotidiana
como comer o caminar; lo cual puede tener un efecto altamente terapéutico y
promover el desarrollo personal (Kabat-Zinn, 1990; Kristeller, 2007; Shapiro,

Schwartz & Bonner, 1998; Willams, Seagal, & Teasdale, 2002; Stewart, 2004).

Bishop et al., (2004) ofrecen una definicion basada en términos operacionales
debido a dos aspectos: el creciente interés de su aplicaciéon clinicay la necesidad
de incrementar la investigacion cientifica rigurosa en esta area. La definicion que
proponen se centra en dos componentes fundamentales (pp. 232-233): El primero
incluye la autoregulacion de la atencion; la cual es mantenida en la experiencia
inmediata; permite el reconocimiento de los eventos mentales (pensamientos,
emociones y sensaciones) justo como surgen en el momento presente; el
segundo componente incluye la adopcion de una orientacion particular hacia la
propia experiencia del momento presente, caracterizada por la curiosidad, la
apertura y la aceptacion. Es necesario desarrollar habilidades de AP para
mantener la consciencia de las experiencias presentes. Cabe sefialar que esta
autoregulacion no implica una préactica de supresion del pensamiento, dado que
todos los eventos o pensamientos son considerados como objeto de observacion,
no de distraccion. De esta forma, la nocién de mindfulness, puede concebirse

cComo un proceso metacognitivo. Asimismo puede conceptualizarse como un
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proceso investigativo consciente que incluye la observacion del flujo cambiante de
la experiencia. El objetivo de este proceso es visto como un esfuerzo intencionado
en observar y ganar entendimiento en la naturaleza del pensamiento y las

emociones.

Shapiro, Carlson, Astin y Freedman (2006) proponen un modelo basado en tres
axiomas, basado a su vez en la propuesta de Kabat-Zinn, (1990): intencién,
atencion y actitud. Asimismo, introducen un “metamecanismo” de accion a este
modelo, denominado “repercepcion”. La intension, la atencién y la actitud no son
procesos separados, son procesos interconectados de un proceso ciclico, el cual
ocurre simultaneamente. Por ende la AP es un proceso que ocurre momento a

momento (Shapiro, et al., 2006) Ver figura 1

INTENCION

v .

ATENCION — > ACTITUD

Figura 1: Modelo de la interaccién entre los tres axiomas de la AP. Adaptado de
Mechanisms of mindfulness por Shapiro, Carlson, Astin & Freedman (2006), p.
375.
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Figura 1. Los tres axiomas de la Atencion Plena.

La intencion es un proceso fundamental que sirve para la autoregulacion y la
autoexploracion. La atencion se basa en observar momento a momento la
experiencia interna y externa. Por Ultimo la actitud que se dé a la atencion es
esencial; debe tener las siguientes cualidades: paciencia, compasion y la
ausencia de apego a las experiencias placenteras o de rechazo a las experiencias
aversivas. Una mente atenta y libre de juicios conduce a un cambio significativo
de perspectiva, denominado “repercepcion”. Este ultimo conduce a cambios
positivos como: la autoregulacion, la clarificacion de valores socioculturales y
familiares, flexibilidad cognitiva, emocional, conductual y exposicién, este ultimo
entendido como la capacidad de experimentar emociones intensas de forma
objetiva y menos reactiva. Todos estos mecanismos estan relacionados con la

reducciéon de sintomas psicoldgicos (Shapiro, Carlston, Astin, & Freedman, 2006).

Otra beneficio de practicar AP es la obsevacion de uno mismo; sin juicios y sin
reacciones emocionales, lo cual propicia una reduccién de conductas impulsivas
0 autodestructivas. A su vez promueve la autoaceptacion y la vision de
perspectivas alternas (no soélo las negativas), como la visién holistica de uno

mismo Yy de la propia experiencia sin juicios ni categorias (Stewart, 2004).
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Con la practica de la meditacién, ya sea con la intension implicita o explicita, se
busca desarrollar la compasion por uno mismo y hacia otros seres. Esto se
encuentra muy relacionado con la regulacion emocional y el cambio de
perspectiva, ya que cuando se cultiva la compasion por uno mismo, se observan
las experiencias dificiles como parte de la gran experiencia humana, mas que
como experiencias separadas o aisladas. Este reencuadre, puede en Ultima

instancia, resultar en un cambio de perspectiva en uno mismo (Hbézel et al., 2011).

Carmody, Baer, Lykins y Olendzki, (2009) evaluaron empiricamente el modelo
propuesto por Shapiro et al., (2006) en 320 participantes del programa de REBAP
(Kabat-Zinn, 1990), cuya media de edad fue de 49.5 afios (DE=11.36) y un rango
de 19-77, la mayoria eran mujeres; (68%). Los resultados sugieren que las cuatro
variables propuestas como potenciales mecanismos de accién (autoregulacion,
flexibilidad cognitiva, conductual y emocional, clarificacién de valores y exposicion)
incrementan significativamente en el curso del tratamiento y los niveles de
sintomas psicolégicos, somaticos y de estrés disminuyen. Los incrementos en
repercepcion en este estudio no mediaron la relacion entre las mejorias en AP y
las otras cuatro variables. Los autores sugieren que esto puede atribuirse a que la
AP vy la repercepcion son constructos fuertemente relacionados o superpuestos y
ambos cambian con la participacion en el programa. También se sugiere que los

cambios en clarificacion y el incremento en flexibilidad cognitiva, emocional y
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conductual es un mediador parcial de la relacion entre la repercepcion y la

reduccion de sintomas psicoldgicos.

Terapias de Tercera Generacion

Los fundamentos relacionados con la préactica de la AP son compartidos y
agrupados por diversas intervenciones denominadas actualmente como terapias
de tercera generacion (Baer, 2003; Mafas, 2007; Moreno 2014). Entre ellas se
encuentran: El modelo de Reduccion del Estrés Basada en Atencion Plena
REBAP (Kabat-Zinn, 1990); la Terapia de Aceptaciony Compromiso (Hayes et al.,
2006); la Terapia Dialéctica Conductual (Linehan, 1993); la Terapia de Integracion
de Pareja (Jacobson & Crhistensen, 1996); la Terapia Cognitiva Basada en

Atencion Plena (Williams, Seagal & Teasdale, 2007); entre otras.

Baer (2006, pp.127-128) describe algunos entrenamientos basados en AP: El
modelo mayormente citado es REBAP (Kabat-Zinn, 1990), éste fue desarrollado
en el ambito de la medicina conductual, dirigido a poblaciones con dolor crénico y
trastornos relacionados con el estrés; este entrenamiento se imparte entre 8 y 10
semanas con grupos de 30 participantes con una duracion de entre 2 a 2.5 horas,
tiene el objetivo de practicar habilidades en la practica de meditacion basada en
AP (meditacion sentada atendiendo a la respiracion, meditacion caminando,

escaneo corporal y posturas de Hatha yoga). La instruccion principal es la de

34



observar y estar consciente a cada momento, aunque las emociones o

pensamientos surjan deben observarse sin ser juzgados.

La Terapia Cognitiva Basada en AP o TCBAP (Williams, Seagal & Teasdale, 2007)
es una intervencion de 8 semanas con sesiones de 2.5 horas de duracion, esta
basada ampliamente en el programa de Kabat-Zinn (1990). El modelo incorpora
elementos de la Terapia Cognitiva de Beck (1979) lo que facilita la visién de que
los pensamientos son eventos transitorios y no hechos en si. Esta aproximacion
también se aplica a las emociones y las sensaciones corporales. El entrenamiento
estd diseflado para prevenir recaidas de episodios depresivos recurrentes,
mediante el entrenamiento de habilidades que permitan a los participantes
desligarse de sus tendencias cognitivas disfuncionales, a través de la observacion
sin juicios de los pensamientos y emociones para que se perciban como eventos
mentales transitorios, en vez de aspectos inherentes a uno mismo o reflejos fieles

de la realidad.

Esta practica previene los pensamientos negativos y la rumiacion y por lo tanto la
prevencion de recaidas (Baer, 2003; Felder, Dimidjian, Seagal, 2012; Ma &
Teasdale, 2004). Se ha encontrado que los efectos de la TCBAP son mediados
por la mejora en las habilidades de AP y autocompasion a lo largo del tratamiento
(Kuyken et al., 2010). La creciente investigacion sugiere gue las alteraciones en

la atencion plena, la preocupacion, la metaconsciencia y la compasion estan
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asociados como mediadores o predictores en la reduccion de sintomas depresivos
pos-tratamiento o el riesgo de recaida, aunque el papel de la rumiacion aun no es
claro. Por otra parte competencia del terapeuta y la adherencia pueden facilitar el
incremento en el potencial de los mecanismos de cambio como la habilidades de

atencion plena (Maj van der Velden et al. 2015).

La Terapia Cognitiva Basada en AP (TCBAP), ha mostrado su efectividad en
estudios piloto y ensayos controlados y aleatorizados en ansiedad, depresion,
calidad de vida, rumiacion, conductas obsesivo compulsivas y fbbicas
(Eisendrath, Delucchi, Bitner, Fenimore, Smit, & Mc Clane, 2008; Fjorback, Arendt,
Ornbol, Fink, & Walach; 2011; Kaviani, Hatami, & Javaheri; 2012; Kim et al.,
2009). Se ha observado una tasa de reduccion de recaidas en episodios
depresivos de entre el 36% al 78% vy el 20% y el 50% (Ma & Teasdale, 2004) y
mayor efectividad que el mantenimiento con antidepresivos en sintomas
residuales, menor comorbilidad psiquiatrica y mayor calidad de vida con tasas de

mantenimiento de 1 a 15 meses (Kuyken et al., 2008)

Un metaandlisis realizado por Chiesa y Serreti (2011) evalud la eficacia de la
TCBAP en padecimientos psiquiatricos; los resultados de este estudio muestran
que la TCBAP es significativamente mas efectiva que los tratamientos
tradicionales en las recaidas de Trastorno Depresivo Mayor (TDM) con tres 0 mas

episodios previos (resultados consistentes en cuatro estudios). Por otra parte la
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TCBAP también resulta efectiva en la reduccion de ansiedad en pacientes con
Trastorno Bipolar en remision (un estudio) y en pacientes con Trastornos de
Ansiedad (dos estudios). Algunas de las limitaciones halladas en los estudios son
el uso de muestras pequefas, la ausencia de asignacion al azar y la ausencia de

grupos de comparacion.

Existen otras intervenciones que no se encuentran basadas en AP pero que si la
incorporan en el modelo de tratamiento (Baer, 2003; pp.127-128): La Terapia
Dialéctica Conductual (DBT); Linehan, 1993) es un tratamiento para el Trastorno
de Personalidad Limite (TLP). Esta terapia incluye técnicas cognitivo-conductuales
para modificar pensamientos, emociones y conductas, ademas incluye la
adquisicion de  habilidades de la AP (observar y no juzgar emociones,
pensamientos y conductas). La Terapia de Aceptacion y Compromiso ((Hayes et
al., 2006) aunque esta aproximacion no describe su tratamiento en términos de
meditacion de AP, si incluye diversas estrategias que son consistentes con esta
aproximacion (observacion sin juicios de pensamientos y emociones sin intentar

cambiarlas o evitarlas).

Evaluacion de la Atenciéon Plena

Se han desarrollado varias escalas para la evaluacion de la AP mostrando altos

niveles de confiabilidad, entre ellas se encuentran:
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La escala de Atencién Consciente (“The Mindful Attention Awarness Scale” MAAS;
Brown & Ryan, 2004) la cual consta de 15 reactivos que evaluan la tendencia a
estar atento y consciente de la experiencia del momento presente en la vida diaria.
Cuenta con un solo factor enfatizando el aspecto esencial de la AP:
atencién/consciencia, estd compuesto de una escala de respuestas tipo Likert de
6 puntos (casi siempre-casi nunca) de acuerdo a que tan a menudo se tienen
experiencias de: actuar en piloto automatico, estar preocupado y estar desatento
al momento presente. El coeficiente de consistencia interna reportado fue de .82.

Se han obtenido sus propiedades psicométricas en poblacion espafiola. En una
muestra de 95 hombres y 290 mujeres (M= 31 afios y DE= 10.66), la cual incluy6
un grupo clinico (n=201) (TLP, TDM, TCA y Abuso de sustancias) y un grupo no
clinico (n=184). La consistencia interna global de la escala es de 0.897. El andlisis
factorial exploratorio con rotacion VARIMAX mostré una solucion inicial de dos
factores con valores de 6. 42 y 1.18 que agrupan el 50.7% de la varianza. La
solucion final de un Unico factor permite explicar el 42.8% de la varianza. Muestra

una buena estabilidad temporal. (Soler et al., 2012).

El Inventario Freiburg de AP (“The Freiburg Mindfulness Inentory” FMI; Walash
Buccheld, Buttenmdller, Kleinknetch, & Scmith, 2006) consta de 30 reactivos que
evallan la observacion sin juicio del momento presente y la apertura a
experiencias negativas. Este inventario fue desarrollado en participantes de retiros

de meditacion Vipassana y se emplea en meditadores experimentados. Los

38



reactivos tienen una escala de respuesta tipo Likert de 4 puntos (raramente a casi
siempre). Se ha reportado un indice de consistencia interna de .93 a .94. Este
cuestionario fue evaluado en 115 participantes que asistian a retiros de
meditacion (M= 43.6 y DE= 9.32 afios), es capaz de demostrar el incremento en
niveles de AP después de participar en los retiros y discrimina entre meditadores
principiantes y experimentados. Por otra parte se evaluaron sus propiedades
psicométricas en 86 participantes sin experiencia en meditacién, 117 con
problemas clinicos y 54 con experiencia en retiros de meditacion. La escala se

redujo a una version corta de 15 reactivos obteniéndose un alfa de .86.

La Escala de Afecto y Cognicion de AP (“The Cognitive and Affective Mindfulnes
Scale CAMS: Feldman, Hayes, Kumar, & Greeson, 2004) consta de 12 reactivos y
estd diseflada para medir atencion, consciencia, atencion en el presente,
aceptacion /ausencia de juicios con respecto a los pensamientos y sentimientos y
en la experiencia diaria. La escala de respuesta es tipo Likert de 4 puntos (casi
nunca, no del todo, a casi siempre). Los coeficientes de consistencia interna que

se han reportado son de .74 a .80.

El Cuestionario de AP (“The Mindful Questionnaire MQ; Chadwick, Hember, Mead,

Liley, & Dagnan, 2005) estd compuesto por 16 reactivos, los cuales miden la

atencién hacia los pensamientos e imagenes estresantes. Las respuestas se
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encuentran en una escala tipo Likert de 7 puntos (totalmente de acuerdo a

totalmente desacuerdo). El coeficiente de consistencia interna es de .89.

Otra propuesta de evaluacion de la AP, es la de Lau et al., (2006) quienes
desarrollaron y validaron la Escala de Mindfulness de Toronto (“The Toronto
Mindfulness Scale”) A partir de la definicion operacional de AP se derivaron
cuarenta y dos reactivos, los cuales reflejan los aspectos subjetivos de la
autoregulacion de la atencion y la calidad de la atencion caracterizada por la
curiosidad, aceptacion y apertura a la propia experiencia. Todos estos se
relacionan a la evaluacion de una sesion inmediata de meditacion. La escala se
integra de 5 puntos de 0 (no del todo) a 4 (demasiado) y fue validada en 319
participantes de los cuales 176 eran hombres y 216 mujeres con una media de
edad de 40.8 afios (D.E= 13.3). Se incluy6 en el estudio a 134 participantes que
no tuvieron practica de meditacion previay 232 participantes con varios niveles de
experiencia en meditacion. Se mantuvieron 35 de los 42 reactivos originales,
basados en las respuestas de 374 participantes. Los 35 reactivos mostraron una
alta consistencia interna (.95). Del andlisis factorial exploratorio, de derivaron dos
factores, permaneciendo unicamente 20 reactivos: el factor 1 fue etiquetado como
curiosidad refiriéndose a la consciencia del momento presente experimentada con
curiosidad y el factor 2 fue etiquetado como decentramiento, este factor enfatiza la
consciencia de la propia experiencia con una distancia o desidentificacion. La

escala final estd compuesta por 13 reactivos.
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Cardaciotto et al., (2008) desarrollaron la Escala de Mindfulness de Philadelphia
(“Philadelphia Mindfulness Scale”), constituye una escala bidimensional que
evalla los componentes clave de la AP: la consciencia del momento presente y la
aceptacion. El desarrollo y la validacion fue desarrollada en dos muestras no
clinicas (n=204 y n=559) y tres muestras clinicas con varios trastornos
psiquiatricos ambulatorios (n=52), pacientes con TA hospitalizados (n=30) y
estudiantes de un centro de consulta psicolégica (n=75). Inicialmente se
propusieron 105 afirmaciones (55 de consciencia y 50 de aceptacion), seis jueces
expertos (4 hombres y 2 mujeres) establecieron la validez de contenido de los
reactivos iniciales, la escala contiene 5 opciones de respuesta que van de O
(nunca) 4 (muy a menudo). Al final resultaron 20 reactivos, 10 para la subescala
de aceptaciony 10 para la subescala de consciencia. Los andlisis de confiabilidad
de esta ultima arrojaron coeficientes de confiabilidad de .81 para la subescala de
aceptacion y de .85 para la subescala de consciencia en la muestra no clinica. En
la muestra de pacientes con trastornos psiquiatricos, los coeficientes de alfa de
Cronbach para la subescala de consciencia y aceptacion fueron de .75 y en la
muestra de pacientes con TA para la escala de consciencia y de aceptacion fueron

de .85y .90 respectivamente.

Tejedor et al., (2014) evaluaron las propiedades psicométricas de esta escala en

395 voluntarios (256 con patologia psiquiatrica y 139 estudiantes de psicologia),
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289 mujeres y 106 hombres con una media de edad de 31.9 afios (DE= 10.82).
Los participantes de la muestra psiquiatrica cumplian criterios diagnésticos (DSM-
IV-TR) para Trastorno Limite de la Personalidad (n=69), Trastorno de la Conducta
Alimentaria (n=71), Trastorno Depresivo Mayor (n=48), Trastorno por Dependencia
a la Cocaina (n=68). Se realiz6 un analisis factorial exploratorio con factorizacion
de ejes principales y rotacion Promax para evaluar la validez de constructo y el
coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach, para la validez convergente se
estimaron correlaciones de Pearson en una submuestra (estudiantes n=83 y grupo
clinico n=208) entre la escala y otras escalas que evallan AP y la validez
divergente con una submuestra de 253 participantes (estudiantes n=123 y grupo
clinico n=130), la confiabilidad temporal en una muestra de 32 estudiantes y 21
pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) y la sensibilidad al
cambio en un subgrupo de pacientes con TLP. El andlisis factorial exploratorio
indicd la existencia de 4 factores con 57.02% de varianza explicada, pero se
obtuvieron dos factores a través del grafico de segmentaciony la congruencia con
el marco teodrico. Se realizd un segundo analisis con estos dos factores,
explicando el 42.49% de la varianza total, se elimin6 el reactivo 15 y la varianza
final total explicada fue de 44.02%, los factores no correlacionaron entre si. La
version espafiola de la escala presenté un alfa de Cronbach de .82 y de 0.86 para
la subescala de aceptacion y 0.81 para la subescala de consciencia. La escala

mostré una adecuada validez convergente con otros cuestionarios de AP y una

42



adecuada validez divergente con escalas que miden sintomatologia clinica

depresiva y ansiosa.

Baer, Smith y Allen (2004) desarrollaron un inventario para evaluar habilidades en
AP “The Kentucky Inventory of Mindfulness Skills”. Inicialmente identificaron las
dimensiones que componen la AP y realizaron un andlisis de contenido mediante
la evaluacion de 5 practicantes expertos en Terapia Dialéctica Conductual y 6
estudiantes de doctorado en psicologia quienes completaron un curso en Terapia
Dialéctica Conductual por al menos un afio. De esta evaluacion se derivd una
version de 77 reactivos que se clasificaron en categorias de habilidades
(observar, describir, actuar con consciencia 0 aceptacion sin juicios). Los analisis
de consistencia interna se realizaron en una muestra de 205 estudiantes de
psicologia de la Universidad de Kentucky de entre 18 y 22 afios, cerca del 60%
eran mujeres, quienes completaron la version de 77 reactivos; una segunda
muestra formada por 215 estudiantes de psicologia completaron una version de
los 39 reactivos que permanecieron después del andlisis de consistencia interna.
Los coeficientes alfa de Cronbach para la subescala de observar, describir, actuar
con consciencia y aceptacion sin juicio fueron de .91, .84, .83, .87
respectivamente. También se calcularon los coeficientes alfa para la muestra de
estudiantes numero 2 y los resultados muestran los siguientes coeficientes para
cada una de las escalas anteriores respectivamente: .85, .86, .76, .87. A los 39

reactivos que permanecieron de la muestra de estudiantes nimero 1 se les realizé
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un analisis factorial exploratorio, del cual se derivaron 9 factores y explicaron 64%
de la varianza. Se realiz0 un segundo analisis factorial especificando los cuatro
factores anteriores, el cual arroj6 claramente estos cuatro factores
correspondientes a las habilidades en mindfulness anteriormente descritas,

explicando el 43% de la varianza.

Posteriormente Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer y Toney (2006) examinaron la
estructura de cinco facetas de la AP identificadas a partir de los cinco
cuestionarios anteriormente citados: The Mindful Attention Awarness Scale
(MAAS: Brown & Ryan, 2004); The Friedburg Mindfulness Inventory (FMI,
Buchheld et al., 2001); The Kentucky Inventory of Mindfulness Skils (KIMS, Baer et
al., 2004), The cognitive and Affective Mindfulness Scale (CAMS; Feldman &
Hayes, 2004); The Mindfulness Questionnaire, Hember et al., 2005). Se examino
si los cuestionarios disponibles tenian una consistencia interna adecuada y si se
correlacionaban unos con otros en una muestra de 613 estudiantes de psicologia,
cuya media de edad fue de 20.5 afios y un rango de 18-57 afios; se obtuvieron los
siguientes coeficientes de consistencia interna: MAAS=.86, FMI=.84; KIMS=.87;
CAMS=.81, MQ=.85. Todos los cuestionarios se correlacionan positivamente unos
con otros, la mayoria de la muestra tenia poca o ninguna experiencia de
meditacion (20% y 75% respectivamente). Los datos combinados de los cinco
cuestionarios formaron 112 reactivos, los cuales se aplicaron en una muestra de

613 participantes y se sometieron a un andlisis factorial exploratorio usando el
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método de ejes principales con rotacion oblicua para permitir la correlacién entre
los factores. El analisis arrojé cinco factores y con estos se volvio a realizar un
segundo analisis factorial con el método de ejes principales y rotacién oblicua,
obteniéndose cinco factores con el 33% de la varianza explicada, cinco de los
cuatro factores son idénticos a los del KIMS (Baer et al., 2004). El alfa de cada
subescala obtenida es el siguiente: sin reactividad=.75, observar=.83, actuar con
consciencia=.87, describir=.91, no juzgar=.87. Se realizd una correlaciéon entre las
cinco facetas para obtener mayor evidencia de que las facetas no tuvieran
contenidos que se traslaparan, las facetas mostraron correlaciones modestas (de
.56 a .75) mostrando que la varianza es distinta de cada uno de los factores.
Posteriormente se realizd un andlisis factorial confirmatorio en una muestra
independiente de 268 estudiantes de psicologia, cuya media de edad fue de 18.9
(77% mujeres), quienes completaron los 39 reactivos asignados a la escala, el
cuestionario se denomind Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) con una
escala tipo Likert de 5 puntos (1=Nunca o raramente cierto y 5= Muy a menudo o
siempre cierto). Este andlisis sugiere que al menos cuatro de los cinco factores
son componentes de todos los constructos de AP y que esos factores pueden

variar con la experiencia de meditacion.

Baer et al., (2008) validaron esta misma escala en una muestra de individuos que
realizaban meditacién regularmente (N=213), con una media de edad de 48.8

(DE= 12.9 y un rango de 18-83 afios de edad); la mayoria tenian mas de 10 afios
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meditando (45%), Los coeficientes alfa para todas las facetas en todas las
muestras fueron de adecuados a buenos (de .72 a .92). En la muestra de
meditadores, los rangos de las correlaciones de las cinco facetas fue de .32 a .56
(p=<.01), sugiriendo que las facetas representan constructos distintos vy
relacionados. Se observaron correlaciones negativas en las facetas de AP y
sintomas psicolégicos y correlaciones positivas y significativas con bienestar
psicologico (de r=.34 a r= .52, p=<.01). A través de analisis de regresion, todas las
facetas excepto observar fueron predictores significativos del bienestar psicolégico
(39% de la varianza). Asi mismo en este mismo estudio se encontré que la
experiencia de meditacion es un predictor significativo del bienestar psicoldgico

(B=.23, p=.05), independientemente del edad, educacion.

Cebolla et al., (2012) validaron el Cuestionario The Five Facets of Midnfulness
Questionnaire (FFMQ, Baer et al., 2006) en una muestra espafola, la cual estuvo
compuesta por 462 participantes (232 hombres y 231 mujeres) con una media de
edad de 27.4 afios (DE= 8.3). La muestra se form6 con una submuestra clinica
(n=25 hombres y n=120 mujeres) y una no clinica (n=198 hombres y n=104
mujeres) constituida por estudiantes de psicologia. En la muestra clinica se
encontraban pacientes diagnosticados con Trastorno de la Personalidad Limite
(n=44), Trastorno de Personalidad tipo C (n=16), Depresion Mayor (n=16),
adiccién a la Cocaina (n=24) y TA (n=37). De acuerdo a la estructura factorial los

datos mostraron los mismo factores del instrumento original (describir, actuar con
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consciencia, no juzgar la experiencia interna y no reaccionar a la experiencia
interna). Se encontré que la escala observar se comporta mejor aislada. El alfa
total de la escala fue de 0.88 y de la subescala de observacion fue de .81; la
subescala de describir fue de .91, la subescala de actuar con consciencia de 0.89,

la subescala de no juzgar 0.91 y la de no reaccionar 0.80.

Por su parte, Tanay y Bernstein (2013) desarrollaron una escala, cuyo principal
objetivo es evaluar el estado de la AP: The State Mindfulness Scale, el objetivo de
estas estudio fue reflejar en la medicién de la AP los conceptos del budismo
tradicional y las definiciones psicologicas de AP contemporaneas, para ello, se
propuso un modelo de dos niveles interrelacionados del constructo: el primer nivel
se central en la naturaleza del evento o la experiencia individual en el momento
presente (el objeto de la atencién consciente) incluye los eventos fisicos y
mentales, entre estos ultimos los pensamientos y emociones. El segundo nivel se
centra en las cualidades de la AP como un estado metacognitivo (como la persona
atiende esos objetos) con cualidades especificas que lo componen: consciencia,
sensibilidad perceptual, atencion deliberada al momento presente, cercania o
proximidad experiencia subjetiva y curiosidad. La muestra de este estudio se
compuso por N=353 adultos (75% mujeres), la cual fue dividida en tres grupos. El
andlisis Factorial Exploratorio y Confirmatorio dio soporte al modelo tedérico de dos
factores. Asimismo se obtuvo una adecuada validez convergente y discriminante,

ademas de validez de constructo, validez predicitiva y sensibilidad al cambio,
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estos resultados se obtuvieron con el tercer grupo al llevar a cabo una medicion

pre-test /post-test posterior a una breve intervencion en atencion plena.

Por su parte, Soler et al., (2014) desarrollaron el indice compuesto MINDSENS,
debido al escaso reporte en la literatura de las mejoras en las habilidades de
atencion plena a través de la practica y de como las caracteristicas de la practica
meditativa afectan los componentes de la AP. Un total de 670 voluntarios cony sin
practica previa de meditacion respondieron una encuesta en linea y dos
cuestionarios que evaltan AP (FFMQ vy el Cuestionario de Experiencia), los
resultados mostraron que los participantes con experiencia previa en meditacion
mostraron significativamente mayores puntajes en todas las facetas de AP en
comparacion con los participantes sin experiencia en meditacion. Los tamafios del
efecto fueron grandes para las facetas de Observar y No Reaccionar, con efectos
moderados para descentramiento y débiles para No juzgar, Describir y Actuar con
Consciencia. Los resultados indican que no todas las variables de la practica son
igualmente relevantes en términos de desarrollar habilidades de AP. Dados que
estos seis aspectos mostraron sensibilidad a la practica, se retomaron aquellos
reactivos de ambos cuestionarios que mostraron mayor respuesta a la practica

para desarrollar dicho indice.

Se han desarrollado escalas para medir constructos relacionados con la AP,
como la alimentacién con atencidon plena, tal es el caso del constructo Mindful

Eating; Framson et al.,, (2009) desarrollaron el Mindful Eating Questionnaire.
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Inicialmente realizaron una busqueda de la investigacién en conducta alimentaria y
AP para generar una lista de constructos potenciales para el cuestionario. Fueron
seleccionados tres constructos: desinhibicion (la falta de habilidad para detenerse
al comer cuando ya se esta satisfecho), alimentacion externa (respuestas a la
comida de las sefales del ambiente), alimentacion emocional (comer como
respuesta a estados emocionales negativos). Se derivaron 40 reactivos con
opciones de respuesta “nuncal/rara vez’, “a veces”, “usualmente/siempre”. Se
realizé un estudio piloto para evaluar la precision/ambigiiedad de los reactivos con
5 participantes via telefénica. Se eliminaron tres y los 37 restantes fueron
administrados a 20 profesionales de la nutricion. El cuestionario se aplicé a 510
participantes. Del analisis factorial exploratorio mediante rotacion oblicua se
seleccionaron 5 factores y se eliminaron 3 reactivos, el cuestionario se integro por
5 subescalas: 1) Desinhibicion, 2) Consciencia, 3) Sefales externas, 4) Respuesta
emocional y 5) Distraccion. Los coeficientes de correlacion arrojados fueron de
.83; .74; .70; .71 y .64., respectivamente. El coeficiente de consistencia interna

total de la escala fue de .64.

Hulbert-Williams, Nicholls y Hulbert-Williams (2013) desarrollaron una escala para
evaluar la atencion plena en la conducta alimentaria, la cual fue administrada en
una muestra de 127 estudiantes universitarios (77.2 % mujeres con una media de
edad de 25.56 afios, DE=8.89), encontrando a través del andlisis factorial

exploratorio seis factores: aceptacion, consciencia, no reactividad, actuar con
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consciencia, rutina y conducta alimentaria desestructurada, obteniendo un indice

de confiabilidad de .89, .82, .77, .75, .81 y .60 para cada factor respectivamente.

Aplicaciones de la Atencion Plena en diferentes areas de la Salud

Las publicaciones cientificas sobre AP comenzaron a aparecer en la década de
los setentas y desde entonces su crecimiento ha sido exponencial en la ultima
década (Simon, 2010). Jon Kabat-Zinn fue el pionero en implementar las
aplicaciones terapéuticas de la AP en escenarios clinicos y desde entonces la AP
fue adoptada por la psicoterapia occidental migrando de sus raices antiguas

(Siegel, Germer & Olendzki, 2008).

La reciente investigacion en AP ha demostrado efectos benéficos en varias
esferas del funcionamiento humano: la esfera mental, neurofisiolégica, corporal,
conductual, de autoregulacion, la esfera social y la disminucion del
funcionamiento negativo (Bohlmejer, Prengue, Taal, & Cujipers; 2010). Los
estudios clinicos sugieren que los mecanismos de la AP no incluyen solamente
relajaciéon sino cambios en la cognicion, emocién, biologia y conducta, lo cual
puede actuar sinérgicamente en la mejora de la salud (Brown, Ryan, & Creswell,

2007; Greeson, 2009).

Sedimeier et al., (2012) mediante un metaanalisis evaluaron los efectos de la
meditacion en variables psicolégicas encontrando un tamafio del efecto de

mediano a largo en cambios asociados con variables emocionales, y un tamafio
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del efecto mediano en las variables de atencion y efectos pequefios en variables

cognitivas en poblaciones no clinicas (d=0.45 a d=0.58; r=.28 a r=.27).

En los dltimos treinta aflos un gran nimero de clinicos e investigadores alrededor
del mundo han mostrado su interés en su aplicacion, debido a su eficacia en la
reduccion de distintas alteraciones fisicas y psicoldgicas, asi como la promocién
de efectos psicolégicos positivos, tanto en poblaciones clinicas y no clinicas
(Bishop et al.,, 2003; Keng, Smoski, & Robins, 2011). Los programas de
Reduccion de Estrés Basados Atencion Plena (REBAP, Kabat-Zinn, 1990) han
reportado diversos beneficios en el area de la salud en diversas poblaciones
mediante estudios controlados y no controlados en la reduccion de estrés,
ansiedad, agotamiento, afecto negativo, afecto positivo, reduccion de la
percepcién del dolor y la promocion de bienestar, calidad de vida, ajuste y
bienestar psicoldgico y autoeficacia (Carlson & Garland, 2005; Carmody & Baer ,
2008; De la Fuente, Franco & Mafas, 2010; Fjorback, Arendt, Ornbol, Fink &
Walach, 2011; Franco, 2009; Gold et al., 2010; Hoffman, et al., 2012; Lengacher,
et al., 2009., McCracken & Keogh, 2009; Nyklicek, Karlijn & Kuijper; 2008;
Quintana & Rincén, 2011; Tacon, Caldera & Ronaham, 2004; Tacon & Mc Comb,
2009; Vallejo & Ortega, 2007; Vieten & Astin, 2008; Zeidan, Gordon, Merchant, &
Goolkasian, 2010); compasion hacia uno mismo, optimismo, satisfaccion con la
vida, felicidad, conexiéon social y empatia, (Germer & Neff, 2013; Smeets, Neff,

Alberts, & Peters, 2014) vy efectos positivos en variables fisiologicas como
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incremento de la respuesta inmune, Células Natural Killer (NKC) y disminucion de
niveles de citocina y cortisol (Carlson, Speca, Patel & Goodey, 2004; Davidson, et

al., 2003; Witek-Janusek, et al., 2008 ).

En algunos metaanalisis en poblaciones clinicas (pacientes con dolor cronico,
cancer, ansiedad depresion, ansiedad, cardiopatias) se han encontrado tamafios
del efecto d = 0.54, (p< .001) en variables asociadas a salud mental y bienestar
(Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 2003; Sheenan, Payne, & Fenlon;
2011); tamanos del efecto de pequefios a mediados en variables de ansiedad
(d=0.47), depresion (d=0.26) y estrés (d=0.32) (Bohlmejer, Prengue, Taal, &
Cujipers; 2010) vy en otros padecimientos tales como trastorno de ansiedad
generalizada, sindrome de fatiga crbnica, trastorno de péanico, fibromialgia,
trastorno de ansiedad social, trastorno por déficit de atencién e hiperactividad,
artritis, trastorno de comedor compulsivo, trastorno bipolar, diabetes, enfermedad
cardiovascular, hipotiroidismo, insomnio, trasplante, infarto, lesiones cerebrales, a
tamanos del efecto (g de Hedges) de .97 a .95 para la mejora de sintomas de
ansiedad y depresion respectivamente (Hofman, Saywer, Witt, & Oh, 2010;

Vollestad, Siversten, & Nielsen; 2011)

La evidencia reciente sugiere que las intervenciones basadas en AP,
implementadas via internet, pueden resultar efectivas en la reduccién de sintomas

psicolégicos. Spijkerman, Pots y Bohlmeijer (2016) llevaron a cabo un metanalisis
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para estimar los efectos de intervenciones basadas en AP en linea, en variables
como depresion, ansiedad, estrés, bienestar y AP, en todos los estudios (15) se
encontraron efectos pequefios pero significativos para todas las variables
anteriormente descritas y un efecto moderado y significativo para la variable de
estrés, los efectos encontrados son menores que en intervenciones hechas cara a

cara, debido posiblemente a una escasa adherencia al tratamiento.

La evidencia también sugiere que las intervenciones en linea basadas en el
modelo de REBAP pueden resultar efectivas en poblaciones no clinicas para la
reduccién de estrés percibido. Una revision sistematica que incluyé ocho estudios
gue cumplian los criterios para ensayos aleatorizados con grupo control y
mediciones pre-test, post-test, encontr6 tamafios del efecto medianos en la
variable de estrés percibido (g=0.432) pero tamafios del efecto pequefios en la
variable de AP. Sin embargo, en el seguimiento, se encontré un tamafo del efecto
grande para el estrés percibido (g=0.432) y mediano para AP (0.275). Estos
resultados sugieren que las intervenciones online pueden ser una estrategia de
bajo costo y mas conveniente que los entrenamientos presenciales especialmente
cuando no hay tiempo suficiente en los participantes pero tienen acceso a internet

(Wasantha, Jayawardene, Lohhrmann, Erbe & Torabi, 2017).

Por otra parte, algunas investigaciones muestran los efectos de la meditacién en

diferentes estructuras cerebrales e incrementos en los ritmos de las ondas
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cerebrales Theta y Gamma reflejando una mejor sincronia en la actividad cerebral
(Fletcher, Shoendorff, & Hayes, 2010). Las intervenciones basadas en el modelo
REBAP muestran efectos en las corteza prefrontal, region anterior izquierda
(asociada al afecto positivo) y parietal, hipocampo, parahipocampo, lébulo
temporal, corteza cingulada, (Lazar et al., 2000; Davidson et al., 2003).
Asimismo, este entrenamiento ha mostrado efectos en las redes de conectividad
funcional intrinseca, reflejadas en las redes visuales y auditivas, produciendo a su
vez un mayor foco atencional, una mejora en los procesos sensoriales y la

consciencia reflexiva de la experiencia sensorial (Kilpatrick et al., 2011).

También se han observado cambios en la concentracion de materia gris dentro del
hipocampo (p<.001), cambios en la corteza posterior cingulada, union
temporoparietal (p=.002) y el cerebelo (p=.004) después de un entrenamiento de
8 semanas del programa REBAP, en comparacion con un grupo control. Estas
estructuras cerebrales se encuentran implicadas en procesos de memoria,
aprendizaje, regulacion emocional, procesos autoreferenciales y toma de

perspectiva (Hozel et al., 2011).

Una revision sistematica realizada por Chiesa, Calatti y Cerreti (2011) se llevé a
cabo en 23 estudios que reportaron un entrenamiento en REBAP de 8 semanas,
en los que utilizaron mediciones en atencidon, memoria, funciones ejecutivas, entre

otras. So6lo 15 fueron estudios controlados o aleatorizados. Los resultados de esta
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revision sugieren que las fases tempranas de los entrenamientos en AP estan
relacionados con el desarrollo atencional y el mejoramiento significativo en la
atencion selectiva y ejecutiva y las fases subsecuentes con una apertura hacia los
estimulos internos y externos. Por otro lado se muestran mejoras en la capacidad

de la memoria de trabajo y algunas funciones ejecutivas.

En una revisidon sistematica, que incluyo entrenamientos basados en REBAP y
TCBAP, se analizaron siete estudios que cumplian con los criterios de inclusién
como el uso de grupo control, el ensayo aleatorizado, el disefio del estudio, el
método de la préctica, la frecuencia de la practica, entre otros; se encontré como
hallazgo més consistente que la actividad de la insula se increment6 después de
los entrenamientos en comparacion con los grupos control; esta estructura
cerebral es considerada como el soporte de la consciencia interoceptiva; no se
observaron efectos robustos en el incremento de la actividad de regiones
especificas corticales prefrontales como se ha reportado anteriormente (Young et
al. 2018).

Relacion entre la atencion plena (mindfulness) y cogniciones, emociones y
conductas disfuncionales asociadas a la conducta alimentaria.

Se ha encontrado una relacion inversa entre la disfuncion psicolégica y la AP:
Entre los hallazgos mas significativos destaca el de Masuda y Wendell (2010)

qguienes encontraron una correlacion positiva entre disfuncién psicolégica,
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cogniciones disfuncionales (.35, p<.01) y estrés (.24, p<.01) y una correlacion
negativa entre cogniciones disfuncionales (-.31, p<.01), disfuncién psicolégica (-
.38, p=<.01), estrés (-.26, p<.01) y atencién plena. Estos hallazgos fueron
observados en una muestra de 91 mujeres universitarias de entre 18 y 43 afios de
edad (M=21.3, DE=4.9). Al mismo tiempo se encontr6 que la AP media
parcialmente la relacion entre las cogniciones y el estrés (=.24, f=.18) y la

relacion entre las cogniciones y la salud mental en general (8=.35, p=.25).

Cowdrey y Park (2012) examinaron la asociacion entre rumiacién, AP, evitaciony
sintomas de Trastornos de la alimentacibn en 228 mujeres estudiantes sin
patologia alimentaria; la edad promedio fue de 24.03 afios (DE=7.62 y un rango de
16-64). El indice de Masa Corporal promedio fue de 22.03 (DE=2.75, rango de
17.11-32.27). Los resultados a partir de un analisis de regresion jerarquica
sugieren una asociacion entre rumiacion hacia la comida, el peso y la forma

corporal, la evitacion y sintomas de TA con bajos niveles de AP.

Lavander, Jardin y Anderson (2009) hallaron que la tendencia a suprimir
pensamientos desagradables y la tendencia a estar atento al momento presente
contribuyen a la varianza Unica de sintomas bulimicos. Esta tendencia a suprimir
pensamientos puede aumentar la frecuencia de los mismos y conducir a
estrategias de afrontamiento desadaptativas en el esfuerzo de suprimirlos. Estos
hallazgos fueron observados en una muestra de 219 hombres y 187 mujeres

universitarios (M=19.1 afios, DE=1.5, IMC promedio de 24.0) Adicionalmente se
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encontré que los hombres y mujeres que presentan puntuaciones altas en AP son

menos propensos a experimentar TA.

Asi mismo, se encontrd una relacion negativa entre AP, comparacion corporal (r=-
.18, p 2.01) e insatisfaccion (r=-.30, p 2.01) y una relacién positiva entre AP con la
satisfaccion con la imagen corporal (r=.30, p =2.01) en una muestra de 1287
mujeres alemanas cuyo rango de edad fue de 19 a 80 afios (M= 49.20,
DE=11.16). La AP medio parcialmente la relacién entre comparacién y satisfaccion

corporal (Dijkstra, & Barelds, 2011).

Lavander, Gratz 'y Tull (2011) analizaron la asociacion entre las habilidades de AP
(cinco facetas de AP: actuar con consciencia, ausencia de reactividad, ausencia
de juicios, describir y observar) y patologia alimentaria en 276 mujeres
universitarias. La media de edad fue de 20.3 afos (DE=+-2.6 afilos con un rango
de 18 a 42 afios). Después de realizar un andlisis de regresion jerarquica multiple,
se encontr6 que tres de las cinco facetas de AP estuvieron significativa y
negativamente asociadas con patologia alimentaria, estos resultados sugieren que
una mayor atencion y aceptacion a las experiencias internas, asi como la habilidad
para mantener control conductual y mantenerse desapegado a las experiencias
internas durante experiencias de estrés, estan asociadas a menores niveles de

patologia alimentaria en mujeres adultas.

Prowse, Bore y Dyer (2013) realizaron un estudio que evalud la relacién entre las

destrezas de AP y trastornos de la alimentacion, se administré una bateria a 411
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estudiantes de psicologia de Australia, el rango de edad de estos participantes fue
de 17-57 afios con una media de 22.5 afos. Los resultados revelaron que el 40%
de los participantes se encontraban satisfechos con su imagen corporal. Los
participantes que reportaron altos niveles de sintomas de TA, reportaban menores
indices de habilidades de AP: “actuar con consciencia (centrar la mente en el
presente)’” y “aceptacion sin juicio (tomar una perspectiva neutral)” y los
participantes que presentaban mayores niveles de aceptacion corporal y bienestar
psicolégico, presentaban mayores destrezas de AP: “actuar con consciencia” y

“aceptacion sin juicio”.

De forma consistente con estos resultados, puede sefalarse que las
intervenciones basadas en atencién plena antes de pretender modificar el
contenido del pensamiento, lo que pretenden es cultivar una forma mas aguda de
observarlos, de ser un testigo imparcial de la experiencia. Los pensamientos
pueden ser experimentados como eventos dinamicos y transitorios, a veces sin
fundamento en la realidad. Esta aproximacidn terapéutica enfatiza el vincularse
con las sefiales internas y asi mejorar la autoregulaciéon (Caldwell, Baume &
Wolever, 2013; Wiliams, Seagal, & Teasdale, 2007). Cabe recordar que la
practica de AP genera un proceso de repercepcion, el cual propicia una
vinculacidon mas intima con la experiencia del instante presente, una clarificacion
de valores reconociendo los condicionamientos familiares y socioculturales. De
este modo surge un sentido de aceptacion, un cambio de perspectiva y una vision

mas objetiva a traves del desarrollo de flexibilidad cognitiva; este cambio produce
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respuestas mas adaptativas y a su vez beneficios en la salud psicoldgica

(Shapiro, Carlston, Astin, & Freedman 2006; Williams, Teasdale & Seagal, 2007).

Por otra parte, el pretender no engancharse en el flujo de pensamientos crea la
posibilidad de no reaccionar. Este proceso puede compartir similitudes con la
desensibilizacién sistematica a través de un mecanismo de “descondicionamiento”
al poner atencién sin juicio. Los efectos vinculados a este mecanismo se asocian a
la toma de consciencia de la transitoriedad de las experiencia fisicas y
emocionales, el desapego a las reacciones emocionales y dialogos internos y el
desarrollo de patrones de respuesta diferentes, menos automaticos y mas

creativos ante los desafios de la vida (Kristeller, 2007).

Modelos de tratamiento basados en alimentacion consciente (mindful eating)
y atenciéon Plena

Wolever (2008) sefiala que la mayoria de las personas en occidente comen en
“piloto automatico”, sin poner atencién a la experiencia completa de comer la cual
implica el detenerse a disfrutar el sabor de los alimentos, la textura, la experiencia
de deglutir la comida y sobre todo la experiencia de notar el hambre y la saciedad
del cuerpo. La alimentacion consciente (mindful eating), ensefia a poner atencion

a esas experiencias y a traer la consciencia al acto de comer.
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Por su parte Framson et al., (2009) definen la alimentacion consciente (mindful
eating) como una consciencia sin juicios hacia las emociones y sensaciones

fisicas al momento de comer, asi como al ambiente relacionado a la comida (p.2).

Comer atentamente es una experiencia que incluye todos los sentidos, al ser
incluidos se presenta una curiosidad para investigar la propia respuesta a los
alimentos y sefales internas respecto al hambre y la satisfacciéon. EI comer
atentos es una practica que incluye las experiencias internas momento a momento

(Chozen-Bays, 2009).

Alimentarse atentamente promueve la consciencia de los habitos alimentarios
especialmente aquellos que sabotean a alimentacibn adecuada, como los
disparadores que incitan la respuesta alimentaria y la saciedad y por ende se
promueve la toma de decisiones adecuadas al consumir alimentos. Por otro lado
se promueve la compasiéon con uno mismo aun cuando las decisiones que se

tomen no sean las mas adecuadas (Albers, 2008).

De acuerdo con Albers (2008) existen siete habilidades en la alimentacion

consciente, (p.21-24):

1.-Consciencia: consiste en una atencién calmada y dirigida hacia los sentidos y el

mundo exterior, a las sensaciones del cuerpo y los habitos alimentarios.

2.-Observacion: implica ver las situaciones con distancia, siendo testigo imparcial

de la experiencia, como si se observara a traves de una pantalla las emociones,
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pensamientos y sensaciones, de esta manera, se puede cobrar consciencia de

los disparadores del hambre.

3.-Estar en el momento: La falta de atencién al momento presente puede estar
vinculada a la alimentacion inconsciente y a los habitos alimentarios inadecuados

COmMoO comer en exceso.

4.-Ser consciente del entorno: Cuando se pone atencion en el entorno, se notan
muchos disparadores que promueven el hambre de forma inconsciente, como los

anuncios de comida.

5.-No juzgar: Uno de los objetivos principales de la AP es desarrollar una visiéon

neutral y compasiva.

6.-“Dejar ir”: Liberarse de los problemas de alimentacion se asocia con el cese del
pensamiento “debe ser”, cuando se “dejar ir’, se permite a las emociones intensas
pasar sin gue exista una reaccion y asi pueden volverse mas tolerables, la

sobrealimentacion ocurre frecuentemente al huir de las emociones negativas.

7.-Aceptar: Significa estar bien con las cosas tal como son, la aceptacion es el
primer paso para lidiar con cualquier problema. No aceptarse a uno mismo fisica y
emocionalmente, promueve la realizacion de practicas como la deprivacion

alimentaria.

Por su parte Nhat Hanh y Cheung (2010) mencionan el ejercicio de siete

practicas para comer conscientemente, entre ellas se encuentran (p.141-142):
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1) Honrar los alimentos, expresando hacia ellos gratitud.

2) Involucrar los sentidos incluyendo también lo que ocurre en la actividad mental

al momento de comer (colores, olores, texturas, sabores y respuesta mental).

3) Servirse porciones modestas para evitar la alimentacion excesiva y por lo tanto

el aumento de peso.

4) Paladear bocados pequefios y masticarlos meticulosamente, para reducir la
velocidad de la comida y permitir la experimentacion plena del sabor,

contribuyendo a una mejor digestion.

5) Comer lentamente para evitar comer de mas y percibir cuando se esti

satisfecho para detenerse y no comer demasiado.

6) No saltarse comidas; saltarse comidas puede hacer que resulte mas dificlil

realizar acciones conscientes.

7) Seguir una dieta rica en vegetales.

La literatura ha reportado la existencia de modelos de tratamiento en trastornos de
la alimentacion basados en AP, los cuales se basan en algunos de los

mecanismos descritos anteriormente, entre éstas se encuentran:

La Terapia Dialéctica Conductual para el Trastorno por Atracén (TA) fue adaptada
de la intervencion para Trastorno de la Personalidad Limitrofe (Telch, Agras, &
Linehan, 2001). Su principal componente se basa en la autoregulacion de la

emocion para reducir la presencia de atracones. Se promueve el manejo del
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estrés y del afecto negativo en lugar de la evitacion, a través de la observacion sin
juicio y de su visibn como eventos transitorios, ademas se practican habilidades

de alimentacion consciente.

La Terapia Cognitiva Basada en AP para recaidas de episodios depresivos
(TCBAP) también ha sido adaptada para el TA por Baer, Fischer y Huss (2006).
Es una intervencién de 10 sesiones cuyo eje se centra en practicar la observacion
no reactiva, con aceptacion y ausencia de juicios a las sensaciones corporales,
percepciones, pensamientos y emociones especialmente las de hambre y
saciedad conjuntamente con la disminucion de pensamientos negativos con el

objetivo de encaminar a conductas més adaptativas en situaciones estresantes.

La Terapia de Aceptacion y Comprimiso (TAC), se ha utilizado en estudios de
caso (Heffner, Sperry, Eifert, & Detweiler, 2002); este modelo utiliza diversas
estrategias dirigidas a promover la aceptacion y observacion sin juicio de los
pensamientos, imagenes y miedos relacionados con la gordura en vez de

engancharse en conductas patoldgicas resultantes de esos pensamientos.

El Entrenamiento en Consciencia en la Alimentacion Basado en AP (MB-EAT)
(Kristeller & Hallet, 1999) integra elementos del modelo REBAP y de la TCBAP e
incluye meditaciones guiadas acerca de: la alimentacion, el peso, la imagen
corporal, el apetito, la saciedad, la practica de la atenciébn sin juicio a
pensamientos, sensaciones y emociones asociadas al hambre, saciedad y

disparadores del apetito. También incluye movimientos de yoga sencillos,
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meditaciéon sentada, caminando. Este modelo consta de 9 sesiones semanales
estructuradas, ha demostrado reducir sustancialmente conductas alimentarias
compulsivas en pacientes con obesidad y sintomas depresivos (Kristeller, 2003;

Kristeller, Baer, & Wolever, 2006).

Kristeller y Wolever (2011) afiaden al modelo de Entrenamiento en Alimentacion
Consciente Basado en AP (MB-EAT), la practica de la compasion promoviendo

una actitud de aceptacién sin juzgarse a uno mismo en la vida diaria.

En el 2007 se disefd el programa EMPOWER por investigadores del Programa de
Medicina Integrativa y Atencion Plena de la Universidad de Duke en Pensylvania
(Caldwell, Baume, & Wolever, 2013) este programa incluye principios del modelo
REBAP y ensefia a los pacientes con obesidad estrategias para la pérdida de
peso y mantenimiento, combina sesiones psicoeducativas grupales de atencién
plena (2 horas semanales por 12 semanas) Yy coaching telefénico, con

seguimientos de hasta 12 semanas.

Cabe sefalar que uno de los componentes de los modelos basados en AP y los
modelos en alimentacién consciente (mindfu eating) utilizan la practica de yoga
consciente, la que puede ser una herramienta complementaria ya que logra inducir
sensaciones de relajacion, la toma de consciencia hacia uno mismo, hacia las
sensaciones internas y las emociones. Ademas de promover la atencion en el
presente, se promueve la autoaceptacion, el respeto hacia los limites personales,

a tolerar la incomodidad y a desafiar la resistencia. Se dice que puede ser un
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‘laboratorioc” para observar los patrones de pensamiento habituales,
adicionalmente puede generar cambios en la fisiologia del cuerpo (Bennet, 2002;

Boudette, 2006; Douglas, 2009, 2011).

El yoga se origind en la India hace mas de 4000 afios y en su forma original
consiste en un sistema complejo de practica moral, fisica y espiritual, la cual esta
destinada a establecer la autoconsciencia. ES una practica que involucran la
mente y el cuerpoy promueve una mayor atencion de las sensaciones corporales
y permite dejar de percibir al propio cuerpo como un “objeto” (Impett, Daube nmier,

Hirschman, 2006).

El proposito de la préactica es la de integrar todos los niveles del ser humano desde
el nivel fisico, a partir de notar las sensaciones en el cuerpo, los movimientos, la
posturas y la sincronizacion de la respiracion. A nivel mental es consistente con la
practica de AP, ya que promueve el ser testigo de cualquier pensamiento y
emocién que puedan surgir en la practica. Por otro lado en el concepto de
consciencia esta implicito el concepto de aceptacion de cualquier pensamiento o
emocion que viene a la mente; esta consciencia es esencial para recibir los

beneficios éptimos de la practica (Saraswati, 2008).

Clancy (2010) realizé un estudio experimental con mediciones repetidas para
determinar si un programa de yoga tiene efectos positivos en la insatisfaccion con
la imagen corporal, la disminucion de la autoobjetivacion y la promocién de AP en

mujeres universitarias. La muestra estuvo compuesta de 32 mujeres de las cuales
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el 50% de las participantes reportaron haber tenido una experiencia de yoga
previa al estudio. Un total de 13 participantes conformaron el grupo experimental
(mujeres de entre 18 y 30 afios de edad, M=21.58, DE=3.30 e IMC promedio de
20.49) y 19 el grupo control (mujeres de 18-28 afios, M=21.10, DE=2.76, con un
IMC promedio de 21.67). El programa de Hatha yoga (flow o vinyasa) estuvo
compuesto de 3 dias a la semana con 60 minutos de duracién durante 10
semanas. Los analisis de medidas repetidas mostraron puntajes significativamente
menores de insatisfaccion corporal (p<.00) y mayores puntajes de satisfaccion del
pre-test al pos-test (p<.00) en el grupo experimental. No hubo diferencias

estadisticamente significativas intergrupos en ninguna de las variables.

Dale et al., (2009) realizaron un estudio piloto para evaluar los beneficios de un
programa intensivo de yoga de 6 dias en mujeres con historia de TCA; este
estudio fue llevado a cabo en un grupo de 5 mujeres de entre 22 y 36 afos de
edad (M=30) tres de las cuales reportaron tener depresion o ansiedad ademas del
TA. El programa inducia a las participantes a ubicar sus necesidades fisicas y
emocionales, ademas aprendian a respirar profundamente conectandose con sus
sensaciones corporales, el programa contenia clases de cocina interactivas y
bases para alimentarse saludablemente, a su vez contenia reflexiones y
ensefianzas de destrezas interpersonales. Los resultados mostraron mejorias en
trastornos del humor, ajuste psicoldgico, consciencia fisica y emocional y sintomas

de trastornos de la alimentacion (p<.05).
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A continuacion se describen estudios empiricos que han empleado las estrategias
antes sefialadas y relacionadas con patologias alimentarias como el sobrepeso y

la obesidad:

Lillis, Hayes, Bunting y Masuda (2009) realizaron un estudio con 84 pacientes
obesos quienes tuvieran al menos 6 meses de haber completado un tratamiento
para el control de peso sin haber sido exitoso. Cuarenta de estos pacientes fueron
asignados aleatoriamente a un tratamiento experimental basado en la Terapia de
Aceptacion y Compromiso y AP y el resto fueron asignados a un grupo control; la
intervencion consistié en un programa de 1 dia con 6 horas de duracion basada en
un protocolo y un libro de trabajo para ensefiar aceptacion, atencidon plena vy la
aplicaciéon de herramientas para hacer frente a pensamientos, sentimientos y
sensaciones corporales negativas, asi como estrategias de pérdida de peso. Se
observd una mejoria significativa en las variables de calidad de vida, estrés
psicologico, IMC, autoestigmatizacion debido a la obesidad, aceptacion de la
propia obesidad y flexibilidad psicolégica. Asimismo, es encontraron diferencias
significativas en el peso evaluado a través del IMC (F (1,83)=9.8, p<.01; d=.68). El
porcentaje de pérdida de peso fue de 1.5% en el grupo experimental, a diferencia
del control, en el cual hubo una ganancia del .3%. Los cambios en la aceptacion
del peso y la flexibilidad psicolégica, mediaron los efectos de los resultados

obtenidos.

El sindrome de Prader —Willi usualmente conduce al sobrepeso y la obesidad,

debido a que genera un retraso en las respuestas de saciedad. Se realizé un
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estudio de caso con tres pacientes que presentaban este padecimiento mediante
una intervencion basada en AP en respuestas de saciedad, ejercicios de
alimentacion consciente y ejercicio fisico Se utilizé6 una linea base retrospectiva
de 9 semanas y una prospectiva de 3 semanas. La media de reduccion de peso
fue de 256. 3 libras a 190.7 libras, en donde hubo un mantenimiento del peso por

un periodo de tres afos (Singh et al., 2011).

Kristeller y Hallet (1999) realizaron un estudio piloto para evaluar la eficacia de una
intervencion basada en meditacion para el Trastorno por Atracon (TA); esta
intervencion fue aplicada en 18 mujeres (M=46.5 afios, DE=10.5, con un IMC
promedio de 40.33) con problemas de sobrepeso y con episodios de atracones,
excluyendo a aquellas mujeres que llevaran un tratamiento para reduccidon de
peso o que tuvieran alguna comorbilidad psiquiatrica. Se utilizé un disefio de un
solo grupo con una linea base de tres semanas y una post evaluacion. La
intervencion estuvo compuesta de siete sesiones basadas en AP (meditacion
general, alimentaciéon y meditaciones breves). Los resultados muestran una
disminucion de atracones de 4 a 1.5 por semana (t (18)=6.37, p< .001), en la
puntuacion de Escala de atracones (t (17)=9.86, p< .001) ansiedad y depresion

después de la intervenciony a tres semanas de seguimiento,

Tapper et al., (2009) probaron la eficacia de un programa de pérdida de peso
basado en AP en 62 mujeres de 19 a 64 afnos, quienes fueron asignadas de forma
aleatoria a una condicion experimental y una condicion control, con una linea base

de 4 a 6 meses de las variables de IMC, actividad fisica y salud mental. Seis
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meses después de la intervencién, las participantes  mostraron un gran
incremento en la actividad fisica, comparadas con el grupo control. Se excluyeron
aguellas que reportaron nunca practicar los principios de la intervencion. La

reducciéon en el IMC estuvo mediada por el decremento en atracones.

En un estudio realizado por Albers, Mulkens, Smeets y Thewissen (2010) se llevo
a cabo una intervencion con 19 pacientes (2 de sexo masculino) que padecian de
sobrepeso y obesidad (Rango= 28-76 afos, M=51.8, DE=12.76), el IMC promedio
fue de 31.3 kg/cm?. Todos los pacientes recibieron 10 sesiones de una hora y
media de tratamiento nutricional y ejercicio fisico y fueron asighados al azar a un
grupo control y experimental de 7 semanas, este Ultimo se baso en técnicas de AP
y alimentacion consciente. Los resultados encontrados en este estudio apoyan la
efectividad de la aceptacién como estrategia para la reduccién de ansiedad por la
comida (craving) t (11)=2.72, p=.02, d=.98), preocupacion por la imagen corporal t
(11)=3.93, p=.01, d=.68, alimentacién emocional t (13)=1.08, p=.30 y pensamiento

dicotébmico t (11)=2.41, p=.03, d=.82.

Daubenmier et al., (2011) realizaron un estudio piloto aleatorizado con un grupo
experimental (con una media de edad de 40. 42 y DE=8.0 y un peso promedio de
84.40 DE=14.2) y uno en lista espera (con una media de edad de 41.39, DE=6.7 y
un peso promedio de 85.17, DE= 14.17); se eligié a mujeres con un IMC entre 25-
40, que pesaran menos de 300 libras debido a las limitaciones del densidémetro,
sin antecedentes de diabetes o0 ingesta de suplementos hormonales. La

intervencion estuvo basada en principio de los programas de REBAP, TCBAP y
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EBAPAC (MBEAT). Los resultados de la intervencion mostraron un aumento en la
AP y consciencia de sensaciones corporales (p=.047 d= .63), disminucién de la
ansiedad (p=.045 d= -.64), reduccion del hambre en respuesta a estimulos
externos (p=0.02 d= -.70), y a las emociones (p=0.08 d= -.53 y el cortisol mostro
una reduccion entre los participantes del grupo de tratamiento del grupo
experimental en comparacion del grupo control (p=0.15 d= -.56), pero el tamafio
del efecto fue moderado pero no significativo. No existieron diferencias
significativas con respecto al peso corporal, pero mientras que en el grupo

experimental éste se mantuvo, en el grupo control aumento.

Baer, Fisher y Huss (2006) realizaron un estudio piloto, adaptando el modelo de
la TCBAP al Trastorno por Atracén. En este estudio participaron 10 mujeres de
23-65 afos de edad, con un rango de IMC de entre 22-40; seis de las cuales
completaron la mayoria de los criterios diagnosticos del DSMIV para trastorno por
Atracon; sélo 9 completaron el entrenamiento y el postest. El tratamiento estuvo
compuesto por 10 sesiones, Los resultados mostraron una mejora substancial en
los sintomas incluyendo la frecuencia de los atracones y la disminucién de

emociones negativas.

Telch, Agras y Linehan (2001) llevaron a cabo un estudio en el que adaptaron la
Terapia Dialéctica Conductual, a pacientes diagnosticadas con Trastorno por
Atracon, en este estudio participaron 44 mujeres de entre 18 y 65 afios, con una
media de edad de 50 afos. Las participantes fueron asignadas aleatoriamente a

un grupo experimental y un grupo en espera. La intervencion estuvo compuesta de
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20 sesiones semanales de dos horas de duracidon, esta intervencion abarco la
promocion de habilidades de regulacion emocional adaptativas mediante el
desarrollo de habilidades en mindfulness, habilidades de regulacién emocional y
habilidades en tolerancia al estrés. Los resultados mostraron que en el grupo de
entrenamiento 89% de las participantes interrumpieron los atracones por al menos
4 semanas antes del término del tratamiento, comparado con 12% de las del
grupo control. Sin embargo los porcentajes de abstinencia en los atracones se

redujeron en un 56% en seis meses de seguimiento.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Dalen et al., (2010) en el que
probaron la eficacia de una intervencion breve basada en AP mediante un estudio
piloto en 10 pacientes con obesidad de entre 31-62 afios (M=44 y DE= 8.7) con un
IMC superior a 30 (M=36.9). La intervencién estuvo compuesta por seis sesiones
con una semana de linea base, un post evaluacion y tres meses de seguimiento
posterior; la meta principal de la intervencion fue la de cultivar la consciencia hacia
la conducta y reducir la ingesta automatica teniendo como resultado la reduccion
de conducta alimentaria compulsiva y la de mejorar el funcionamiento psicologico.
Todos los pacientes redujeron significativamente su peso (101 a 97 kg) después
de 12 semanas, la pérdida promedio fue de 4 kg. El IMC de 37 a 35.7 (p<0.01),
también se mostré una reduccion en la proteina C reactiva, atracones, ansiedad,
depresién estrés percibido, sintomas fisicos, afecto negativo y una mejora en el

afecto positivo.
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Safer Robinson y Jo (2010) realizaron un estudio que incluyé a 101 participantes
asignados aleatoriamente a 20 sesiones de un terapia de grupo (Didlectica-
Conductual basada en AP) (n=50) y una terapia de grupo (n=51). De los
participantes (n=86) era mujeres, (n=15) eran hombres, la edad promedio fue de
52.2 afios (D.E= 10.6 afios), el IMC promedio fue de 36.38 (D.E.=8.62). El grupo
de comparacion incluyé factores comunes empleados en la Terapia Dialéctica
Conductual tradicional (alianza terapéutica, expectativas terapéuticas y optimismo
terapéutico). Modelos lineales mixtos revelaron que la abstinencia de atracones y
la reduccion en la frecuencia de atracones fueron mas rapidas en la TDCBAP que
el grupo activo de comparacion (una tasa de abstinencia de 64% vs 36% posterior
al tratamiento respectivamente), sin embargo las diferencias no persistieron a lo
largo del tiempo (3, 6 y 12 meses); a los 12 meses de seguimiento la tasa de
abstinencia del grupo de TDCBAAP fue de 64%, y en grupo de comparacion fue
de 56%. Los resultados no revelaron un impacto sostenido en la regulacion
emocional. A pesar de estos resultados, se pudo observar que la TDCBAP
muestra significativamente menores tasas de abandono y mayor eficacia inicial en

la reduccion de atracones.

Hepworth (2010) implement6 una intervencion basada en alimentacion consciente
(mindful eating) como coadyuvante de un tratamiento a largo plazo para una
variedad de TCA. Esta intervencion se realizd con 33 mujeres cuya media de edad
fue de 21. 42 afios con una DE de 2.88 y un rango de 18 a 30 afios. Del total de

las participantes, el 30.3% padecia de BN, 10 (51.5%) AN, 17 (18.2%) TANE; el
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promedio del tiempo de padecimiento fue de 4.28 afios (DE=1.96). Al grupo de
alimentacion con AP se le aplicé un programa de 10 semanas por un dietista y un
psicologo, el manual fue adaptado de la Terapia Dialéctica Conductual para
pacientes con TA, se les motivo a las pacientes a llevar a cabo ejercicios de tarea
como atencién en la respiracion y el notar la sefiales de hambre y saciedad. Los
resultados pre-test post-test mostraron una reduccién estadisticamente
significativa en los puntajes del Test de Actitudes Alimentarias (p<.000) con un
tamano del efecto grande de .63. En la subescala de dieta (p<.000), con un
tamafo del efecto grande de .52; en la subescala de bulimia y preocupacion a la
comida (p<.000), con un tamano del efecto grande de. 57 y en la subescala de

control oral (p<.000), con un tamafio del efecto de .43.

Timmerman y Brown (2011) probaron la eficacia de una intervencion llamada
“‘Mindul Restaurant Eating”, como estrategia de prevencién de ganancia de peso,
esta intervenciéon pretendia contribuir a desarrollar habilidades necesarias para
reducir la ingesta caldrica al comer fuera de casa. Se asigno al azar a 19 mujeres
al grupo experimental y a 16 a un grupo en lista de espera (rango de edad de 40-
59 afos), se controlaron variables que pudieran interferir en los resultatos
(condiciones médicas, medicacion, etc). Las participantes del grupo de la
intervencion, perdieron significativamente mas peso (p=.03), consumieron en
menor promedio calorias diarias (p=.002) y grasa (p=.001) e incrementaron su
autoeficacia relacionada a la dieta (p=.02) y tuvieron menos barreras para manejar

su ingesta cuando comian en restaurante (p=.001). Entre las limitaciones se

73



destaca el tamafio de la muestra. Entre las practicas empleadas en el programa
destacan: ejercicios de meditacion, alimentacion consciente con pasas, fresas,
gueso, chocolate y galletas, atencion consciente hacia los procesos de hambre y
saciedad, elecciones conscientes de alimentacion y atencion a los disparadores de

hambre.

Kristeller, Wolever y Sheets (2013) realizaron un estudio piloto de un programa de
intervencion basado en AP (con el modelo REBAP combinado con practicas de
alimentacién consciente similares a las del estudio anterior) para Trastorno por
Atracon, para ello se realiz6 una asighacion al azar a tres condiciones:
(experimental: n=50, control: n=42 vy estrategias psicoeducativas: n=48).
Participaron 140 participantes (rango de 26- 78 afos, M=46.55) con TA sin
comorbilidad psiquiatrica, sin condiciones médicas o experiencias previas de
meditacién. Los participantes de ambas intervenciones recibieron 12 sesiones
(incluidas tres de seguimiento). Los resultados mostraron  disminuciones
significativas en atracones y en los puntajes de la Escala de TA y depresion en el
grupo de AP y el grupo psicoeducativo en comparacion con el grupo control
después de 1 y 4 meses de seguimiento. A cuatro meses posteriores a la
intervencion 95% de los pacientes con TA en el grupo de AP ya no tenian el
diagnéstico de TA a diferencia de 76% de los que participaron en el grupo
psicoeducativo. Los atracones que ocurrian eran significativamente menores. Con
este estudio se puede concluir que la cantidad de practica de AP predice una

mejora en un rango de variables incluyendo la pérdida de peso (r=0.38, p< 0.05).
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Lacaille et al., (2014) evaluaron los efectos de tres habilidades de AP
(consciencia, aceptacion y desidentificacion) en la reduccion del ansia estado-
rasgo por consumir chocolate mediante tres intervenciones diferentes. Se incluyo
un grupo control en el que se emplearon técnicas de distraccion. El estudio asigno
al azar a 196 participantes a las cuatro condiciones (175 mujeres, con una media
de edad de 19.93 y una DE=2.50) que cumplieran con los criterios de inclusion
(tener ansiedad intensa (food craving) por el chocolate y tener motivacion por
reducirla y ademas de contar con un teléfono inteligente con acceso a internet).

A continuacion se presenta la descripcion de cada condicién:

Condicién de consciencia (AW, n=37): Se les dio a los participantes la instruccion
de ser consciente de la experiencia de tener ansias

Consciencia + Aceptacion (AW+ACC, n=39): Se les dio a los participantes la
instruccion de que ademas de ser consciente del ansia, permanecer abierto a la
incomodidad de la experiencia sin juzgarla.

Consciencia + Desidentificacion (AW+DIS, n=37). Ademas de ser consciente del
ansia, etiquetarlas como “s6lo pensamientos” e imaginarse que se distancian de
ellos.

Consciencia+Aceptacion+Desidentificacion (AW+ACC+DIS, n=37): Se les pedia a
los participantes se les daba la instruccion de ser consciente acerca del ansia,
permanecer abiertos a la experiencia de incomodidad sin juzgarla y etiquetarla

como “sélo pensamientos” e imaginarse distanciado de ellas. En la condicion
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control se les dio la instruccién a los participantes de recitar el alfabeto (n=38). Se
les pidi6 a todos los participantes que aplicaran los ejercicios cada vez que
tuvieran ansia por el chocolate. Los resultados mostraron que después de las dos
semanas de practica, aquellos participantes que fueron entrenados en la condicion
de desidentificacion reportaron menor intensidad en el estado de ansia hacia el
chocolate que los de la condiciébn control (p=.012). Las demas condiciones
experimentales no se diferenciaron de la condicién control (p=.111 y p=.898) sélo
la condicion de consciencia AW + DIS se diferencié significativamente de la
condicién control (p=.015). Los andlisis de mediacion revelaron que este efecto fue
mediado por un incremento en la destreza de desidentificacion, lo cual sugiere que

esta destreza fue la mas exitosa que las demas en el ansia hacia el chocolate.

Proulx (2008) realiz6 un estudio fenomenoldgico con seis mujeres estudiantes con
diagnostico de BN de acuerdo a los criterios diagnésticos del DSMIV, las
participantes recibieron un tratamiento grupal para TCA basado REBAP. Se
realizaron entrevistas pre-test, post-test la cuales fueron transcritas, los analisis de
las entrevistas, diarios y autoretratos mostraron mayor conexion con ellas mismas,
mayor autoconsciencia, aceptacion y compasion, asi mismo reportaron menor

estrés y mejora en las habilidades para hacerle frente.

Albers, Thewissen y Raes (2012) implementaron un estudio para probar la eficacia

de una intervencién basada en AP para conducta alimentaria problematica: ansia
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hacia la comida, imagen corporal, pensamiento dicotomico. Se incluyeron
participantes que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: tener entre
18 y 65 afios, experimentar uno o mas de las siguientes conductas alimentarias
problematicas: comer por situaciones emocionales, estrés asociado con la comida,
comer sin atencion o sobrealimentacion. Un total de 26 mujeres con una media de
edad de 48.5 afios con una DE= 7.90; y una media de peso de 94.6 kg (DE=
16.41, rango de 68.0 a 123.0) y una media de IMC de 32.7 (DE=16.41, rango de
68.0 a 123.0). Las participantes fueron asignadas aleatoriamente a un grupo
control (n=12) y un grupo en lista de espera (n=14) que recibié la intervencién 10
semanas después de la evaluacion de la linea base. Se disefi6 un programa de
alimentacion basado en TCBAP La intervencion consistio en 8 sesiones de 2.5
horas. Los resultados muestran un incremento en la AP (p=.04) en el grupo
experimental, una disminucion significativa en alimentacién relacionada a la
situaciones emocionales (p=.03, d=.53), disminucion de problemas asociados a la
imagen corporal (p<.01 d=.68), menores niveles de pensamiento dicotémico
(p=.03, d=.82) y ansia hacia la comida (p=.02, d=.98) comparados con el grupo

control.

Katterman et al., (2014) realizaron una revisidbn sistematica acerca de las
intervenciones basadas en AP en el trastorno por atracdn, alimentacién emocional
y pérdida de peso, en esta revision se incluyeron 14 estudios que utilizaron la AP

como principal estrategia de intervencion. Se incluyeron REBAP, TCBAP y se
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excluyeron la TDC y TAC, debido a que la AP no es la Unica estrategia de
intervencion empleada; también se excluyeron estudios con anorexia, bulimia y
estudios de caso 0 muestras con menos de 5 participantes. De 10 estudios, 6
incluyeron algan manejo nutricio o de ejercicio y uno incluy6 terapia de solucion de
problemas. Todos los estudios obtuvieron un d de Cohen=3.29 (con excepcion de
uno) Yy los efectos en la pérdida de peso fueron pequefios y no significativos (-0.17
a + 0.4). Los que obtuvieron efectos significativos fueron aquellos en los que la
pérdida de peso era el objetivo principal. El tiempo de préactica de AP estuvo
disponible en 6 estudios, el rango fue de 8 a 30 minutos por dia y de 15 a 22
minutos por dia. Asi mismo las intervenciones basadas en AP, muestran
reducciones significativas en el Trastorno por Atracon y alimentacion emocional;
sin embargo el programa de entrenamiento REBAP no produce cambios en el
peso por si solo. Por otro lado las intervenciones basadas en AP reducen
significativamente del pre-post test los atracones con tamafos del efecto de

medianos a grandes.

O’"Reilly, Cook, Spruijt-Metz y Black (2014) realizaron una revision sistematica con
21 estudios acerca de la eficacia de intervenciones basadas en alimentacion con
atencién plena cuyas metas de tratamiento incluyeran atracones, alimentacion
emocional y a estimulos externos y practicas de dieta. El 86% de los estudios

reportaron mejorias en esas variables.
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Por otra parte Hendrickson y Rasmussen (2017), evaluaron la eficacia de un
entrenamiento breve en alimentacion con atencion plena en 172 adolescentes y
176 adultos los cuales fueron asignados al azar a la intervencion. Los resultados
mostraron que los participantes que los participantes del grupo experimental

mostraron mayor autocontrol para la eleccion de comida que los del grupo control.

Warren, Smith y Ashwell (2017) realizaron una revisién sistematica con 68
estudios que presentaran a detalle intervenciones basadas en alimentacién con
atencion plena y basadas alimentacion intuitiva para la eleccion de alimentos,
ademas de las herramientas para evaluar los efectos. Los estudios incluyeron
intervenciones con participantes con normopeso, sobrepeso y obesidad. Los
resultados mostraron que las intervenciones basadas en AP, fueron mas efectivas
para las variables de atracones, alimentacion emocional y alimentacién en
respuesta a estimulos externos. Se destaca en este estudio la falta de evidencia
en la variable de manejo del peso corporal. Se sugiere la AP y la alimentacion con
AP tienen un potencial de eficacia para el manejo de conductas problematicas

asociadas a la ingesta de alimentos.

Autocompasion o compasiéon hacia uno mismo (Self compassion)

Como anteriormente se ha mencionado, la practica de la AP ademas de
desarrollar la atencién consciente, busca el desarrollo de la compasion hacia uno

mismo y hacia todos los seres. Los modelos de intervencién basados en AP
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incluyen ademas de la compasion, la practica de la bondad amorosa “Metta”,

ambos componentes también provienen de la psicologia budista.

El término en Pali “Karuna” en la psicologia budista equivale a la compasion y se
refiere al deseo de prevenir dafio y sufrimiento de uno mismo o de los demas, un
término en pali que también se relaciona con la compasion es “Metta”, el cual
puede traducirse como “bondad amorosa”; este término proviene de la tradicion
Theravada (Bien, 2008; Nhat Hanh, 1998; Tirch, 2010). Existe otro término de
Budismo Tibetano: “Loyong”, el cual tiene el significado de adiestrar la mente y la
practica utiliza una aproximacién cognoscitiva y reflexiva, cuya meta es la de

desarrollar emociones y conductas altruistas hacia los demas, (Gyatso; 2001).

Algunos autores contemporaneos han comenzado a incursionar en el analisis
tedrico y cientifico de estos términos. Para Germer (2009, p. 82) la bondad
amorosa implica desear felicidad hacia otra persona y la compasién desear que
esa persona esté libre de sufrimiento. La compasion es un subconjunto de la
bondad amorosa y ocurre cuando alguien se estremece en respuesta al
sufrimiento de otro y surge el deseo de aliviar ese sufrimiento. Cuando se esta
sufriendo y surge la urgencia de ayudarse a si mismo se esta experimentando

autocompasion.

Feldman y Kuyken (2011) definen la compasién como la capacidad de encarar el
dolor con amabilidad, empatia y paciencia; cuando ésta se cultiva, se da lugar a

un proceso que permite la resiliencia.
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De acuerdo con Gilbert (2007) la compasion puede entenderse como un proceso
multifacético que engloba el desarrollar una mentalidad de autocuidado tanto hacia
uno mismo como hacia los demas, con tolerancia, empatia y ausencia de juicio

creando al mismo tiempo oportunidades para el crecimiento personal.

Birnie, Speca y Carlson (2010) proponen que el prerrequisito para desarrollar la
compasion hacia uno mismo radica en reconocer la condicion universal de
sufrimiento en el ser humano con una actitud de aceptacion. La AP en si misma es
una practica que se aplica al desarrollo de la consciencia de cualquier experiencia
incluido el sufrimiento. La autocompasién ademas incluye el autocuidado y la

consideracion propia.

Gilbert (2005; 2009) plantea un modelo de la compasion en el cual intervienen
distintas aspectos incluyendo la motivacién, el deseo de cuidado y el
reconocimiento del sufrimiento. Un aspecto importante en este modelo es que la
calidez, tolerancia y paciencia desarrollan una habilidad para resistir las
emociones dolorosas en lugar de evitarlas o controlarlas; ademas se desarrollan
habilidades cognitivas para entender las causas de ese sufrimiento y el
reconocimiento de las conductas necesarias para aliviarlo a partir de la ausencia
de juicio. La autocompasion comienza con el uso de esas habilidades enfocadas a

uno mismo, a través de la preocupacion genuina por el bienestar propio.

En la actualidad la psicoterapia emplea la AP y el entrenamiento en una mente

compasiva para promover una experiencia mas funcional y adaptativa momento a
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momento. Gilbert (2007); Gilbert y Procter (2006) han desarrollado un
entrenamiento de doce sesiones (Entrenamiento en una Mente Compasiva)
basado en estos principios para personas con altos grados de autocritica y han
evaluado sus efectos encontrando diferencias estadisticamente significativas en
las variables de ansiedad y depresion (p=0.03), autocritica, autocompasion
(p=0.03), verglienza, comparacion social (p=0.03) y conducta sumisa (p=0.05) en

pacientes psiquiatricos de entre 39 y 51 afios (M=45.2, DE= 5.54).

Rockliff et al., (2008) estudiaron el efecto de la imaginacién guiada enfocada en
la compasion en el ritmo cardiaco y los niveles de cortisol, autocritica, estilo de
apego y psicopatologia en un total de 184 estudiantes de la Universidad de Derby,
los cuales tenian entre 18 y 35 afios; existieron tres condiciones (condicion de
relajacion, compasion y control). Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el ritmo cardiaco y en niveles de cortisol en el grupo de
imaginacion guiada, en la condicion control y en la condicion de imaginacion
guiada en compasion (t=2.50, p=.022). Sin embargo en los participantes mas

criticos con un estilo de apego inseguro, no se encontraron efectos.

Neff (2003) propone un modelo de la compasion hacia uno mismo basado en la
perspectiva budista. Describe la compasion hacia uno mismo como la posibilidad
de ser abierto y receptivo hacia el propio sufrimiento, entendiéndolo como un
aspecto inherente a la condicibn humana sin la necesidad de evitarlo; a su vez
implica el deseo de aliviarlo mediante la amabilidad. Implica también el

entendimiento sin juicio de las fallas, errores o defectos propios.
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Estos aspectos pueden conducir a comparar la compasiéon con sentir lastima y una
conducta pasiva hacia la adversidad, ya que en Occidente la compasion se
encuentra asociada con el sentir lastima hacia la presencia del sufrimiento propio
0 ajeno. Sin embargo Neff (2003) propone una diferenciacion entre estos
aspectos y la autocompasion ya que menciona que cuando la compasion es
genuina las fallas y errores no se juzgan, se observan, reconocen y aceptan y
conjuntamente se promueve una accion adecuada 6éptima, funcional y adaptativa

a través de la paciencia y amabilidad

Esta misma autora diferencia la compasion hacia uno mismo de la lastima, ya que
esta Ultima implica la separacién hacia el sufrimiento ajeno; en el caso de la
compasion la persona se siente conectada con el otro ya que se encuentra
implicita la consciencia del sufrimiento como parte de la condicion humana. El
sentir lastima por uno mismo pone énfasis en sentimientos egocéntricos de
separacion, a veces exagerando el sufrimiento personal y produce una
sobreidentificacion hacia las reacciones emocionales olvidando otros aspectos que

también forman parte de la persona.

Neff (2003) propone tres facetas de la compasion hacia uno mismo al hacer
frente a las fallas personales y las dificultades: autoamabilidad (amabilidad y
entendimiento en lugar de juzgar o criticarse): humanidad comin (ver la
experiencia propia como parte de la experiencia humana en lugar de algo
separado o aislado) y atencion plena (observar conscientemente las emociones y

pensamientos del propio sufrimiento sin identificarse con ellos).
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Por otra parte Neff (2011) propone una diferenciacién con otros aspectos como la
autoestima, esta ultima se refiere al propio sentido de autovalor, el cual representa
las diferencias y cualidades que diferencian a las personas; en contraste con la
autoestima, la compasion hacia uno mismo no se basa en autoevaluaciones se
basa en la nocion de que todos los seres humanos merecen compasion y
entendimiento independientemente de sus cualidades o defectos; permite
observar con claridad los propios defectos, sentimientos de ineficacia y la
imperfeccion con amabilidad, sin la necesidad de esconderlos, ya que no depende

de la aprobacién y esta disponible en todo momento.

Neff y Vonk (2009) en un estudio encontraron que a pesar de que la autoestima y
la autocompasion se relacionan negativamente con disfuncion psicologica; la
autocompasion muestra puntuaciones mas altas que la autoestima en las
correlaciones: inestabilidad (r=-.32 vs r=-.23, p<.001); autovalor/aprobacién social
(r=-55 vs r=-.49, p<.001), autovalor/apariencia (r=-.36 vs r=-.25, p=<.001)
comparacion social (r=-.35, vs r=-.28 p<.001), autorumiacion (r=-.52 vs r=-.40,
p<.001) y enojo (r=--.31, vs r=-.18; p<.001); y la autocompasién muestra una
relacion mas débil con el narcisismo que la autoestima (r=.23 vs r=.39; p<.001)
Estos hallazgos se observaron al estudiar una muestra de 2187 participantes de

entre 18 y 33 afios (M=38.6; 74% mujeres).

En un segundo estudio realizado por estos mismos autores a 165 estudiantes
(M=19.95, DE= 1.58; 109 mujeres) se encontr6 que la autoestima y la

autocompasion  estan correlacionados  positivamente  (r=.62, p<.001);
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adicionalmente se realiz6 un andlisis de regresion jerarquica, indicando que la
autocompasion predice significativamente una varianza adicional en felicidad
optimismo y afecto positivo que la autoestima y los analisis de correlaciones
parciales revelaron que la autoestima no tiene una asociacion fuerte y significativa

con estas Ultimas variables (p=.05) (Neff & Vonk, 2009).

Bluth y Blanton (2014) exploraron la relacion entre AP, compasion hacia uno
mismo y aspectos de bienestar emocional en 67 adolescentes de una escuela
urbana de entre 14 y 18 afos de edad. Los resultados mostraron que la
compasioén hacia uno mismo y la AP funciona como mediadores en el bienestar
psicolégico, ambos constructos promueven el bienestar psicolégico; cuando la
autocompasion se investigd como mediador, explico la relacion entre AP, afecto
negativo y estrés percibido; el ser mas atento, consciente y aceptar lo que viene a
cada momento, permite a los adolescentes ser menos criticos consigo mismos;
cuando se vuelven mas conscientes de sus pensamientos pueden reconocer Si

son criticos o duros y tomar accién en ser mas amables con ellos mismos.

Van Dam, Sheppard, Forsyth y Earleywine (2010) evaluaron la compasion hacia
uno mismo y la AP como predictores de ansiedad, depresion, preocupacion y
calidad de vida en 504 participantes canadienses, aunque la muestra incluia
paquistanies, sudafricanos, griegos y eslovenos. Tenian un rango de edad de 18 a
los 73 afios (M=38.2; DE= 11.1) y la mayoria eran mujeres (78.6%). Los
resultados mostraron que la AP y la compasiéon hacia uno mismo fue un predictor

estadisticamente significativo de sintomas de ansiedad (R=.404, F (2,503)= 48.9
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p<.001), preocupacion (R=.664, F (2, 503)=197.6, p<.001) y calidad de vida
(R=.521, F(2,503)=93.1, p<.001). Los predictores explicaron el 16.3% de la
varianza en preocupacion, 44% en depresion, 36.6% en preocupaciony 27.1% en
calidad de vida. Los resultados también sugieren que la compasion hacia uno
mismo es el predictor mas robusto de la sintomatologia ansiosa y depresiva y la
calidad de vida, mas que la disposicion a la AP evaluada a través de la escala

MASS.

Neff Kirkpatrick y Rude (2007) realizaron un estudio en 91 estudiantes
universitarios (M=20.9, DE=1.5 afos). Los resultados mostraron que la
autocompasion estaba asociada con menor ansiedad (r=-.23, p<.05) y las
correlaciones entre autocompasion y ansiedad fueron mas fuertes que las
correlaciones entre autoestima y ansiedad (t (88)=1.44, p=.08; la auto compasion
estuvo negativa y significativamente relacionada a la ansiedad cuando se
controlaba el efecto de la autoestima (r=-.21, p<.05). Otro hallazgo que arroj6 este
estudio fue que al escribir sobre la debilidad mas grande de uno mismo, la
autocompasion estaba correlacionada negativamente con el uso del pronombre
“yo” (r=-.21. p=<.05) y estaba correlacionada positivamente con el uso del

pronombre “nosotros” (amigos, familia y otros) (r=.23, p<.05).

En otro estudio realizado por estos mismos autores, se disefid una intervencion
para ayudar a los participantes (40 estudiantes con una media de edad de 21.05,
DE=1.05 afos) a desafiar sus creencias desadaptativas y autocriticas,

permitiéndose ser mas empaticos con ellos mismos, a través de una adaptacion
86



de la técnica de la “silla vacia”. Los resultados mostraron que aquellos
participantes que experimentaron incrementos en los niveles de autocompasion,
también experimentaron incrementos en conexion social (r=.35, p<.05),
disminucion en la autocritica (r=-.61, p<.01), depresion (r=-.31, p<.05), rumiacidon
(r=-.40, p<.01), supresion del pensamiento (r=-.55, p<.01) y ansiedad (r=-.61,

p<.01).

Yarnell y Neff (2013) estudiaron una muestra de 560 estudiantes (17-21 afos,
M=20.79 y DE=1.24) vy encontraron que la autocompasién estuvo
significativamente asociada con menor confusion emocional en diferentes
contextos de relacion interpersonal (r=-.32 con madres, r=-.35 con padres, r=-.35
con los mejores amigos (r=-.28) y con compareros romanticos, todas con p<.05);
la autocompasién estuvo relacionada con mayor bienestar en las relaciones (r=.23
con madres, r=.29 con padres, r=-.29 con los mejores amigos y r=-.22 con

compaferos romanticos, todas con p<.05).

Por otro lado, se han propuesto intervenciones basadas en autocompasion en las

cuales a su vez se combina la practica de la AP vy la practica de Metta.

Germer y Neff (2013) desarrollaron un programa estructurado de ocho sesiones de
entrenamiento en AP y compasién hacia uno mismo (Mindful-Selfcompasion,
MSC), el cual contiene tres de los componentes de autocompasiéon antes
mencionados, uso de frases compasivas en momentos de estrés y dificultad,

practica de AP a través de la respiracion, practica de la meditacion de la bondad

87



amorosa (Metta Meditation) y una sesion de retiro silencioso. El programa tiene

una duracion de 2.5 horas por sesion.

Germer y Neff (2013) evaluaron el efecto del programa Mindful Self Compassion
(MSC) mediante un estudio piloto de ocho sesiones encontrando resultados
favorables y significativos en las variables de autocompasion, satisfaccion con la
vida, felicidad, ansiedad y estrés. Posteriormente realizaron un estudio controlado
y aleatorizado para evaluar la efectividad de este mismo programa encontrando
diferencias significativas después de la intervencién entre los dos grupos de

comparacion en esas mismas variables con tamafios del efecto grandes.

Birnie Speca y Carlson (2010) aplicaron un programa de REBAP en el que se
intrdujo la practica de la bondad amorosa (Metta Meditation) en las dos semanas
restantes del programa. Los resultados revelaron diferencias estadisticamente
significativas y tamafios del efecto grandes y medianos (d de Cohen) en las
variables de sintomas de estrés (t=9.41, p< 0.01, d=1.23), trastornos del humor
(t=4.80, p=< 0.01, d=.84), AP (t=-8.06, p< 0.01, d=1.06), espiritualidad (t=-4.49, p<
0.01, d=.40) y compasion hacia uno mismo (t=-5.32, p< 0.01, d=0.65) y un tamafio
del efecto pequefio en empatia (.40). Asi mismo, los puntajes pre-test revelaron
correlaciones positivas de la autocompasion con espiritualidad (r=0.555, p< 0.01) y
correlaciones negativas de autocompasion y trastornos del humor (r=-0.315 , p<
0.01) y los puntajes posteriores al entrenamiento correlaciones positivas con

espiritualidad (r=0.587 , p< 0.01), atencion plena (r=0.627 , p< 0.01) y
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negativamente correlacionados con sintomas de estrés (r=-0.370 , p< 0.05) y

trastornos del humor (r=-0.587, , p< 0.01).

Smeets, Neff, Alberts y Peters (2014) investigaron la efectividad de un grupo de
intervencion basado en la autocompasion de tres semanas para mejorar la
resiliencia y el bienestar de mujeres estudiantes adolescentes, Después de la
intervencion se observaron diferencias estadisticamente significativas en las
variables de compasion hacia uno mismo (p<.001, d=1.19), aceptacion sin juicio
(p=.05, d=.70), no reactividad a la experiencia interna (p<.001, d=1.20) y
optimismo (p<.05, d=.66). A travées de un modelo de regresion mdultiple se
determiné que un incremento significativo en la autocompasion predice cambios
en la atencion plena (aceptacidon sin juicio y no reactividad en la experiencia
interna), satisfaccion con la vida, conexién, autoeficacia, rumiacion, pero no predijo

cambios en afecto positivo y negativo.

Otro estudio en el que se incluyeron 90 participantes de entre 17 y 37 afos, que
completaron la tarea de responder de forma amable a una experiencia
vergonzosa tres veces a la semana, reportaron menores estados de vergiuenza y
afecto negativo a dos meses de seguimiento y redujeron su propension a la
verglenza (p=.001; d=.53) y sintomas depresivos (d=.49) (Johnson & O’Brien,

2013).

No sélo se han estudiado los efectos de la compasiéon y la bondad amorosa en

variables psicoldgicas mostrando incrementos en el afecto positivo y disminucion
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del afecto negativo, a su vez se han realizado estudios que evaltan los efectos de
estos dos constructos en variables fisiolégicas como la respuesta inmune y la
funcion cerebral, también mostrandose efectos prometedores y efectos en areas

cerebrales asociadas a la empatia (Hoffman, Grossman & Hinton, 2011).

Autocompasién, conducta alimentaria e imagen corporal

Se ha investigado el papel de la compasién en la conducta alimentaria
problematica: Adams y Leary (2007) probaron los efectos de la compasion hacia
uno mismo en una muestra de 84 estudiantes, las cuales tenia un IMC promedio
de 23.1 (DE=3.84). El 31% se encontraban siguiendo una dieta para perder peso.
La muestra se dividié en tres grupos con distintos tratamiento en uno de los cuales
se trabajaron los tres componentes de la autocompasion: autoamabilidad, atencién
plena y humanidad comun (Neff, 2003). Los resultados mostraron que la
autocompasion reduce el estrés entre las comedoras restrictivas, asi mismo
disminuye la tendencia a la sobrealimentacién, esto puede atribuirse a que la

autocompasion reduce el afecto negativo y la autocritica (Adams & Leary, 2007).

En otro estudio Wasylkiw, MacKinnon y MacLellan (2012) examinaron la relacion
entre la compasion hacia uno mismo y la imagen corporal en 140 universitarias
(Rango = 17-22 afios, M=19 afios, DE=1.13). Los resultados mostraron que los
niveles altos de autocompasién predicen menores preocupaciones hacia el
cuerpo, independientemente del nivel de autoestima. Cuando la autocompasion y

la autoestima se incluyeron como predictores, la autocompasion se observdé como
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varianza Unica en la preocupacion por el cuerpo y el peso, a diferencia de la
autoestima. En este mismo estudio, se llevdo a cabo otra medicion, en la cual
participaron 187 mujeres de 17-24 afios (M=18.41, DE= 1.04) se encontré que
altos niveles de autocompasion también predicen menores niveles de culpa por la
comida, independientemente de la autoestima, adicionalmente, la autocompasion
mostré que media parcialmente la relacion entre preocupacion corporal y sintomas

depresivos.

Kelly et al., (2013) probaron un modelo en el que incluyeron las variables de
compasién hacia uno mismo, miedo a ser compasivo con uno mismo, vergiienza
y sintomas de TA en 74 pacientes diagnosticadas con TCA (97% mujeres con un
rango de edad de 18-55 y una media de 27.5), estas pacientes se encontraban en
un tratamiento interdisciplinario que incluia Terapia Cognitivo-Conductual. Se
encontr6 que niveles altos de autocompasién estaban asociados con menor
verglienza y psicopatologia alimentaria menos severa, asi mismo los altos niveles
de miedo a ser compasivo con uno mismo se asociaron con mayores hiveles de
verglenza y psicopatologia alimentaria mas severa. También se encontré que las
pacientes que presentaban una combinacion de baja compasion hacia ellas
mismas Yy altos niveles de miedo a ser compasivas en la linea base, presentaban
respuestas al tratamiento mas pobre, sin cambios significativos en verglenza o

sintomatologia alimentaria después de 12 semanas de tratamiento.

Webb y Forman (2013) evaluaron el efecto de la compasion hacia uno mismo en

la severidad de atracones en 215 estudiantes (rango=18-28 afios, M=19.81,
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DE=1.48). Los resultados mostraron que los altos niveles de autocompasion
estan relacionados con altos niveles de autoaceptacion incondicional (.49, p<.001).
Los puntajes altos en compasion hacia uno mismo estuvieron asociados
negativamente con la severidad de atracones (-.20, p<.01) e intolerancia
emocional (-.24, p<.001), ademas se encontré una relacion significativa entre la
autocompasiony el IMC (r=-.12, p=.008). Un analisis mediador multiple confirmé la
presencia de un efecto significativo y directo de la compasién en la severidad de

atracones (=.15, p<.001).

Stapleton y Nikalje (2013) examinaron la relacion entre autoestima,
autocompasion y la alimentacion intuitiva (entendida como el acto de comer
debido al hambre fisioldgica en lugar de causas emocionales o situacionales) el
estudio se realizd6 en una muestra de 216 participantes, de las cuales 149 eran
mujeres (M=21.06, DE=3.60) y 67 hombres (M=21.97, DE=3.03). Se encontré una
relacion significativa entre alimentacion intuitiva, autocompacion (.30, p<.001) y
autoestima (.29 p<.001); también ambos constructos se relacionaron
negativamente con una imagen corporal negativa (-.35 y -.35, p<.001

respectivamente).

Schoenefeld y Webb (2013) evaluaron la relaciébn entre compasién hacia uno
mismo y la alimentacién intuitiva (cuyas dimensiones comprenden: darse permiso
para comer cuando se tenga hambre o antojo de algun alimento; alimentarse por
motivos fisioldgicos en vez de emocionales y dependencia a sefiales internas de

hambre y saciedad que determinan la cantidad de alimento que se consume). Este
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estudio se llevd a cabo en una muestra de 322 mujeres universitarias de entre 18
y 24 afios (M=19.48 y DE=1.46) y un IMC promedio de 23.55 (DE=5.11). Se
encontroé que las mujeres que tenian niveles altos de compasion hacia uno mismo
también reportaron altos niveles de alimentacion intuitiva (.39, p<.01), tolerancia al
estrés (.53, p<.01) y flexibilidad en la imagen corporal y las que reportaron
mayores niveles de compromiso con la alimentacion intuitiva adicionalmente
tendian a reportar mayores niveles de aceptacion con la imagen corporal (.49,

p<.01) y autoestima (.53 p<.01).

Kelly y Carter (2014) a través de un estudio piloto compararon el efecto de una
intervencion basada en la planeacion de comida y la autocompasion
comparandola con un grupo en lista en espera y un tratamiento alternativo
(planeacion de comidas y estrategias cognitivo conductuales), los tratamientos se
llevaron a cabo por tres semanas. Los resultados mostraron que las dos
intervenciones reducen la presencia de atracones, pero la autocompasion reduce
ademas la patologia alimentaria global, preocupaciéon por la comida y el peso mas

gue las otras condiciones; ademas, incrementa la autocompasion.

Liss y Erchull (2015) evaluaron 306 mujeres universitarias de entre 18 y 25 afios
(M=19.23, DE=1.82) encontrando que las participantes que reportaron mayores
niveles de compasiéon hacia uno mismo (n=106) presentaban menores niveles
de verguenza (F(1,201)=80.55, p<.001) y preocupacion hacia la forma corporal
(F(1,201)=36.38, p<.001), menos actitudes negativas hacia la comida

(F(1,201)=40.31, p=<.001) y menor depresion (F(1,201)=104.25, p=<.001),
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comparadas con las participantes con menor compasiéon hacia si mismas (n=104).

La compasion hacia uno mismo no tuvo efecto en el IMC (F (1,201)=183, p=.18).

Esta investigacion tuvo como objetivo probar empiricamente los constructos
anteriormente revisados (mindfulness, mindful-eating y autocompasion) a través
de la construccién y/ o validacion de pruebas psicométricas adaptadas en
poblacién mexicana, ademas de evaluar la eficacia de los mismos en la reduccion
de factores de riesgo asociados con la imagen corporal y la conducta alimentaria,

a través de un programa de intervenciéon con duracion de ocho semanas.

Taylor, Daiss y Krietsch (2015) evaluaron la relacion entre autocompasion,
alimentacién con atencion plena, sintomatologia de trastorno de la alimentacién y
el IMC en una muestra de N=150 estudiantes universitarios, con una IMC
promedio de 23 y una media de edad de 19 afios. Los resultados mostraron que a
mayor autocompasiéon se observd un menor IMC y menores niveles de
sintomatologia alimentaria. Ademas los niveles altos de autocompasion predijeron
mayores niveles de alimentacion con atencién plena y explicaron una varianza de

11% en la variable de alimentacion con atencion plena.

PLAN DE INVESTIGACION

Justificacion

Los trastornos de la alimentacion tales como la AN, BN, TA y Obesidad son

patologias que generan un impacto considerable en diversas esferas del

94



funcionamiento individual, social y familiar. Particularmente el sobrepeso y la
obesidad se consideran problemas de salud publica, los cuales generan altos
costos para su atencion. En México su prevalencia es alta, ya que la Encuesta
Nacional de Salud (ENSANUT) del 2012 reporto que el 69.4% de los hombres y

73% de las mujeres adultas presentaban sobrepeso u obesidad.

Se han identificado una serie de factores que aumentan la probabilidad de
desarrollar estas patologias, entre ellos se encuentran: los factores asociados con
la conducta alimentaria (dieta restringida, conducta alimentaria compulsiva, comer
por compensacion psicoldgica, ingesta asociada con el afecto negativo, entre
otras); la imagen corporal (insatisfaccién y alteracion corporal, deseo de una figura

ideal delgada).

Es por ello que resulta indispensable generar estrategias preventivas eficaces que
puedan incidir en la disminucién de la vulnerabilidad del riesgo y que
adicionalmente promuevan fortalezas individuales que actuen como factores de

proteccion.

Anteriormente se ha expuesto la evidencia empirica que sefala el Modelo de
Reduccién de Estrés Basado en Atencién Plena (REBAP), la Terapia Cognitiva
Basada en Atencion Plena (TCBAP) y la autocompasién como intervenciones
eficaces en la reduccion de sintomas en poblaciones clinicas y no clinicas que
ademas promueven factores de proteccibn como son el bienestar psicoldgico, la

autoaceptacion, el optimismo, el afecto positivo, etc. Por otra parte, los programas
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de intervencion para trastornos de la alimentacion basados en esos mismos
principios, anteriormente descritos han mostrado resultados promisorios; tal es el
caso de las intervenciones basadas en mindful eating (alimentacion con atencion

plena).

Algunas de las razones para su implementacion en el tratamiento de estas
patologias radica en que los pacientes con TCA y sintomatologia asociada sufren
una desconexidn con su cuerpo, sus emociones asociadas a €l y su apetito, en

general sufren una desconexién con su experiencia interna (Boudette, 2006).

Ademas dichos pacientes también muestran pensamientos distorsionados acerca
de la importancia de la delgadez, pensamientos desadaptativos acerca de la
comida y los patrones alimentarios y esquemas negativos asociados con la
imagen corporal, pensamientos automaticos y pensamientos obsesivos

disfuncionales (Dalen, et al., 2010; Stewart, 2004).

De esta manera, la importancia de las cogniciones en la iniciacion y
mantenimiento de los trastornos de la alimentacién conduce a la hipotesis de que
las estrategias basadas en AP, pueden utilizarse en la reducciéon de los sintomas
debido a que una de las metas de esos entrenamientos se enfocan en desarrollar
la observacién sin juicios y aceptar las sensaciones, pensamientos y emociones
gue surjan en la consciencia. La AP se basa en un proceso de introspeccion y
conocimiento en diferentes areas personales, incluyendo los procesos corporales

como la respiracion y la conducta alimentaria; asimismo la AP no es compatible
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con la rumiacion de pensamientos y conductas autodestructivas y puede proveer
de estrategias mas efectivas para enfrentar emociones negativas a traves de su
observacion, aceptacion y de la percepcion de las mismas como eventos
transitorios que no requieren una reaccion especifica. Ademas, la atencion
deliberada y sostenida a los dialogos internos y sefiales corporales puede facilitar
el reconocimiento y modificacion de conductas automaticas e incrementar la
habilidad de responder a respuestas de saciedad (Baer, Fischer y Huss, 2006;
Dalen, et. Al, 2010; Kristeller, 2003; Kristeller, Baer y Wolever, 2006; Stewart,

2004).

Por otro lado, a pesar de que la evidencia es escasa y se encuentra en sus inicios,
la autocompasion y la practica de la bondad amorosa, se han relacionado con el
incremento de afecto positivo y la disminucién del afecto negativo y la practica de
la compasiéon en estudios preliminares ha mostrado su efecto en la reduccion de
estrés y la respuesta inmune, asi como en la activacion de éareas corticales
asociadas con la empatia. Una ventaja de estas practicas es que sus efectos
pueden observarse en un periodo de tiempo relativamente corto (Hofmann,
Grossman & Hinton, 2011). También se han observado efectos favorables en la
disminucion de patologia alimentaria, atracones, culpa por la comida y mayor
aceptacion con la imagen corporal, menor culpa y preocupacion hacia la forma
corporal y mayores niveles de alimentacion intuitiva (Liss & Erchull, 2015; Kelly &
Carter, 2014; Schoenefeld & Webb 2013; Stapleton & Nikalje, 2013; Wasylkiw,

MacKinnon, & MacLellan, 2012). Asimismo se ha reportado que la atencion plena
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(las facetas y observacion y consciencia) y la compasion hacia uno mismo (las
facetas de amabilidad hacia uno mismo y humanidad comun), son predictores

significativos de la felicidad (Campos et al., 2015).

En México la investigacion al respecto se encuentra en una etapa temprana, soélo
existen algunos estudios controlados que muestran sus efectos positivos en
poblacibn mexicana, especificamente en el bienestar psicologico y funciones
ejecutivas (Lopez-Maya, 2014). Ademas practicamente no existen herramientas
validas y confiables para la evaluacion de la atencion plena, la compasiéon y la
alimentacién con atencion plena en poblacién mexicana. Al mismo tiempo la
investigacion en nuestro pais sobre el efecto terapéutico y preventivo de estos
principios en las conductas alimentarias disfuncionales y factores de riesgo
asociados con la imagen corporal se encuentra apenas en sus inicios. Por otra
parte Chozen-Bays (2009) desarroll6 un modelo de alimentacién con atencién
plena con una teoria y técnicas propias, cuyos principios no se han evaluado aun
empiricamente. Por ende la presente investigacion, busco contribuir al avance de
los modelos basados en atencion plena, alimentacién con atencién plena y
compasion, mediante la sustentacion empirica, esto es a través de una
intervencion preventiva de caracter selectivo. Cabe sefialar que esta intervencion
fue disefiada basada en los principios del programa de Reduccion de Estrés
Basado en Atencion Plena (REBAP) de la Terapia Cognitiva Basada en Atencion
Plena (TCBAP), los principios del programa de Mindful Eating (Chozen-Bays,

2009), ademas de ejercicios para promover autocompasion propuestos por Neff
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(2012). Este programa de intervencion fue implementado muestra de estudiantes
mexicanas. Previamente se llevd a cabo la construccion y validacion de

herramientas que permitieran evaluar dichos constructos.

Objetivo general:

El presente estudio tuvo como finalidad disefar y evaluar el efecto de un programa
de prevencion selectiva basado en atencion plena, alimentacion con atencién
plena y autocompasion en factores de riesgo asociados con conducta alimentaria
(dieta restringida, conducta alimentaria compulsiva), imagen corporal
(insatisfaccién y figura ideal) buscando al mismo tiempo promover habilidades de
atencion plena, alimentacion con atencidon plena y autocompasion, en estudiantes

universitarias de la Ciudad de México.

Objetivos especificos:

e Disefar, validar y obtener la confiabilidad de una escala de alimentacion
con atencién plena y una escala de actitudes compasivas hacia el fracaso y
la adversidad Ad-Hoc para poblacion mexicana (sector estudiantil

universitario de ambos sexos)

e Adaptar, validar y obtener la confiabilidad en poblacion mexicana
(sector estudiantil universitario) de las escalas de Cinco Facetas de

Atencion Plena (Baer et al., 2006., Cebolla et al., 2012); la Escala de
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Atencion Plena de Philadelphia (Cardacciotto et al., 2006., Tejedor et

al., 2014).

e Diseflar un programa de intervencion basado en atencidon plena,

alimentacion con atencion plena y autocompasion.

e Disminuir factores de riesgo asociados con conducta alimentaria e imagen

corporal

e Promover actitudes positivas asociadas con el bienestar psicolégico

(amabilidad con uno mismo, aceptacion, no juzgar).

Tipo de estudio

El estudio propuesto es de caracter exploratorio, con grupos experimental y
control (grupo en lista de espera) con mediciones pre-test/post-test/ seguimiento,

con mediciones dependientes e independientes.

Fase 1

Objetivo general:

Construir y determinar las propiedades psicométricas de instrumentos que midany

evalien los resultados de la aplicacién de los principales constructos de
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investigacion (alimentacion con atencion plena y actitudes compasivas hacia el
fracaso y la adversidad), asi como adaptar el instrumento de atencion plena
desarrollado en culturas ajenas a las necesidades de la muestra de poblacion

mexicana (sector estudiantil universitario de ambos sexos).

Objetivos especificos:

e Obtener la confiabilidad y validez de constructo de la Escala de
Alimentacion con atencion plena y la de Actitudes Compasivas hacia el

fracaso y la adversidad

e Obtener la confiabilidad y validez de constructo de la escalas: Cinco
Facetas de Atencion Plena (Baer et al., 2006., Cebolla et al., 2012); la
Escala de Atencién Plena de Philadelphia (Cardacciotto et al., 2006;

Tejedor et al., 2014).

Método

Participantes

Se trabajé con una muestra comunitaria formada por estudiantes universitarios de
ambos sexos de las carreras de ciencias bioldgicas y de la salud, con unrango

de entre 18 y 30 afios de edad.
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Criterios de Exclusion:

Se excluy6 de la muestra a aquellos participantes que no se encontraban en el

rango de edad establecido.

Instrumentos:

e Cuestionario de Cinco Facetas de Atencion Plena, (Baer et al., 2006;

Cebolla et al., 2012).

Esta compuesto por 39 reactivos y una escala tipo Likert de 5 puntos (1=Nunca o
raramente cierto y 5= Muy a menudo o siempre cierto) y cinco subescalas. El alfa
de cada subescala de la version original es la siguiente: sin reactividad=.75,
observar=.83, actuar con consciencia=.87, describir=.91, no juzgar=.87. Cebolla et
al., (2012) validaron la escala en una muestra espafola, el alfa total de la escala
fue de 0.88 y de cada una de las escalas fue la siguiente: subescala de
observacion fue de .81, la subescala de describir fue de .91, la subescala de
actuar con consciencia de 0.89, la subescala de no juzgar 0.91 y la de no

reaccionar 0.80.

e Escala Philadelphia de Atencion Plena (Cardacciotto et al., 2006;

Tejedor et al., 2014).
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Es una escala bidimensional que evalla los componentes clave de la AP: la
consciencia del momento presente con un alfa de .85 y la aceptacion con un
alfa de .81, consta de 20 reactivos con una escala tipo Likert (O=nunca a 4=
muy a menudo). Tejedor et al., (2014) validaron la escala en una muestra
espafiola, obteniendo un alfa total de .82 y de .81 para la escala de
consciencia y .86 para la escala de aceptacion. Para efectos de este estudio
s6lo se tomaron en cuenta 15 de los 20 reactivos de la escala debido a que los
cinco reactivos restantes son redundates con los de la Escala de Cinco

Facetas de la Atenci6n Plena.

Adicionalmente se emplearon las escalas disefiadas para el presente estudio.

Procedimiento

1.-Se obtuvo un banco de reactivos a través de la revision exhaustiva de la
literatura de investigacion para la construccion de la Escala de Alimentacion con
atencion plena, se sometié a validacion por jueces para posteriormente analizar

los resultados con el indice de concordancia de Kendall.

2.-Se realiz6 el mismo procedimiento anteriormente sefialado para la Escala de

Actitudes Compasivas hacia el fracaso y la adversidad.

3.-Se empled la técnica de laboratorios cognoscitivos para la adaptacion del
lenguaje de cada una de las escalas a muestras de estudiantes universitarios

mexicanos.
103



4.- Se aplicaron las versiones finales del instrumento.

Analisis Estadisticos

Se llevaron a cabo analisis estadisticos pertinentes para la obtencion de las
propiedades psicométricas: Alfa de Cronbach, Analisis Factorial Exploratorio de
ejes principales con rotaciéon ortogonal y Andlisis Factorial Confirmatorio de
segundo orden. Para el analisis factorial confirmatorio de maxima verosimilitud, se

empled el software R y el paquete Lavaan (Roseel, 2012).

Resultados

Fasel

Obtencidn de las Propiedades Psicométricas de las Escalas

1.1 Laboratorios cognoscitivos

Los reactivos de las escalas se sometieron a la técnica de laboratorios
cognoscitivos (Zucker, Sassman & Case, 2004), en estudiantes con
caracteristicas similares a la poblacién blanco (estudiantes universitarios), con
el objetivo de que todos los reactivos tuvieran un lenguaje claro y entendible
y de no ser asi, realizar las adecuaciones pertinentes, sobre todo en aquellos

gue fueron extraidos de escalas validadas en poblacién espafiola.

Para las escalas de alimentacion sin atencion plena y atencién plena
participaron 35 estudiantes de las carreras de nutricion y enfermeria de ambos

sexos (con un rango de edad de entre 18 y 23 afios) y para la escala de



Actitudes Compasivas hacia el Fracaso y la Dificultad, participaron 10
estudiantes de la carrera de enfermeria de ambos sexos (con un rango de
edad de 19 a 25 afios), se modificd la redaccion de los reactivos que no
fueron los suficientemente claros para la mayoria de los participantes (minimo
el 80% de los participantes debia entender con claridad cada reactivo para no
ser modificado). En el cuestionario de alimentacion se modifico la redaccion de
12 reactivos, en el de atencion plena, se modifico la redaccion de 6 reactivos y
en la escala de actitudes compasivas no se modificé la redaccién de ningin

reactivo.

1.2 Validacion por jueces expertos

Posteriormente, los reactivos de las escalas que fueron construidas (Escala de
Alimentacion sin Consciencia Plena y la de Actitudes Compasivas hacia el
Fracaso y la Dificultad) se sometieron a una revision mediante la opinidon de
jueces expertos en el tema, se analizaron los resultados mediante el indice de

Concordancia de Kendall.

Para la escala de Alimentacién sin consciencia plena (mindless eating), los 44
reactivos disefiados fueron evaluados por nueve jueces (3 especialistas en el
area de alimentacién consciente, 2 budistas practicantes, 1 especialista en

atencion plena y 3 practicantes de atencion plena con minimo un afio de
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practica constante). Los indicadores a evaluar fueron la claridad, coherencia y
relevancia, con una calificacion de 1(No cumple con criterio), 2 (Bajo nivel), 3
(Moderado nivel) a 4 (Alto nivel). La media de los puntajes de los tres criterios
fue de 3.6. Los estadisticos arrojaron un indice W de Kendall de .624, con una
significancia de p=.000, indicando un acuerdo entre los jueces en la claridad,

coherencia y relevancia de los reactivos de moderado a alto nivel.

Los reactivos de la escala de Actitudes Compasivas (N=33), fueron evaluados
por tres jueces expertos en el tema bajo los mismos criterios y puntajes de la
escala anterior. La media en las puntuaciones de los tres criterios fue de 2.8.
Los estadisticos arrojaron un indice W de Kendall de .624, con una
significancia de p= .000, indicando un acuerdo entre los jueces en claridad,
coherencia y relevancia de los reactivos de nivel bajo a moderado, se
realizaron las adecuaciones a los reactivos de acuerdo con las sugerencias de

los jueces.

1.3 Analisis Factorial Exploratorio y Analisis de Consistencia Interna

Los cuestionarios de Alimentacion sin atencion plena (mindless eating) y el
Cuestionario integrado por el de Cinco Facetas de Atencién Plena y los
reactivos de la Escala de Atencion Plena de Philadelphia, fueron aplicados a

una muestra de N=527 estudiantes de ambos sexos, pertenecientes a
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universidades publicas y privadas y a distintas carreras. El rango de edad fue
de 17 a 25 afios, con una media de 20.80 y (D.E. de 1.99). En la tabla 1, se
muestra distribucién porcentual y caracteristicas de la muestra que participo

en el estudio.

Tabla 1.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (N=527)

Variable N %

Sexo:

Mujeres 405 77

Hombres 122 23
Tipo de escuela:

Privada 315 60

Publica 212 40
Carrera:

Psicologia 168 32

Nutricion 143 27

Enfermeria 128 24

Ciencias de la Tierra 46 9

Biologia 35 7

Para la escala de Actitudes Compasivas, se invitd a participar a un total de
N=302 estudiantes universitarios de distintas carreras de universitarias,
pertenecientes a escuelas publicas y privadas, el rango de edad de los
participantes fue de 17 a 30 afios, con una media de 20.66 y una D.E.=1.99.
En la tabla 2, se muestra distribucion y caracteristicas de la muestra que

participd en el estudio.
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Tabla 2.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (N=302)

Variable N %

Sexo:

Mujeres 244 81

Hombres 58 19
Tipo de escuela:

Publica 148 49

Privada 154 51
Carrera:

Nutricién 154 61

Psicologia 74 24

Enfermeria 34 11

Biologia 40 13

Se realiz6 un andlisis de discriminacion a los reactivos de las escalas (49 en la
Escala de Alimentacion, 54 en la escala de Atencion Plena y 33 en la escala
de Actitudes Compasivas); inicialmente efectuando un andlisis de frecuencia
de todos los reactivos de cada escala, con el fin de depurar la base y verificar
la adecuada captura de los datos, se descartaron los reactivos sesgados (con

puntajes menores a -.5y .5).

Se cred una nueva variable con los cuartiles extremos (25 y 75) y se aplicé un
andlisis mediante la prueba t de student para grupos independientes con el

objetivo de examinar la capacidad de discriminacion de cada reactivo.
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Mediante un analisis de tablas cruzadas, se examino la direccionalidad de
cada reactivo para saber si se encontraban en la direccion adecuada, es decir
si la suma de las respuestas del grupo 1 era el mas bajo (los que presentaban
menos cantidad del atributo a medir) y si aumentaban su valor sucesivamente
hacia la respuesta 5 (los que presentaban mayor cantidad del atributo a
medir), se descartaron los reactivos cuyas respuestas no correspondieron a

este patron de direccionalidad.

Se realizé un andlisis de consistencia interna mediante el alfa de Cronbachy
posteriormente un andlisis factorial de ejes principales con rotacién ortogonal
con los reactivos restantes, permanecieron en la escala aguellos reactivos con

cargas factoriales = .40.

Para el Cuestionario de Alimentacién sin Consciencia Plena (mindless eating)
se obtuvo una medida de adecuacion de muestreo Kayser- Meyer-Olkin de .86
y una prueba de esfericidad de Bartlett estadisticamente significativa (p=.000),
guedaron 9 reactivos distribuidos en dos factores que explican el 59.1% de la

varianza total de la escala y se obtuvo un Alfa de Cronbach de .82.

Las tablas siguientes muestran la distribucién de los reactivos y sus cargas

factoriales, el alfa de Cronbach, estadisticos y definicién de los factores:
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Tabla 3.

Dimensiones que integran el cuestionario de alimentacion sin atencion plena

Reactivo Factor 1 Factor 2

Cuando como alimentos con 84
mucha grasa o azlcar pienso
gue voy a engordar

Me critico cuando como de .85
mas
Me arrepiento después de .82

comer ciertos alimentos, por

ejemplo: comida chatarra,

grasas, pan, golosinas u otros

Pienso que deberia comer .74
menos

Cuando estoy comiendo, me .68
detengo por miedo a engordar

Cuando estoy comiendo me es .49

dificil dejar de preocuparme

por mi peso

Cuando me siento contento 77 77
(a), como aungque NO tenga

hambre .

Cuando me siento aburrido (a) .78
como para distraerme

Cuando siento emociones 77
como tristeza o enojo, como
para sentirme mejor
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Tabla 4.

Alfa de Cronbach, definicion y estadisticos descriptivos de cada factor

Factor Definicion a % de varianza M (DE)

Tendencia a enfocar la

Alimentaci atencién en juicios 'y
on emociones  negativas
sin que aparecen al
conscienci momento de comer,
a restandole importancia
a la observacion .84 43.1% 2.59 (1.10)
consciente de la
experiencia
Tendencia a reaccionar .68 16.0% 1.01 (.422)
comiendo ante la
presencia de
emociones, sin  que
Alimentaci exista una necesidad
on fisiolégica
emocional

Para la escala formada por reactivos del Cuestionario de Cinco Facetas de
Atencion Plena (Baer et al., 2008; Cebolla et al., 2012) vy la Escala de
Atencion Plena de Philadelphia (Cardacciotto et al., 2006; Tejedor et al.,
2014), se obtuvo una medida de adecuacion de muestreo Kayser- Meyer-OIkin
de .85 y una prueba de esfericidad de Bartlett estadisticamente significativa
(p=.000). Se obtuvieron cuatro factores y un indicador, formado Unicamente
por dos reactivos, el cual fue eliminado. Los cuatro factores explicaron el

51.09 % de la varianza total. El total de reactivos fue de 17, obteniéndose un
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alfa de Cronbach de .90. En las tablas siguientes se muestran las cargas

factoriales y la distribucion de los reactivos.

Cabe sefalar que los reactivos se agruparon de forma diferente a la version

original del Cuestionario de Cinco Facetas de Atencion Plena (Baer, et al.,

2008) y se crearon dos dimensiones diferentes: consciencia en el presente y

consciencia de las emociones, en lugar de observar y actuar con consciencia.

Tabla 5

Factores que integran el Cuestionario de Facetas de Atencion Plena

Reactivo Factores
1 2 3 4 5

Me es facil expresar en palabras mis .75

creencias, opiniones y expectativas

Me es fécil describir mis sentimientos .68

Tiendo a expresar con palabras mis .67

experiencias

Me es facil describir con detalla c6mo me .64

siento en un momento determinado

Cuando me siento muy alterado(a),me es .62

facil expresarlo en palabras

Me doy cuenta cuando tengo
pensamientos que me alteran, sin
dejarme llevar por ellos

Me doy cuenta de los sentimientos que
tengo, sin dejarme llevar por ellos

Cuando tengo pensamientos que me
estresan, recobro la calma poco después
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En situaciones dificiles, soy capaz de .61
mantener la calma SIN tener que
reaccionar inmediatamente

Cuando tengo pensamientos que me .60
afligen, los reconozco y los dejo ir

Pongo atencidn a los sonidos que hay a .78
mi alrededor como el cantar de los
pajaros o el ruido de los coches

Me doy cuenta de los colores, los tonos 77
de luz, las formas, las texturas de la
naturaleza o el arte

Percibo los olores y aromas de las cosas 71

Cuando camino, pongo atencion a las .61
sensaciones de mi cuerpo en movimiento

Noto mis pensamientos cuando mi .75
estado de animo cambia*

Me doy cuenta inmediatamente cuando 71
mis emociones cambian*

Pongo atencion a como mis emociones .70
afectan mis pensamientos y conducta

Cuando tengo un mal recuerdo, intento .86
distraerme para que se vaya*

Si hay algo en lo que no quiero pensatr, .86
intento muchas cosas para quitarmelo de
la cabeza*

*Reactivos provenientes de la Escala de Atencion Plena de Philadelphia (Cardaciotto et al.,

2008).

113



Tabla 6

Alfa de Cronbach, definicion y estadisticos descriptivos de cada factor

Factor Definicién a % de varianza M (DE)
Se refiere a la
Describir capacidad de reconocer
y nombrar la
experiencia interna
(sentimientos,
pensamientos, etc.), sin
la necesidad de .82 26.4% 2.8 (.65)
analizarla, evitarla o
juzgarla
Aceptar la Se reflere a la
experienci capacidad de que .80 8.71% 2.7 (.53)
a interna ocurra la experiencia
(No interna (pensamientos o
reaccionar) emociones), tal como
es, sin evaluarla o
juzgarla.
Conscienci Se refiere a la
a en el capacidad de notar una .80 8.52% 3.1(.65)
presente variedad de estimulos
internos y externos, que
estan ocurriendo en el
momento presente
Conscienci Se refiere a la .79 7.44 3.36(.65)
a de las capacidad de notar los
emociones procesos atencionales
gue se experimentan
No juzgar Se refiere a la 2.98(.65)
la capacidad de observar .55 5.47
experienci cuidadosamente, y
a interna* permitir que ocurran las
experiencias

desagradables

*Indicador eliminado de la escala
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Se obtuvo una medida de adecuacion de muestreo Kayser- Meyer-Olkin de
.85 y una prueba de esfericidad de Bartlett estadisticamente significativa
(p=.000) para la Escala de Actitudes Compasivas hacia el Fracaso y la
Dificultad. El analisis factorial arroj0 dos factores que explican el 57.6% de la
varianza total de la escala y un Alfa de Cronbach de .81. El total de la escala
se constituyé de ocho reactivos. A continuacion se muestran las cargas
factoriales y la distribucién de los reactivos.

Tabla 7.

Factores que integran el cuestionario de actitudes compasivas hacia el fracaso y la
adversidad

Reactivo Factor 1 Factor 2
Acepto mis limitaciones como .58
parte de ser humano
Me perdono por los errores 71
gue cometo
Puedo aceptarme .85
incondicionalmente, incluso
cuando me equivoco
Soy capaz de ser paciente .97

conmigo mismo (a) cuando

algo se me dificulta

Cuando cometo errores soy 72
capaz de aceptarme en lugar

de criticarme

Cuando atravieso una

situacion complicada,

recuerdo que

las dificultades son parte de la

vida

Cuando me siento triste, .67
recuerdo que la ftristeza

es

experimentada por todos los
seres humanos

Cuando atravieso una .75
situacion dificil, recuerdo
que
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hay personas en el
mundo que atraviesan
situaciones
mas dificiles que yo
.81

Tabla 8.

Alfa de Cronbach, definicion y estadisticos descriptivos de cada factor

Factor Definicion a % de varianza M (DE)

Es la capacidad de

Amabilidad albergar  sentimientos

hacia uno de paciencia, bondad y

mismo aceptacion cuando se
reconocer los errores y .79 43.1% 2.59 (1.10)
limitaciones en uno
mismo

Aceptacion Esla capacidad de .68 16.0% 1.01 (.422)

reconocer el sufrimiento
y las dificultades como
parte de la condicion
humana.

1.4 Analisis Factorial Confirmatorio

e Escala de Alimentacion sin Atencion Plena

Se llevé a cabo un analisis factorial confirmatorio y se probé el modelo de dos
dimensiones resultante del andlisis factorial exploratorio. Para evaluar la
bondad de ajuste de los modelos, se utilizaron los siguientes indices con

valores aceptables de un buen ajuste: Chi cuadrada normada (X2/GL), para



indicar un buen ajuste (X2/GL=<3, p=.01), El indice de Tucker-Lewis (TLI), el

indice comparativo de Bentler (CFI<.95), la raiz cuadrada media del error de

aproximacion (RMSEA=<.08) y SMR (p<.05).

En la figura 2, se muestran las cargas factoriales estandarizadas de la escala

gue resultan significativas, positivas y adecuadas para la solucion ajustada del

modelo bidimensional. La tabla 9, incluye los indices del modelo, puede

observarse que mostré un ajuste adecuado.

Alimenta
ciéoncon
atencion
Plena

Alimenta
cidonsin
conscien

Alimenta
cion
emocion
al
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Cuando como alimentos con mucha grasa o
azlcar, pienso que voy a engordar

Me critico cuando como de mas

Me  arrepiento después de comer ciertos
alimentos, por ejemplo: comida chatarra,
grasas, pan, golosinas u otros

Pienso que deberia comer menos

OO

Cuando estoy comiendo, me detengo por miedo
a engordar

Cuando estoy comiendo me es dificil dejar ded

preocuparme por mi peso

Cuando me siento contento (a), como aunque NO
tenga hambre

Cuando me siento aburrido (a) como para
distraerme

Cuando siento emociones como tristeza o enojo,

como para sentirme mejor

OO OO




Figura 2. Andlisis Factorial Confirmatorio

Tabla 9. indices de ajuste para el analisis factorial confirmatorio del modelo

Modelo X* P X“/gl CFI TLI RM IC SR
SE 90% MR
A
Bidimensi X (25= p=. 1.42 .99 .98 .03 .02, .03
onal 34.68 01 .04

e Escala de Alimentacion sin Atencion Plena

Se llevo a cabo un andlisis factorial confirmatorio y se probaron dos modelos
comparativos, uno con una dimension y otro con dos dimensiones. Para
evaluar la bondad de ajuste de los modelos, se utilizaron los indices

anteriormente mencionados.

En la figura 3, se muestran las cargas factoriales estandarizadas de la escala
gue resultan significativas, positivas y adecuadas para la solucion de un buen
ajuste del modelo bidimensional. La tabla 10, incluye los indices de los dos
modelos, puede observarse que el modelo que mostré un mejor ajuste fue el

de dos dimensiones.
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Amabilidad
haciauno
mismo

.66(.06)

2.-Acepto mis limitaciones como parte de ser
humano

9.-Me perdono porlos errores que cometo

12.-Puedo aceptarme incondicionalmente, incluso
cuandome equivoco

20.-Soy capaz de ser paciente conmigo mismo (a)
cuandoalgo se me dificulta

27.-Cuando cometo errores soy capaz de
aceptarme en lugar de criticarme

Aceptacion

‘ps.01

5.-Cuando atravieso una situacion complicada,
recuerdo que las dificultades son parte de la vida

23.-Cuando me siento triste, recuerdo que la
tristeza es experimentada por tocdos los seres
humanos

26.-Cuando atravieso una situacion dificil,
recuerdo que hay personas en el mundo que
atraviesan situaciones mas dificiles que yo

Figura 3. Andlisis Factorial Confirmatorio

Tabla 10.

indices de ajuste para el analisis factorial confirmatorio de los modelos

m
(e}

00

OO OO0

Modelo X P X?Igl CFI TLI RM IC SR
SE 90% MR
A
Bidimensi Xz(lg): p=. 1.04 .99 .99 .01 .00, .03
onal 19.76 01 .05
Unidimen Xz(zo): p<. 3.3 91 .88 .08 .07,. .05
sional 66.40 01 01




e Cuestionario Facetas de Atencion Plena (mindfulness)

Se llevé a cabo un analisis factorial confirmatorio y se probé el modelo de
cuatro dimensiones resultante del analisis factorial exploratorio. Para evaluar
la bondad de ajuste de los modelos, se utilizaron los siguientes indices
anteriormente mencionados. La tabla 11 muestra los indices de ajuste

obtenidos.

Tabla 11.

indices de ajuste para el analisis factorial confirmatorio del modelo

Modelo X P X°Igl CFlI TLI RM IC SR
SE 90% MR
A
Cuatro X2 an)= p2. 1.27 .95 .97 .02 .02, .03
Dimensio 110.7 0.5 .03
nes
Fase 2

Objetivo general:

Disefiar, pilotear y evaluar la eficacia de un programa de intervencion basado en
Atencion Plena, Alimentacion Consciente y Autocompasion adecuado y aplicable

a una muestra de poblacidbn mexicana (mujeres universitarias); que tuvo como
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propésito disminuir o eliminar factores de riesgo en conductas alimentarias e

imagen corporal.

Objetivos especificos:

e Realizar un primer estudio piloto con el fin de evaluar la claridad y el grado
de compresion de los contenidos del programa en participantes con las

caracteristicas similares a la muestra de la investigacion propiamente dicha.

e Realizar un segundo estudio piloto para evaluar la eficacia del programa en

una sola muestra de participantes.

e Evaluar la eficacia del programa de intervencion en un grupo experimental y

un grupo control (lista en espera).

¢ Reducir conductas alimentarias de riesgo y factores de riesgo asociados

con la imagen corporal.

e Promover habilidades de atencién plena, alimentacién con atencién plena y

actitudes compasivas hacia el fracaso y la adversidad.

Definicion de Variables:
Variables Dependientes:
Conducta alimentaria compulsiva

Definicion Conceptual:
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Alimentacion que supera la ingesta de calorias adecuadas para una persona

(Pineda, 2006).

Definicién Operacional:

Operacionalmente se entiende como las puntuaciones obtenidas en el factor
1 de la Escala de Factores de Riesgo Asociados con TCA (EFRATA) (Gomez-

Peresmitré, 1997).

Dieta restringida

Definicion Conceptual:

Seguimiento intencional de un régimen alimentario restringido con el fin de

controlar el peso corporal (Gémez-Peresmitré 1997).

Definicion Operacional:

Puntuaciones obtenidas en el factor 2 de la Escala de Factores de Riesgo

Asociados con TCA (EFRATA) (Gomez-Peresmitré, 1997).

Preocupacion por el peso y la comida

Definicion Conceptual:

Se refiere a los sentimientos de culpa derivados de la conducta alimentaria,

los conflictos que surgen para abstenerse del alimento y las conductas que se
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realizan para evitar la ganancia de peso (Gomez-Peresmitré, Pineda,

Lésperance, Hernandez & Platas, 2002).

Definicién Operacional:

Puntuaciones obtenidas con el factor preocupacion por el peso y la comida de
Escala de Factores de Riesgo Asociados con TCA (EFRATA) (GOmez-

Peresmitré, 1997).

Insatisfaccion con la imagen corporal:

Definicion Conceptual:

Es el grado con el cual la percepciéon del tamafio y la forma corporal difiere de
la forma y tamafio corporal ideal deseado por el individuo (GOmez-Peresmitré,

1997).

Definicion Operacional:

Operacionalmente la insatisfaccion con la imagen corporal es la diferencia
positiva (porque se desea estar mas delgada) o negativa (porque se desea
tener mayor peso) entre la figura actual y la figura ideal (Gomez-Peresmitrée,

1995).
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Deseo de una figura ideal

Definicion Conceptual:

El deseo de wuna figura ideal se caracteriza por querer estar delgada

independientemente del peso que se tenga (Goémez Peresmitré, 1995).

Definicion Operacional:

La puntuacion de la figura ideal delgada correspondera a la silueta seleccionada
por la participante de entre las 9 siluetas que componen la escala de medicion

(Gomez-Peresmitré, 1998).

Alimentacion sin atencién plena (mindless eating):

Definicion Conceptual:

Es la tendencia a enfocar la atencién en juicios y emociones negativas que
aparecen al momento de comer, restandole importancia a la observacion
consciente de la experiencia, ademas involucra la tendencia a reaccionar
comiendo ante la presencia de emociones sin que exista una necesidad

fisiolégica.

Definicion Operacional:

124



Puntuaciones en la escala de Alimentacidon sin Atencién Plena la cual fue

construida y validada para la presente investigacion.

Actitudes compasivas ante el fracaso y la dificultad

Definicion Conceptual:

Incluye la tendencia a mostrar generosidad hacia uno mismo ante los propios
errores, asi como a observar con aceptacion el sufrimiento y la presencia de

dificultades, los cuales son vistos como parte de la condicién humana.

Definicion Operacional:

Se medi6 con las puntuaciones de la escala que lleva el mismo nombre.

Variable Independiente:

Programa de intervencion grupal basado en los principios del modelo de
Reduccién de Estrés Basado en Atencion Plena (REBAP) (Kabat-Zinn, 1990),
la Terapia Cognitiva Basada en Atencion Plena (TCBAP) (Williams, Seagal &
Teasdale, 2007), el modelo de alimentacién con Atencion Plena (Chozen-

Bays, 2009) y el de autocompasion (Neff, 2012).
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Método

Disefio de Investigacion

El disefio de investigacion  fue  de  caracter  experimental
(Pre/Postest/seguimiento) con grupo experimental (tratamiento) y grupo

control (lista en espera).

Un total de N= 65
solicitaron informes del
programa

N=31 respondieron la solicitud y el pre-test
y fueron aleatoriamente asignadas al grupo
control y experimental a través de un sorteo

N=16 fueron N=15 fueron
asignadas al grupo asignadas al grupo
experimental control

N=13 completaron

N=9 completaron

laintervenciony el el post-test

post-test

N=10 completaron
el seguimiento

Participantes

Se trabajé con una muestra formada por estudiantes universitarias 18 y 30 afios

de edad pertenecientes a la UNAM.
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Criterios de Inclusién:

e Que las participantes presentaran insatisfaccion corporal positiva

(desearan estan mas delgadas)
e Que los participantes fueran mujeres universitarias

e Que asistieran de forma regular a los programas de intervencion

(minimo al 80% de las sesiones).

Criterios de Exclusion:

e Que no presentaran insatisfaccion corporal
¢ Que presentaran alguna discapacidad fisica
e Que se encontraran bajo tratamiento médico o psiquiatrico en el

momento de la intervenciéon

¢ Que no firmaran el consentimiento informado

Criterios de Eliminacioén:

Se excluyé del estudio a aquellas participantes que no tuvieron un porcentaje

de asistencia minimo del 80% a las sesiones.

Instrumentos y Aparatos y Materiales:

e Escala de Factores de Riesgo Asociados con la Trastornos de la

Conducta Alimentaria (EFRATA) (Gémez-Peresmitré, 1993).
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Consiste en una escala autoadministrada, la cual es utilizada en la deteccion
de Factores de Riesgo asociados con Trastornos Alimentarios, contiene 56
reactivos con 5 opciones de respuesta tipo Likert, que van desde nunca
(puntaje 1) hasta siempre (puntaje 5). La escala tiene un alpha general de
confiabilidad de .90. La versidbn de mujeres evalla: conducta alimentaria
compulsiva (varianza explicada= 12.4%, alpha=.90), preocupacion por el peso
y la comida (varianza explicada= 7.4%, alpha=.82), y dieta cronica restrictiva

(varianza explicada= 2.6%, alpha=.81). A mayor puntuacién, mayor riesgo.

e Escala de Insatisfaccion (Gémez Peresmitré, 1993).

Estd compuesta por dos escalas visuales integradas por nueve siluetas, las
cuales presentan un continuo de peso corporal que va desde una figura muy
delgada hasta una muy gruesa (1-9), pasando por una figura que representa
peso normal. El orden de presentacién de las siluetas es al azar. La escala
tiene un alfa de .85; el participante debe marcar con una X la silueta que mas
se asemeja a su figura actual (la figura que tiene en ese momento) y la figura
gue mas le gustaria tener (figura ideal). El grado de insatisfaccién es estimado
a partir de la diferencia entre la figura actual y la figura ideal, esta diferencia

puede ser positiva 0 negativa, dependiendo si desea tener mayor 0 menor
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peso respectivamente. Una diferencia igual a 0 indica satisfaccion corporal. A

mayor diferencia habra mayor insatisfaccion.

Escalas construidas y validadas producto de la presente investigacion

e Escala de Cinco Facetas de Atencién Plena (derivada de las dos

escalas anteriormente citadas).

Se comprobo el modelo de cinco factores en la muestra de universitarios, ya
gue el analisis factorial con rotacion ortogonal arrojo cinco factores, pero uno
de ellos estuvo compuesto de solo dos reactivos (ambos pertenecientes a la
Escala de Atencién Plena de Philadelphia), por lo tanto fue descartado como
una subescala en la presente investigacion. Los cuatro factores explicaron el
51% de la varianza y de los cuales se obtuvo un alfa de Cronbach total de
.90. Los factores arrojados fueron los siguientes: describir, aceptar la
experiencia interna (no reaccionar), consciencia en el presente, consciencia de
las emociones con indices de consistencia interna de .82, .80, .80 y .79
respectivamente. El total de reactivos fue de 17 con una escala tipo Likert de
cinco opciones de respuesta que van desde siempre (puntaje 5) hasta nunca

(puntaje 1). A mayor puntuacion mayores habilidades de atencion plena.

e Escala de alimentacion sin atencion plena (mindless eating)
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La escala diseilada pretendia medir el constructo en forma positiva (mindful
eating), sin embargo soOlo permanecieron reactivos en sentido negativo. El
analisis factorial exploratorio con rotacion ortogonal arroj6 dos dimensiones
gue explican el 59% de la varianza total: alimentacion sin consciencia y
alimentacién emocional. El alfa de Cronbach total y de cada subescala fue de
.82, .84 y .68 respectivamente. La escala se compuso de 9 reactivos con una
escala tipo Likert de cinco opciones de respuesta que van desde siempre
(puntaje 5) hasta nunca (puntaje 1). A mayor puntuacion mayores hiveles de

alimentacién sin atencién plena.

e Escala de Actitudes Compasivas hacia el Fracaso y la Adversidad

Esta escala se compuso de dos dimensiones arrojadas por el analisis factorial
exploratorio con rotacién ortogonal: amabilidad hacia uno mismo y aceptacion,
los cuales explicaron el 57.6% de la varianza total. El alfa de Cronbach total y
para cada subescala fue de .81, .79 y .66 respectivamente. La escala se
compuso de 8 reactivos con una escala tipo Likert que va desde Muy de
acuerdo (5 puntos) hasta Muy en desacuerdo (1 punto). A mayor puntuacion

mayores niveles de actitudes compasivas hacia el fracaso y la adversidad.

Adicionalmente, se emplearon los siguientes aparatos y materiales:
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e Bascula de precision marca TANITA BC-533, con capacidad de 150
kilos y precision de 0.1kg

e Manual de intervencion

e Hojas de registro

e Lapices, gomas, sacapuntas

e Alimentos (pasas, manzanas, galletas, frituras, chocolates)

e Mats de yoga

Procedimiento:

1.-Se disefaron, adaptaron y obtuvieron las propiedades psicométricas de las
escalas: atencion plena, alimentacién consciente y compasion (Fase 1).

2.-Se disefid el Programa de Intervencion dirigido a la Reducciéon de Factores
de riesgo asociados con TCA. Se llevaron a cabo dos estudios piloto de dicho
programa. Se selecciond una muestra no aleatoria con N=7 en el primer
piloteo de y N=12 participantes en el segundo piloteo con caracteristicas
similares a las de las personas que formaron parte de la investigacion
propiamente dicha (Fase 2)

3.-Posteriormente se difundi6 el programa de intervencién en las
inmediaciones de la Facultad de Psicologia, a través de posters y volantes,
con el objetivo de contactar estudiantes interesadas en participar en el

programa sometido previamente a dos piloteos.

131



4.- Se le entreg6 un formato de entrevista a cada una de las participantes
seleccionadas para participar, con el objetivo de obtener sus datos
sociodemograficos, ademas de un consentimiento informado y un contrato de
participacion en el estudio.

5.-Se efectuaron las mediciones de peso, asi como la aplicacion de los
instrumentos de evaluacion para obtener la linea base (pre-tratamiento).

7.-Se realizd una asignacion aleatoria de los participantes para formar el grupo

experimental y el grupo en lista de espera (control).

8.-Se implementd el programa de intervencion en el grupo experimental de
forma semanal, cada sesion tuvo una duracion de dos horas.

9.-Se realizaron las mediciones de los instrumentos de evaluacién como post-
tratamiento.

10.-Se llevo a cabo un seguimiento posterior a los tres meses

11.-Se procedi6 a realizar los analisis estadisticos.

12.-Se aplico el programa de intervencion a los participantes que estuvieron

en lista de espera.

En la siguiente tabla se describe el programa de intervencion disefiado para la

presente investigacion.

Tabla 12.

132



Descripcion del programa de intervencion

NUmero de sesién

Descripcion y objetivos

“Comenzar a darse

cuenta”

“Aquietando la
mente”

3

“Habitando el cuerpo
y abrazando las

emociones”

“Llevando la atencién

a la experiencia de

Describir las caracteristicas de la mente inconsciente

Introducir el concepto de atencién plena, sus caracteristicas, sus
raices histéricas y los beneficios de la practica en la vida cotidiana.
Practicar los principios de la técnica a través de la atencion sin juicio a
los sonidos del ambiente

Comer una pasa con atencién plena

Dirigir la consciencia hacia el cuerpo a través de una secuencia de
yoga.

Introducir la técnica de meditacion a través de la atencion a la
respiracion, destacando sus beneficios, sus raices historicas y la
adecuada préctica de la misma

Practicar yoga consciente

Describir el proceso de “desconexion” de la mente y el cuerpo, el
mecanismo de evitacion hacia las emociones negativas y el de apego
a las positivas.

Destacar la presencia de sensaciones corporales al ocurrir una
reaccion emocional.

Sefalar los procesos mentales y emocionales como eventos
transitorios

Practicar los principios anteriormente mencionados a través de una
secuencia de yoga, mediante la observacién ecuanime del surgimiento
de juicios, sensaciones corporales y reacciones emocionales
Practicar la técnica de atencion a la respiracion

Introducir la préactica de escaneo corporal.

Continuar la préctica de yoga consciente, atencién a la respiracion y
escaneo corporal
Identificar y describir los estimulos visuales, olfativos y gustativos

como disparadores de las ganas de comer (hambre visual, olfativa y
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comer”

“Escuchando al
cuerpo y la mente al

momento de comer”

“Escuchando al

corazon”

bucal)
Practicar los principios de atencion plena hacia la alimentacién al
comer una manzana

Practicar gratitud al comerla

Continuar la practica de yoga consciente, atencion a la respiracion y
escaneo corporal

Identificar las sefiales de hambre y saciedad a través de las
sensaciones en el estdmago

Identificar la presencia de juicios hacia los alimentos de alto contenido
caldrico: azucar, grasa (y sal), haciendo énfasis en el circulo vicioso
de su consumo inconsciente

Destacar la importancia del consumo adecuado de estos alimentos
para el organismo

Promover la alimentacion con atencién plena de estos alimentos
Promover la alimentacién intuitiva a través de las sensaciones
corporales producidas por el hambre fisiologica

Practicar estos principios al comer con atencién plena nueces, frituras,

pasas, palomitas y/o chocolate.

Continuar la préctica de yoga consciente, atencion a la respiracion y
escaneo corporal

Describir el concepto de alimentacion emocional

Promover la identificacion de necesidades emocionales y la
satisfaccién de las mismas de forma consciente

Destacar la importancia de los vinculos sociales positivos en la

satisfaccion de necesidades emocionales.

Describir los antojos como fenémenos transitorios y sefialar la opcion

de satisfacerlos comiendo con atencién plena.

Continuar la practica de yoga consciente, atencion a la respiracion y
escaneo corporal
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“Siendo amable y

compasiva conmigo’

“Siendo amable con
mi cuerpo y los

demas”

Describir el concepto de compasién y autocompasion

Puntualizar las diferencias entre la lastima y la autoestima

Identificar el patrén de reaccion ante los propios defectos

errores.

Promover el habla amable y compasiva hacia uno mismoy la
aceptacion incondicional

Sefalar la posibilidad de observar el propio sufrimiento como un
aspecto compartido por todos los seres humanos y de aceptarlo como
parte de la experiencia humana

Continuar la practica de yoga consciente, atencion a la

respiracion y escaneo corporal

Promover la aceptacion de los aspectos que disgustan del propio

cuerpo, mostrando compasion y amabilidad

Practica de escaneo corporal generando gratitud hacia el cuerpo
Practica de metta (meditacion de la bondad amorosa)

Cierre del programa.
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Andlisis Estadisticos

Se llevaron a cabo los analisis estadisticos pertinentes para comparar las
puntuaciones pre-test, post-test mediante una la prueba estadistica de Wilcoxon
en las puntuaciones obtenidas del segundo piloteo, debido al tamafio de la

muestra.

Para el la comparacion entre el grupo experimental y el grupo en lista de espera,
se llevaron a cabo los analisis estadisticos a través de una prueba no paramétrica

(U de Mann-Whitney) debido al tamano de la muestra (n<30).

Para comparar las puntuaciones de las variables dependientes pre-test, post-test
intragrupo (grupo experimental) y del pre-test al seguimiento a 12 semanas se

empleé la prueba de Wilcoxon.

Cabe sefialar que se analizaron los datos con pruebas paramétricas: una prueba t
de student para muestras independientes (para el caso del grupo control y
experimental) y una prueba t de student para una sola muestra (para el caso del
grupo experimental), debido a que los resultados de las pruebas paramétricas y no
parameétricas fueron los mismos y las puntuaciones se distribuian normalmente de
acuerdo a la prueba de Kolmogorov-Smirnoff (p=.05), se reportaron los obtenidos

a través de las pruebas t de student.
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Resultados

2.1 Primer Estudio Piloto del Programa de Intervencion

Se realiz6é un primer piloteo para evaluar la claridad del contenido de las ocho
sesiones del programa de intervencion en 6 estudiantes de la carrera de
nutricibn que estaban cursando el quinto semestre, todas pertenecientes al
sexo femenino, el rango de edad fue de 20 a 22 afos. Cuatro de las seis
participantes asistieron a todas las sesiones y dos de ellas no asistieron a dos

y tres sesiones respectivamente.

Al finalizar cada una de las sesiones, las participantes completaron un formato

de evaluacién de la sesion, el cual considerd seis aspectos (Ver anexo):

e Claridad, facilidad de comprensién del contenido:
e Grado de utilidad y aplicacion en la vida cotidiana:
e Los aspectos que mas les agradaron

e Los aspectos que menos les agradaron

e Comentarios adicionales para futuras modificaciones

En general el programa de intervencion tuvo una muy buena aceptacion por
parte de las participantes, ya que en su totalidad consideraron muy claros,

muy Utiles y aplicables para su vida los contenidos que se abordaron a lo
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largo de las ocho sesiones, cabe sefialar que no fue modificada ninguna de Is

mismas.

2.2 Segundo Estudio Piloto del Programa de Intervencién

Se llevé a cabo un segundo piloteo con el objetivo de evaluar el efecto pre-
test-post-test del programa de intervencién en un grupo intacto de estudiantes
de enfermeria del sexo femenino. El rango de edad de las participantes fue de
19 a 22 afos, con una media de 20.6 (DE=1.08) y el rango de IMC fue de 21.5
a 31.6 con una media de 26.9 (DE=3.35). A continuacién se muestran las
caracteristicas sociodemograficas de las participantes que formaron parte de
este estudio piloto.

Tabla 13.

Caracteristicas sociodemograficas de las participantes (n=12)

Variable N %
Estado Civil:
Soltera 11 91.6
Casada 01 8.4
Con quien habitaban:
Familia nuclear 10 83.8
Sélo mama 1 8.3
Esposo o novio 1 8.3

Edad de la menarca:
9-11 ano
12-14 afos

41.7
58.3

~N 01
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En la tabla siguiente, se muestran los puntajes obtenidos antes y después del
programa de intervencion, se obtuvieron las diferencias pre y post a través de
la prueba de Wilcoxon (p<.05), los tamafios del efecto (Cohen, 1988) y la
significancia clinica a través del indice de Cambio Confiable (Jacobson y
Truax, 1991). Los resultados muestran diferencias estadisticamente
significativas en las variables de: conducta alimentaria compulsiva,
alimentacién sin consciencia plena, juicios hacia la alimentacion, alimentacion
emocional, autocompasion, amabilidad y atencion plena, también se muestran
tamafnos de efecto de medianos a grandes en la mayoria de las variables

(Cohen, 1988).

Tabla 14.
Diferencias  pre-test, post-test en las variables dependientes de las

participantes del estudio piloto

Variable Pre-test Post-test d ICC
M (DE) M(DE)
Conducta 2.21(1.0) 1.56 (.51)* .81 1.22
alimentaria
Compulsiva
Conducta 1.66 (.66) 1.39(.43) .48 1.68
alimentaria
restringida
Preocupacion por 1.90 (.62) 1.56 (.35) .67 2.8%xx*
el pesoy la
comida
Insatisfaccion con 1.75 (2.0) 1.58 (1.6) .09 --
la imagen
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corporal

Total actitudes 3.08 (.73)
compasivas
Amabilidad hacia 2.92 (.90)
uno mismo
Aceptacion 3.36 (.95)
Total 2.62 (1.0)

Alimentacién sin
atencion plena

Alimentacion sin 2.85(1.0)
consciencia
Alimentacion 2.44(1.1)
emocional
Total Atencion 2.99 (.76)
plena
Consciencia en el 3.15(.87)
presente
Aceptacion de la 2.03(.82)
experiencia
interna
Describir 3.00(1.0)
Consciencia de 1.98(.61)

las emociones

3.77 (.84)*
3.80 (.92)*

3.77 (.97)
1.87(.40)

1.91(.51)*

1.66(.58)*

3.32(.60)

3.85(.80)*

2.60(.72)

2.7(1.1)
2.1(.65)

.87

.96

42
.98

1.18

.88

.48

.83

73

.27
.19

1.38

2.93***

1.02
1.25

2.35%x*

2.32

0.50

1.94

1.67

3.0***
0.3

*p<.05 significancia bilateral
**p<.01significancia bilateral

***Valores =21.96 representan un cambio clinico significativo

Los resultados de este primer estudio muestran diferencias estadisticamente

significativas y tamafnos del efecto de medianos a grandes (=.50 y 2.80, de

acuerdo con Cohen, 1988) en las variables de conducta alimentaria

compulsiva (M1=2.21, DE=1.0, M2=1.56 DE=.51, p=.05, d=.81), amabilidad

con uno mismo (M1=2.92, DE=.90, M2=3.80 DE=.92, p=<.05, d=.96),

alimentacion sin consciencia (M1=2.85, DE=.1.10, M2=1.91 DE=.51, p<.05,

d=1.18), alimentacién emocional (M1=2.44, DE=1.10, M2=1.66 DE=.58, p<.05,

d=.88) y consciencia en el presente (M1=3.15, DE=..87, M2=3.85 DE=.83,

p<.05, d=.96).
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2.3 Comparacion entre el grupo experimental y el grupo en lista en espera

Con el objetivo de evaluar la eficacia del programa de intervencion a través de
un estudio experimental, se reclutdé a un total de 31 participantes de sexo
femenino, todas pertenecientes a la UNAM; la mayoria se encontraba
estudiando la carrera de psicologia. Las participantes fueron asignadas de
forma aleatoria a un grupo experimental (N=16) y a un grupo en lista de
espera (N=15); solo 22 participantes completaron el estudio (13 del grupo

experimental y 9 del grupo en lista de espera).

El rango de edad de las participantes del grupo experimental fue de 20 a 28
afios (M=23.3, D.E.=2.4); el IMC promedio fue de 25.24 (D.E.=3.7), todas ellas
eran solteras y solo una de ellas trabajaba y estudiaba al mismo tiempo
(7.7%). En la siguiente tabla se muestran las distribuciones porcentuales de

las caracteristicas sociodemograficas de este grupo de participantes.

Tabla 15.

Caracteristicas sociodemograficas de las participantes del Grupo Experimental
(n=13)

Variable N %
Estado Civil:
Soltera 13 100
Casada 0 0
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Con quien vives:

Familia nuclear 9 69.2

Sélo mama 2 7.7

Esposo o novio 2 154
Edad de la menarca:

9-11 afio 8 61.5

12-14 afios 4 30.8

15 o mas 1 7.7
Carrera:

Psicologia 11 84.6

Otra (Ciencias 2 15.4

Politicas, pedagogia)

Las participantes del grupo en lista en espera se encontraban en un rango de
edad de 18 a 32 afios, con una edad promedio de 23.1 (D.E=4.3) y un IMC
promedio de 24.3 (D.E.=4.45), todas se encontraban solteras y Unicamente 2
de ellas trabajaba ademas de estudiar (22%). En la siguiente tabla pueden
observarse las distribuciones porcentuales de este grupo de participantes.
Tabla 16.

Caracteristicas sociodemogréficas de las participantes del Grupo en Lista de
Espera (n=9)

Variable N %
Estado Civil:
Soltera 9 100
Casada 0 0

Con quien vives:

Familia nuclear 4 44.4
Sé6lo mama 3 33.3
Esposo o novio 1 11.1
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Amigos 1 11.1

Edad de la menarca:

9-11 afio 3 33.3

12-14 afos 5 56.6

15 o mas 1 11.1
Carrera:

Psicologia 6 66.7

Otra (Ciencias 3 33.3

Politicas, pedagogia y
filosofia y letras)

2.4 Diferencias pre-test, post-test entre grupos en las variables de estudio

Se probd la hipétesis de normalidad en la muestra mediante la prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnoff; la distribucibn en cada una de las

variables fue normal (p=.05).

Cbémo ya se ha mencionado, se llevaron a cabo comparaciones entre grupos a
traves de una prueba paramétrica y no paramétrica para muestras
independientes (U de Mann Whitney y t de student para muestras
independientes), debido a la distribucion normal y a que los resultados de
ambas pruebas fueron los mismos para cada una de las variables, se
reportaron los resultados obtenidos de la prueba t de student para muestras
independientes. En el pre-test, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en ninguna de las variables (p=.05). En la tabla

17 se muestran los estadisticos descriptivos de las puntuaciones obtenidas

14D



por cada grupo en las variables de estudio y en la tabla 18 las diferencias pre-

tes, post-test entre los grupos.

Como puede observarse en la siguiente tabla (17), las puntuaciones obtenidas
por las participantes que integraron el grupo en lista de espera fueron mayores
en las variables asociadas con riesgo alimentario y menores en las variables

asociadas con actitudes positivas.
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Tabla 17. Estadisticos descriptivos del Grupo Experimental (GE) y en Lista de

Espera (GLE)

Variable GE GE GLE GLE
Pre-Test Post-Test Pre-Test Post-Test
M (D.E.) M (D.E.) M (D.E.) M (D.E)
n=13 n=13 n=9 n=9
Conducta 2.12 (.69) 1.50 (.35) 2.61 (1.69) 2.97 (.99)
alimentaria
compulsiva
Conducta 1.76 (.55) 1.35 (.31) 1.80 (.75) 1.91 (.88)
alimentaria
restringida
Preocupacion por 2.26 (.78) 1.68 (.53) 2.53 (.98) 2.86 (.88)
elpesoy la
comida
Insatisfaccion con 2.00 (2.0) .69 (1.2) 1.77 (2.1) 1.66 (2.0)
la imagen
corporal
Figura ideal 3.46 (1.05) 3.46 (1.12) 3.77 (.39) 3.33(.86)
Total actitudes 3.05(.72) 3.74 (.71) 2.40 (.81) 2.55 (.84)
compasivas
Amabilidad hacia 2.87 (.93) 3.58 (.72) 2.15 (.59) 2.31(.72)
uno Mismo
Aceptacion 3.35(.58) 4.00 (.88) 2.81 (1.32) 2.96 (1.18)
Total
Alimentacién sin 2.83 (.63) 1.97 (.48) 2.82 (1.01) 3.09 (.94)
atencion plena
Alimentacion sin 2.97 (.83) 1.89 (.50) 2.95 (1.11) 3.35(1.79)
consciencia
Alimentacion 2.56 (.77) 2.12 (.64) 2.62 (1.30) 2.59 (.79)
Emocional
Total Atencion 2.67 (.31) 3.63 (.66) 2.79 (.57) 2.92 (.37)
plena
Consciencia en el 3.03 (.72) 3.57 (.77) 2.94 (.98) 2.86 (.88)
presente
Aceptacién de la 2.21 (.46) 3.52 (.81) 2.08 (.72) 2.26 (.60)
experiencia
interna
Describir 2.69 (.72) 3.63 (.98) 3.24 (1.03) 3.15 (.76)
Consciencia de
las emociones 2.92 (1.10) 3.92 (.85) 3.00 (1.24) 3.74 (.43)




Tabla 18.

Diferencias post-test en las variables dependientes entre el grupo
experimental (n=13) y el grupo en lista de espera (n=9).
Variable GE GLE t al d ICC
M(DE) M(DE)
Conducta
alimentaria 1.50(.35) 2.97(.99)** -4.91 20 1.99 7.1%%*
compulsiva
Conducta 1.35(.31) 1.91(.88) -2.58 20 1.08 2.13%**
alimentaria
Restringida
Preocupacion 1.68(.53) 2.86(.88)** -3.90 20 1.68 3.26%**
por el pesoy la
comida
Insatisfaccion .69(1.2) 1.77(2.1) 2.45 20 .63 1.58
con la imagen
corporal
Deseo de una 3.46(1.1) 3.33(.86) .301 20 13 --
figura ideal
Total actitudes 3.74(.71) 2.55(.84)* 3.55 20 1.60 4.86***
compasivas
Amabilidad 3.58(.72) 2.31(.72)** 4.06 20 1.76 9.18***
hacia uno
mismo
Aceptacion 4.00(.88) 2.96(1.1)* 2.36 20 1.01 2.17%**
Total 1.97(.48) 3.09(.94)* -3.67 20 1.50 3.31%**
Alimentacién
sin atencion
plena
Alimentacion 1.89(.50) 3.35(1.7)** -3.97 20 1.62 3.57***
sin consciencia
Alimentacién 2.12(.74) 2.59(.79) -1.45 20 .65 1.12
emociona
Total Atencion 3.63(.66) 2.92(.37)* 2.89 20 1.35 3.00%**

plena




Consciencia en 3.57(.77) 2.86(.88) 2.00
el presente
Aceptacion de 3.52(.81) 2.26(.60)* 3.92
la experiencia
interna
Describir 3.63(.98) 3.15(.76) 1.20

Consciencia de
las emociones 3.93(.51) 3.74(.43) .589

20

20

20

20

.87 1.45

1.76 1.2
54 1.2
0.27 37

*p<.05 significancia bilateral
**p=.01significancia bilateral
***Valores 21.96 representan un cambio clinico significativo

Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas vy

tamanos del efecto grandes entre los grupos en las variables de conducta

alimentaria compulsiva(M=1.50 DE=.35, M2=2.97DE=

.99, t (20)= -4.91,

p<.001, (d=1.8), preocupacién hacia el peso y la comida (M=1.68 DE=.53,

M2=2.86 DE=.88 t (20)= 2.36, p<.005, (d=.84), alimentacion sin consciencia

(M1=1.89 DE1=.50, M2=3.35 DE2=1.79, t (20)= -3.97, p<.001, (d=1.11),

amabilidad con uno mismo (M1=3.58 DE1=.72, M2= 2.31DE2=.72, t (20)=

4.06, p<.001, (d=1.76), aceptacion de la adversidad (M1=4.00 DE1=.88,

M2=2.96 DE=1.18 t (20)= 2.36, p<.005, (d=0.99), y Aceptacién de la

experiencia interna (M1=3.52 DE1=.81, M2=2.26 D2=.60, t (20)= 3.92, p<.005,

(d=1.76). Las diferencias entre las variables asociadas con la imagen corporal

no resultaron estadisticamente significativas.
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2.5 Diferencias intragrupo pre-test, post-test y seguimiento en las variables de

estudio.

Se llevé a cabo un seguimiento a las 12 semanas posteriores al término de la
intervencion en el grupo experimental. Se llevé a cabo una comparacion entre
las puntuaciones obtenidas entre el pre-test, post-test y el seguimiento
mediante una prueba de Wilcoxon y una prueba t de student para muestras
relacionadas. Asimismo se llevo a cabo una prueba Kruskal-Wallis y ANOVA
de medidas repetidas para las tres mediciones. Los resultados fueron los
mismos para ambos procedimientos estadisticos, por lo tanto fueron
reportados los datos obtenidos mediante la prueba t de studen para una
muestra y mediante la prueba de ANOVA. Cabe sefialar que Unicamente
permanecieron 10 participantes en esta tercera medicion. En la tabla 19 se
muestran los estadisticos descriptivos entre el pre-test, post-test y el
seguimiento del grupo experimental; mientras que en la tabla 20 y 21
respectivamente, las diferencias pre-test, post-test y seguimiento entre
medias a través de la prueba t de student para una muestra y la prueba
ANOVA de medidas repetidas (p<.05) y el tamafo del efecto en la variable

independiente (d).
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Tabla 19.

Estadisticos descriptivos en el pre-test, post-test y seguimiento del grupo

experimental (N=10).

Variable Pre-test Post-test Seguimiento
M(DE) M(DE) M(DE)
Conducta 2. 07 (.51) 1.43 (.34) 1.39 (.28)
alimentaria
compulsiva
Conducta 1.68 (.33) 1.36 (.31) 1.16 (.28)
alimentaria
restringida
Preocupacion por 2.05 (.49) 1.55 (.40) 1.50 (.36)
elpesoy la
comida
Insatisfaccién con 2.00 (1.49) 1.10(.87) .70 (.82)
la imagen
corporal
Figura ideal 3.70 (.95) 3.60 (1.26) 4.30 (1.15)
Total actitudes
compasivas 3.23 (.68) 3.87 (.73) 3.96 (.77)
Amabilidad hacia 3.12 (.85) 3.76 (.62) 3.92 (.72)
uno Mismo
Aceptacion 3.43 (.64) 4.0 (1.0) 4.0 (.97)
Total
Alimentacion sin
atencion plena 2.81 (.40) 1.91 (.54) 1.71 (.33)
Alimentacién sin
consciencia 2.88 (.96) 1.81 (.54) 1.75 (.31)
Alimentacion 2.67 (.63) 2.10 (.10) .81 (.29)
emocional
Total Atencion 2.66 (.68) 3.63 (.75) 3.59 (.56)
Consciencia en el
presente 3.07(.67) 3.75(.75) 3.65 (.71)
Aceptacién de la
experiencia 2.26 (.48) 3.58(.90) 3.34 (.76)
interna
Describir 2.60 (.74) 3.50 (1.0) 3.78 (.90)
Consciencia de 2.87 (1.20) 3.80 (.94) 4.23 (.63)

las emociones
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Tabla 20.

Diferencias entre el pre-test, post-test en el grupo experimental (N=10)

Variable Prueba gl d
t de student

Conducta
alimentaria 13.03** 9 1.47
compulsiva
Conducta
alimentaria 13.80** 9 .99
restringida
Preocupacion por
el pesoy la 12.12* 9 1.11
comida
Insatisfaccién con
la imagen 4.24* 9 1.08
corporal
Figura ideal 9.00** 9 0.089
Total actitudes 16.86% 9 0.90
compasivas '
Amabilidad hacia 9 0.86
uno mismo 19.27*
Aceptacion 12.81%** 9 0.67
Total
Alimentacion sin 11.11%* 9 1.89
atencidn plena
Alimentacion sin 10.61** 9 1.37
consciencia
Alimentacidon 9.43** 9 1.26
emocional
Total Atencion 15.25** 9 1.35
plena
Consciencia en el 16.27** 9 .95
presente
Aceptacion de la 12.48** 9 1.83
experiencia
interna
Describir 10.70** 9 0.96
Consciencia de
las emociones 12.71** 9 0.86

*p<.05 significancia bilateral
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**p<.01significancia bilateral

Tabla 21.

Diferencias entre el pre-test y el seguimiento en el grupo experimental (N=10)

Variable F gl d

Conducta
alimentaria 23.03** 2 1.65
compulsiva
Conducta
alimentaria 14.83* 1 1.69
restringida
Preocupacion por
el pesoy la 14.06* 1 1.27
comida
Insatisfaccion con
la imagen 8.26* 1 0.73
corporal

Total actitudes
11.31*

compasivas 1 1.00
Amabilidad hacia
uno mismo 10.43* 1 1.01
Aceptacion 8.67* 1 0.69
Total 1
Alimentacion sin 55.51** 2.99
atencidn plena
Alimentacion sin 21.27** 1 1.58
consciencia
Alimentacidon 137.06** 1 3.79
emocional
Total Atencion 17.67* 1 1.49
plena
Consciencia en el 5.28* 1 .84
presente
Aceptacion de la 15.70* 1 1.69
experiencia
interna
Describir 18.99* 1 1.43
Consciencia de
las emociones 13.34* 1 1.41
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*p<.05
**p<.01

Como se muestra en las dos tablas anteriores (20 y 21), se observaron
diferencias estadisticamente significativas en cada una de las variables
dependientes (p<.01) con tamarios del efecto de medianos a grandes (<.60)

en todas las variables tanto en el post-test como en el seguimiento.

En las variables asociadas con la conducta alimentaria se obtuvieron los
siguientes resultados: Para la variable de conducta alimentaria compulsiva se
observdé una disminucién en la puntuacion de la media del pre-test al
seguimiento, con diferencias estadisticamente significativas y tamafos del
efecto grandes (M1=2.07 DE=.51, M3=1.39 DE=.28, F=23.03, p<.001, d-1.65).
Lo mismo ocurrioé con la variable de conducta alimentaria restringida (M=1.68
DE=.33, M3=1.16 DE=.28 F=14.83, p<.05, d-1.69) y para la variable de
preocupacion hacia el peso y la comida (M1=2.05 DE=.49, M3=1.50 DE=.36
F=14.06, p<.05, d-1.27). En la variable de alimentacion sin atencion plena se
observé la misma tendencia (M1=3.43 DE=.64, M3=4.0 DE=.97, F=55.51,
p<.001, d=2.99), asi como para la variable de alimentacion sin consciencia
(M1=2.88 DE=.96, M3=1.75, F=21.27, p<.001, d=1.58) y alimentacién
emocional, observando cambios en la direccion esperada (M=2.67 DE=.63,

F=137.06, p<.001, d=3.79).
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Se observd una disminucidn en las medias similar al grupo anterior de
variables del pre-test al seguimiento a doce semanas, en las variables
asociadas con la imagen corporal: insatisfaccion corporal, con un tamafio del

efecto grande (M1=2.00 DE=1.49, M3=.70 DE=.82, F=8.26, p<.05, d=.73)

En el grupo de variables de actitudes compasivas también se observaron
cambios en la direccion esperada del pre-test al seguimiento a doce semanas,
mostrandose una reduccién significativa del pre-test al seguimiento (M1=3.23
DE=.68, M3=3.96 DE=.77 F=11.31, p<.05, d=1.00), amabilidad con uno mismo
(M1=3.12 DE1=.72, M3=3.92 DE=.72, F=10.43, p<.005, d=1.01), aceptaciéon
de la adversidad (M1=3.43 DE1=.64, M3=4.0 DE=.97, F=8.61, p<.005, d=.69)

con tamanos del efecto grandes.

Por dltimo en las variables asociadas con la atencion plena también se
observo la tendencia a la reduccion del pre-test al seguimiento en las medias,
con diferencias estadisticamente significativas y tamafos del efecto grandes:
atencion plena (M1=2.66 DE=.68, M3=3.65 DE=.71 F=17.67, p<.05, d=1.49),
consciencia en el presente (M=2.66 DE=.68, M3=3.65 DE=.71 F=5.28, p<.05,
d=.84), aceptacion de la experiencia interna (M1=2.26 DE=.48, M3=3.34
DE=.76, F=15.70, p<.05, d=1.69), describir (M=2.60 DE=.74, M3=3.78 DE=.90,
F=18.99, p<.005, d=1.69) y consciencia de las emociones (M=2.87 DE=1.20,

M3=4.23 DE=.63 F=13.34, p<.005, d=1.41).
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Discusion y Conclusiones

La presente investigacion tuvo como principal objetivo disefiar un programa de
intervencion de ocho semanas basado en los principios de atencion plena,
alimentacion con atencion plena y compasion. Para cumplir con dicho
propdsito, el procedimiento y la exposicion del trabajo se dividid en dos fases:
la primera consistié en construir y validar instrumentos que evaluaran dichos
constructos en poblacibn mexicana en donde practicamente se inaugura este
campo y la segunda fase consistio en disefar pilotear y evaluar el programa

de intervencion antes sefialado.

Este programa de intervencion ademas de adecuar los contenidos derivados
de los constructos anteriormente sefialados en participantes de poblacién
mexicana tuvo la intencion de reducir conductas y actitudes de riesgo
asociadas con la conducta alimentaria e imagen corporal y promover actitudes
positivas asociadas con el bienestar psicologico como es la amabilidad con
uno mismo, la consciencia en el presente y la aceptacion de experiencias

adversas, dolorosas o estresantes.

El planteamiento de esta investigacién parte de la gran importancia que ha
cobrado el estudio empirico y la aplicacion clinica de conceptos pertenecientes
a la psicologia budista alrededor del mundo, tal es el caso del constructo de

atencion plena y el de compasion y de la necesidad de comenzar su estudio y
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aplicacién clinica en muestras de poblacibn mexicana, dado el impacto
positivo que han demostrado sus efectos en distintas areas del funcionamiento

psicologico dirigidos a optimizar la calidad de vida.

En la construccion y validacion de la escala que midiera el constructo de
alimentacién con atencion plena y el de compasion, se validé al mismo tiempo
la escala de atencion plena proveniente de otras culturas como el
Cuestionario de Cinco Facetas de Atencion Plena, Baer et al., 2006
combinado con reactivos de la Escala de Atencién Plena de Philadelphia de

Cardacciotto, et al., 2008).

En el procedimiento de construccion y validacion psicométrica de la escala de
alimentacién con atencién plena se encontraron los siguientes resultados: una
escala compuesta por dos dimensiones: alimentacion sin consciencia con
propiedades psicométricas aceptables (Alfa de Cronbach =.84) y baja (a=.68)
en la escala de alimentacion emocional y un porcentaje de varianza explicada

(59%).

Es importante sefalar que las subescalas representan el constructo en forma
negativa, ya que todos los reactivos de la dimensién positiva fueron
descartados mediante los analisis estadisticos, debido a la falta de poder

discriminante de los mismos; lo anterior difiere de las dos escalas que han
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sido construidas y validadas previamente en otras culturas; el Cuestionario de
Alimentacion con Atencién Plena: Mindful Eating Questionnaire (Framson et
al., 2009) y la Escala de Alimentacion con Atencion Plena (Mindful Eating
Scale de Hulbert-Williams et al., 2009 ) las cuales a pesar de tener reactivos
en sentido negativo, ambas poseen reactivos en sentido positivo los cuales

miden la dimension de consciencia en la experiencia de comer.

Estos resultados probablemente sean atribuibles a diferencias culturales en la
forma en la que se experimenta la consciencia en la conducta alimentaria; las
respuestas proporcionadas por los participantes de la muestra en los reactivos
de esta dimension mostraban escasa variabilidad y un sesgo positivo que
refleja la alta frecuencia de la atencion prestada a los elementos visuales,
gustativos, olfativos y tactiles a la hora de comer.  Se ha encontrado que el
consumo hedonico de los alimentos esta influenciado por factores sociales y

culturales (Padron & Barreto, 2010).

La comida posee una amplio espectro de significados relacionados con la
historia y la identidad cultural y se hallan presentes las particularidades de
cada grupo social: “Mediante la cuidadosa mezcla de sabores, olores,
colores, texturas, sonidos y pensamientos que se encuentran en los
diversos universos de la comida, cada grupo humano construye fuertes

relaciones sociales y simbdlicas: en cada bocado de comida vivimos a
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diario nuestra doble condicién de seres culturales y biolégicos” (Delgado,

2001, p.83).

Particularmente en la cultura mexicana la comida ocupa un lugar
preponderante en la vida cotidiana y las representaciones sociales, todo esto
cobra importancia en la interpretacion de los resultados derivados de la
construccién y validacion de esta escala. Se requiere mas investigacion para
la construcciéon y manejo de esta escala en poblacibn mexicana contrastando

por el nivel educativo, edad y nivel socioeconémico.

Con respecto a los reactivos de la escala que fue construida en poblacion
inglesa: Mindful Eating Scale, (Hulbert-Williams et al., 2013), se ha encontrado
gue los reactivos poseen mayor similitud con las caracteristicas del modelo
tedrico de la AP, ya que para la construccion de los reactivos, los autores se

basaron en las escalas disponibles para medir AP.

Esta escala (Mindful Eating Scale), esta compuesta por seis dimensiones, de
las cuales, cuatro de ellas: aceptacion (“Me critico a mi mismo por la forma en
la que como”), no reactividad (“Cuando tengo hambre no puedo pensar en
nada mas”) y actuar con consciencia (“Como automaticamente sin estar atento
de lo que estoy comiendo) y alimentacion desestructurada (“Soy multitareas
mientras estoy comiendo”), tal como en la escala del presente estudio, tienen

en su totalidad reactivos en sentido negativo que aluden a la ausencia de esa



dimension a excepcion de la dimensién de consciencia (“Noto el sabor y la
textura de lo que estoy comiendo”) y rutina (“Tengo una rutina para lo que
como”) aunque debe sefalarse que esta ultima no representa una cualidad

basica del constructo de atencion plena.

Cabe sefialar que las participantes de las muestras estudiadas tanto las de la
presente investigacion como la de Hulber-William et al.,, (2013) tenian una
escolaridad universitaria y por lo tanto no son representativas de la poblacién
en general, donde podria encontrarse una tendencia distinta de experimentar

la consciencia en la alimentacion.

El presente estudio representa una primera aproximacion de medicion
empirica  del constructo alimentacién sin atencion plena en poblacion
mexicana; aunque la escala resultante obtuvo en su conjunto un adecuado
indice de confiabilidad (Alfa de Cronbach=.82) y también indices de ajuste
aceptables de acuerdo al andlisis factorial confirmatorio, resulta importante
realizar mas investigacion al respecto para robustecer las escalas que la
conforman, especialmente la escala de alimentacién emocional que resultd

con bajo indice de confiabilidad.

Es importante resaltar que las dos dimensiones que componen esta escala,

tienen implicita la falta de consciencia, o de observacion sin juicio, de
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aceptacion y compasion hacia la propia conducta alimentaria (alimentacion
inconsciente). También es inherente el componente de evitacion emocional a
travées de wuna reaccion desadaptativa (la alimentacion emocional),
conformando una herramienta disponible para medir la ausencia de atencion
plena en la alimentacion (mindless-eating), cuyo modelo bidimensional fue

probado empiricamente en el presente estudio.

Por otra parte del procedimiento de construccién y validacion de la escala de
compasioén se obtuvieron también dos factores resultantes del andlisis factorial
exploratorio (amabilidad hacia uno mismo y aceptacion) que explican un poco
mas de la mitad de la varianza total. El primero involucra la posibilidad de
experimentar actitudes amables o bondadosas hacia uno mismo cuando se
cometen errores o se atraviesan dificultades y el segundo, tiene implicita la
posibilidad de aceptar el sufrimiento y la adversidad como experiencias
compartidas por todos los seres humanos, cualidades inherentes de la
ecuanimidad. Ambos factores reflejan de forma tacita la posibilidad o el deseo
de aliviar el sufrimiento, propias de la compasion, cabe recordar que estos

elementos se encuentran interrelacionados y no funcionan de forma separada.

Estos constructos a su vez representan a los estados mentales o
Brahmaviharas que sefialan los textos antiguos del budismo (amor

bondadoso, compasién y ecuanimidad) (Bien, 2008), mismos que se han
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retomado en la psicologia occidental para el estudio del bienestar psicolégico,
por ejemplo; se ha encontrado que la amabilidad con uno mismo y la
humanidad comun se encuentran asociadas con la felicidad (Campos et al.,

2015).

Los datos arrojados en este estudio permiten observar que a pesar de que la
Escala de Actitudes Compasivas hacia el Fracaso y la Adversidad en su
conjunto obtuvo como ya se sefialé un adecuado coeficiente de confiabilidad y
un porcentaje aceptable de varianza explicada (57%), los indices de las dos
subescalas (amabilidad con uno mismo y aceptacion) resultaron bajos lo que
sugiere la importancia de fortalecer estas subescalas resultantes con mas

investigacion al respecto.

Asimismo se probé el ajuste de un modelo unidimensional y otro
bidimensional, resultando este ultimo con mejores indices de ajuste de

acuerdo con el andlisis factorial confirmatorio de segundo orden.

Por otra parte, es preciso sefialar que la Escala de Autocompasion (Neff, 2003
b) ha sido validada en muestras de poblacién espafiola (Garcia-Campayo et
al., 2014) y los indices de confiabilidad que ha alcanzado son similares a los
de la version original, pero se aproximan mas a los observados en la escala

del presente estudio. En ésta, el total de su reactivos (26) reactivos
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obtuvieron un coeficiente adecuado de consistencia interna (=.80), mientras
gue los de las seis subescalas resultaron aceptables (=.70), asi como también
adecuados indices de ajuste con intervalo de confianza al 95 por ciento, lo

mismo es valido para la version corta de doce reactivos.

La escala resultante de la presente investigacion (Escala de Actitudes
Compasivas hacia el Fracaso y la Adversidad), es una escala breve
compuesta s6lo de 8 reactivos, con un indice de confiabilidad total adecuado,
cuyas dos dimensiones poseen un buen nivel de ajuste de acuerdo con el
andlisis factorial confirmatorio de segundo orden. Es importante sefialar que
los elementos de su contenido representan las cualidades basicas de los
constructos a evaluar dentro del contexto de la psicologia budista: el
reconocimiento de la conexién entre los seres humanos, la vulnerabilidad
inherente a la condicion humana, la presencia de sufrimiento y dificultades en
la experiencia humana y la posibilidad de despertar una sensacion de
aceptacion, generosidad y cuidado por uno mismo ante tales situaciones
(Salzberg, 2011), representando asi una alternativa disponible para el estudio
de estos conceptos en poblacion mexicana. Cabe sefialar la importancia de
realizar investigaciones subsecuentes para robustecer las propiedades
psicométricas de la escala resultante de esta investigacion y asi contribuir al

estudio de la psicologia en este campo en poblacion mexicana o incluso en la
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evaluacion de programas de intervencion que aborden estos elementos

provenientes de la psicologia budista.

La adaptacion y validacion del Cuestionario de Cinco Facetas de Atencion
Plena arrojo resultados concordantes con la version original de Baer et al.,
(2006), ya que los 19 reactivos resultantes del procedimiento de validacion se
agruparon en cinco factores, uno de los cuales fue eliminado debido a que se
formo sélo con 2 reactivos, cabe sefialar que estos dos reactivos pertenecian
a la escala de Philadelphia de Cardacciotto, et al., 2008. Los indices de
confiabilidad para la escala total asi como los factores o subescalas tales
como aceptar la experiencia interna (no reaccionar), consciencia en el
presente y consciencia en las emociones también obtuvieron coeficientes de
consistencia interna adecuados (=.80) y cabe recordar que una dimension se
compuso de dos reactivos y por lo tanto fue eliminada (No juzgar a=.55). Debe

sefalarse que estos indices son similares a los obtenidos en la escala original.

Baer et al., (2008) han sefialado que a pesar de que son cinco las facetas o
dimensiones claramente identificadas en muestras de estudiantes
universitarios, son al menos cuatro las que constituyen un constructo general
de atencién plena: describir, actuar con consciencia, no juzgar y no reaccionar
y estos pueden variar dependiendo de la experiencia en meditacion que se

tenga.
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Baer et al., (2006) hacen énfasis en la dimension observar la importancia de
notar o atender una variedad de estimulos incluyendo los fenGmenos internos
como las sensaciones corporales, pensamientos y emociones, asi como los
fendmenos externos como los sonidos o los olores. En la dimension de actuar
con consciencia resalta el estar comprometido completamente en lo que se
realice en el presente, el enfocarse en una sola cosa a la vez. En la faceta
describir pone énfasis en nombrar los fenGmenos sin que haya juicios de por
medio, sblo con el objetivo de notar lo que esta ocurriendo. La faceta de
aceptar (sin juzgar) implica evitar evaluar o colocar etiquetas y permitir que la

realidad sea tal cual es sin necesidad de cambiarla o evitarla.

Cbémo ya se ha mencionado, a pesar de que las dimensiones obtenidas en el
presente estudio son consistentes con el modelo tedrico, los reactivos se
agruparon de forma diferente de la version original: tres reactivos que
involucran la observacion o consciencia de las emociones fueron agrupados
en una dimensibn nombrada de la misma forma (consciencia de las
emociones, que apuntan a la consciencia de los estimulos internos), mientras
gue la observacion de estimulos externos fue agrupada en una dimension
denominada consciencia en el presente, la cual incluye un reactivo que alude
a realizar una actividad a la vez. En otra dimensién, se agruparon reactivos

gue resaltan la habilidad para mantenerse ecuanime ante emociones 0
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pensamientos desagradables o estresantes y es consistente con la dimension
de aceptar sin juicio. La dimension describir es la que mayor similitud posee
con esta misma dimension del cuestionario original (Cuestionario de Cinco
Facetas de Atencion Plena, FFMQ). Cabe sefalar que en el presente estudio
se reformularon varios reactivos de la version esparfiola (Cebolla et al., 2012)

para adecuarlos al lenguaje de la muestra mexicana.

La escala resultante del presente estudio tiene buenos indices de
confiabilidad y es consistente con el modelo tedrico y empirico del constructo
de AP y el modelo de facetas de AP propuesto por Baer et al., (2006) y
representa una alternativa para evaluar el constructo de atencion plena en

poblacion mexicana.

La segunda fase de esta investigacion busco disefiar, pilotear y evaluar un
programa de intervencion basado en los principios anteriormente sefalados.

El programa disefiado qued6 compuesto de ocho sesiones semanales y se
pilote6é en dos ocasiones, la primera con el objetivo de evaluar la claridad,
viabilidad y utilidad del contenido. En el segundo piloteo se evalud la eficacia
de dicho programa en un grupo intacto de doce participantes mediante un

disefio pre-test, post-test, seguimiento.
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La informacion recabada en el primer piloteo se analizd6 de forma cualitativa
mediante formatos de evaluacion al término de cada sesiony con un formato
de evaluacion general del todo el programa. Estos resultados cualitativos
mostraron que el programa era aplicable, Gtil y claro para las participantes.

El segundo piloteo se llevd a cabo en un grupo intacto de estudiantes de
enfermeria que cursaban el quinto afio de la carrera, los resultados mostraron
diferencias pre-test, post-test estadisticamente significativas (p<.05) en las
variables de conducta alimentaria compulsiva, amabilidad con uno mismo,
alimentacién sin consciencia, alimentacion emocional y consciencia en el
presente con tamafos del efecto de medianos a grandes (=.60), no hubo
diferencia en la insatisfaccion con la imagen corporal posteriores a la
intervencion, ni en las variables asociadas con la aceptacién sin juicio. La
variable conducta alimentaria restringida tampoco mostré diferencias, pero los

puntajes fueron muy bajos en la primera medicion.

A pesar de gue las estudiantes aceptaron participar voluntariamente en el
programa, las autoridades de la institucion a la que pertenecian decidio
implementar el programa como una actividad curricular por lo que la
motivacion pudo no ser la misma que la de las participantes del estudio final
(comparacion entre el grupo experimental y grupo en lista de espera) quienes
buscaron ingresar al programa por interés propio. A pesar de lo anterior el

programa mostro efectos promisorios, es decir se redujeron los niveles de
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conducta alimentaria compulsiva, alimentacién inconsciente, ademas se
aumento la amabilidad con uno mismo y la conciencia en el presente. Por lo
tanto se buscé evaluar su eficacia mediante la comparacion de dos grupos

(experimental y en lista de espera).

En la comparacion en el grupo de intervencion propiamente dicho, se observo
gue no existieron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de
las variables (p=.05) antes de llevar a cabo la intervencion, ambos grupos

eran equiparables.

Los resultados fueron concordantes con el segundo piloteo, encontrdndose
diferencias estadisticamente significativas en las variables de conducta
alimentaria compulsiva, alimentacion sin atencion plena tanto en la
comparacion entre grupos como en intragrupo (<.01), sugiriendo unas
disminucion de conductas y actitudes negativas asociadas con alimentacion, lo
cual concuerda con estudios previos que han evaluado la eficacia de la
alimentacibn con atencion plena en la disminucibn de estas mismas
conductas (Baer, Fisher & Huss , 2006; Dalen, et al., 2010; Daubenmier et
al., 2011; Kristeller & Hallet, 1999; Kristeller, Wolever & Sheets, 2013; Tapper
et al., 2009). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las variables asociadas con la imagen corporal en el piloteo ni en la
comparacion entre los grupos, lo cual difiere de algunos estudios que han

encontrado efectos en esta variable (Albers, Thewissen, & Raes 2012), estos
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resultados por una parte sugieren que el entrenamiento disefiado para este
estudio puede no resultar suficiente para incidir en la carga social que se le da

al peso y la figura corporal en nuestra sociedad occidental.

En cuanto a las dimensiones de AP en el estudio realizado en el grupo de
enfermeria soOlo se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para la dimension de consciencia en el presente, posteriores a la intervencion,
mientras que en la comparaciéon entre grupos sélo en la variable de aceptaciéon

de la experiencia interna.

Por otra parte, los resultados de la comparacion intra-grupo (pre-test/post-
test/seguimiento) revelaron diferencias estadisticamente significativas,
mostrando una reduccion después de la intervencién de las variables
asociadas con conductas alimentarias disfuncionales, llamando la atencion la
reduccidén aun mas grande encontrada en el mediano plazo, en la medicion del
seguimiento realizada a las doce semanas. Dichas variables incluyeron
insatisfaccion corporal, conducta alimentaria compulsiva, dieta restringida,
alimentacion inconsciente, la alimentacion emocional. Todas ellas con

tamanos del efecto aceptables (de medianos a grandes)

Una revisidn sistematica realizada por Katterman et al., (2014) ha reportado

efectos similares en conducta alimentaria con tamafios del efecto de medianos
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a grandes. Asimismo con respecto a las variables asociadas con actitudes
compasivas se encontraron: amabilidad con uno mismo, aceptacion, atencion
plena, consciencia en el presente, consciencia en las emociones, aceptacion
de la experiencia interna y describir, todas ellas con tamafos del efecto

grandes (=.80) y diferencias estadisticamente significativas.

Los resultados descritos concuerdan con los de los estudios que revelan que a
mayores niveles de atencion plena, menores niveles de rumiacion o
preocupaciéon con el peso y la comida (Cowdrey & Park, 2012), menor
comparacion corporal y mayores niveles de satisfaccion corporal (Dijkstra, &

Barelds, 2011).

Prowse, Bore y Dyer (2013) encontraron que habilidades tales como actuar
con consciencia (centrar la mente en el presente) y aceptacion sin juicio
(tomar una perspectiva neutral) se asocia con mayores niveles de aceptacion
corporal y bienestar psicolégico y menores sintomas de TA. Cabe sefalar que
estas habilidades resultaron estadisticamente significativas en el estudio
realizado en el grupo de enfermeria, asi como en las comparaciones entre
grupos (experimental y control) e intra-grupo (pre-test/post-test/seguimiento),
lo que sugiere gque son elementos importantes que inciden en el bienestar y la
reduccién de sintomatologia alimentaria de acuerdo a los autores

anteriormente sefialados y a los hallazgos encontrados en la presente
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investigacion, ademas sugiere que son variables que pueden aumentarse o
promoverse a través del programa de intervencion disefiado en el presente

estudio.

Estos resultados pueden entenderse en funcion del entrenamiento en
atencion plena y alimentacién con atencién plena que enfatizan el vinculo con
las sefiales internas lo que conduce a mejorar la autoregulacion (Caldwell,
Baume & Wolever, 2013; Wililams, Seagal, & Teasdale, 2007). Ademas cabe
sefalar que la practica de AP genera un proceso de re-percepcion propiciando
una vinculacién mas intima con la experiencia del instante en el presente, una
clarificacion de valores y condicionamientos familiares y socioculturales, un
cambio de perspectiva a través de una vision mas objetiva a través del
desarrollo de flexibilidad cognitiva, produciendo respuestas mas adaptativas y
beneficios en la salud psicologica (Shapiro, Carlston, Astin, & Freedman

2006; Williams, Teasdale & Seagal, 2007).

Por otra parte debe recordarse que el programa de intervencion tuvo como
objetivo promover la préactica de compasién, amabilidad hacia uno mismo y la
ecuanimidad ante el sufrimiento como parte transitoria de la experiencia
humana, compartida por todos los seres humanos. El programa de
intervencion cumplié con este objetivo al mostrar un aumento en la amabilidad

con uno mismo y en las actitudes compasivas tanto en el piloteo como en las
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diferencias entre los grupos y entre las participantes del grupo experimental,
este aumento se mantuvo hasta el seguimiento, con tamafos del efecto
grandes (=.80). La importancia de la practica de la compasion reside en la
relacion positiva con el bienestar psicologico, menor autocritica, menor
ansiedad y depresion (Bluth & Blanton, 2014; Van Dam, Sheppard, Forsythy
Earleywine; 2010), menor tendencia a la sobrealimentacion (Adams & Leary,
2007); mayor satisfaccion corporal (Wasylkiw, MacKinnon, & MacLellan
(2012); menor patologia alimentaria (Kelly et al., 2013), menor severidad de
atracones (Stapleton & Nikalje; 2013), mayor alimentacion intuitiva
(Schoenefeld & Webb; 2013) y menor preocupacién por el peso y menor
preocupaciéon por comer (Kelly & Carter; 2014) menores niveles de verglienza

y preocupacion hacia la forma corporal (Liss y Erchull; 2015).

Los resultados de esta investigacion sugieren la efectividad de la practica de la
atencion plena y de la alimentacion con atencién plena en la reduccion de
conducta alimentaria compulsiva o atracones, alimentacion emocional y la
alimentacion derivada de estimulos externos y puede por lo tanto representar
una estrategia potencialmente util en la prevencion de la ganancia de peso tal
como lo plantean Warren, Smith y Ashwell (2017) en una revisidén sistematica
sobre sus efectos en estas variables. También el presente estudio sugiere el
alcance de efectos positivos relacionados con el bienestar al mostrar un

aumento en las actitudes compasivas, amabilidad hacia uno mismo y
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aceptacion, variables asociadas con la felicidad y el bienestar psicolégico

(Campos et al., 2015).

Conclusiones

De acuerdo con los resultados arrojados por este estudio, puede concluirse lo

siguiente:

Los instrumentos construidos y validados para medir los constructos de
atencion plena en la alimentacion y actitudes compasivas hacia el
fracaso y la adversidad mostraron tener validez y confiabilidad
aceptables indicando su utilidad para la medicién de estos constructos
en poblacibn mexicana. Se requiere mayor investigacion al respecto

para fortalecer las subescalas resultantes.

El instrumento adaptado y validado para evaluar el constructo de
atencion plena (Cuestionario de Cinco Facetas de Atencién Plena)
mostré adecuadas propiedades psicométricas y se agrupé de manera
consistente con el modelo original de cinco dimensiones, aunque los
reactivos se agruparon de manera distinta a la version original, esto
puede atribuirse a diferencias culturales. La escala derivada de este

estudio representa una herramienta adecuada para la evaluacién del
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constructo de atencion plena en poblacion mexicana, también se

requiere ampliar la investigacion al respecto.

El programa de intervencion no mostro diferencias entre grupos en las
variables de insatisfaccién corporal, deseo de una figura ideal,
consciencia en el presente, describir, consciencia de las emociones,
asi como en alimentacién emocional, pero si se observaron diferencias
en la comparacion intragrupo y en el seguimiento, mostrandose en este
altimo una disminucion de las conductas y actitudes negativas y un

aumento en las positivas.

Por otra parte el programa si mostré diferencias entre grupos y
diferencias intragrupo en las variables de: conducta alimentaria
compulsiva, alimentacion sin atencion plena, alimentacion inconsciente,
observandose una disminucion de las mismas a las doce semanas en
el seguimiento. También se observaron diferencias en las variables de
actitudes compasivas, amabilidad con uno mismo y aceptacion,
atencion plena y aceptacion de la experiencia interna, las cuales
aumentaron en el seguimiento. Los cambios fueron en la direccion

esperada.
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e La préactica de la atencién plena, la alimentacion consciente y la
compasion son estrategias potencialmente Utiles en el ambito de la
psicologia de la salud, sus efectos pueden reducir conductas y
actitudes disfuncionales relacionadas con el peso y la comida y

promover actitudes positivas asociadas con el bienestar.

e La practica de dichas estrategias de acuerdo con los resultados de este
estudio preliminar sugieren en un primer momento, la aceptacion de los

constructos provenientes de la psicologia budista en nuestra cultura.

Debilidades y fortalezas metodoldgicas

Entre las limitaciones mas importantes del presente estudio se encuentran su
muestreo no probabilistico y el tamafio pequefio de las muestras lo que
impide, entre otras cosas la generalizacion de los resultados. Sin embargo
atendiendo a su condicion de estudio preliminar y a su posicion inaugural en
nuestro contexto social los resultados producto de un disefio experimental
controlado aportan valiosa informacién y una base firme para el desarrollo de
la teoria y aplicacién del conocimiento de este nuevo campo de la psicologia
de la salud. Por otra parte los resultados del Analisis Factorial Confirmatorio
de las escalas derivadas de este estudio deben tomarse con reservas, debido

a que se realizaron con la misma muestra que la del Analisis Factorial
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Exploratorio, lo cual representa una limitacion importante. Finalmente debe
subrayarse la necesidad amplia de investigacion y de diversificacion de la
misma que abarque Vvariables sociodemograficas, bio-psicosociales,

socioecondémicas Yy ecologicas entre otras.
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ANEXOS
Solicitud de Registro e Informacién General

Antes que nada, agradecemos tu interés en participar, te invitamos a que
leas la siguiente informacion:

e Este programa, estd hecho con fines de investigacion para un proyecto
doctoral, sin lucro y consta de tres bloques: atenciéon plenaq,
alimentacién con atenciéon plena y compasion hacia uno mismo, esta
divido en ocho sesiones de dos horas.

e El programa requiere de compromiso serio en la practica de atencién
plena, por lo tanto es indispensable la asistencia a todas las sesiones y
la practica en casa derivada del contenido de las sesiones.

e El programa se impartird los dias lunes en un horario de 2:15 a 4:15 de
la tarde. Las fechas programadas son las siguientes: 28 de agosto, 4, 11.
18, 25 de septiembre y 02, 9 y 16 de octubre de 2017. El lugar en el que
se impartird es en el salén 06 del Mezzanine del edificio de posgrado.

e El programa se impartird en dos ocasiones, esto es debido al cupo
limitado, al espacio disponible y al disefio de investigacion, por lo que
posiblemente seas de forma aleatoria integrada en el segundo grupo.
La segunda aplicaciéon iniciard inmediatamente después de la
primera, el lunes 23 de octubre.

e Si aceptas participar en el estudio y formas parte de la segunda
aplicaciéon, en el mes de octubre se te solicitard atentamente que
vuelvas a contestar los cuestionarios que a continuacién se te

presentan.
216



e Los datos e informacion que proporciones serdn tratados con absoluta
confidencialidad y seran usados Gnicamente con fines estadisticos.

e El programa contiene practica de yoga consciente y meditacion por lo
que se recomienda lleves ropa comoda a las sesiones, un cojin
pequeiio y tu propio tapete, de no contar con él, se te proporcionara
uno.

¢ Una semana previa al inicio del programa, se te dara aviso si fuiste
seleccionada para participar en esta primera aplicacion o la segunda.

Agradecemos mucho tu interés y colaboracién

1.-Si has leido la informaciéon anterior, adn te encuentras interesada en
participar y estas dispuesta a tener el compromiso de asistir todas las
sesiones, llevar a cabo la practica en casa o responder los cuestionarios por
segunda ocasion si es que formas parte de la segunda aplicacién, por favor
coloca tu nombre y la fecha en el siguiente apartado. A continuacion se te
pedirdé que respondas algunas preguntas. Las cuales llevardn
aproximadamente 30 minutos en responderse.

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
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Fecha

Escribe tu direccion de correo electrénico y un nimero de contacto:

2.-Seccion 1: Responde el siguiente cuestionario de datos sociodemogrdaficos:

A1, (Cudntos anos tienes?

A2. {Cudl es tu estado civil?: soltera ( ) casada ( )

A3. (Estudias en la UNAM?, de no ser asi ¢En qué universidad estudias?

A4. (Qué carrera estudias y en qué semestre estas?

A5. (Trabajas ademas de estudiar? Si ( ) No ( )

A6. {Cudnto pesas?, si no lo sabes con exactitud marca conunax ( ) vy
escribe tu peso aproximado

A7. {Cudnto mides?, si no lo sabes con exactitud marca conuna x ( ) vy
escribe tu estatura aproximada

218



A8. Actualmente vives con:

a) familia nuclear (padres y hermanos)
b) hermanos

©) sélo mama

d) sélo papa

€) esposo O novio

f) sola

g) amiga (0)

h) tios o abuelos

A9. (Cudl fue la edad tu primera menstruacién?
a) antes de 9 afos

b) 9 a 11 afnos

©) 12 a 14 afos

d) 15 afnos o mas

A 10. (Cursas alguna enfermedad fisica o psicolégica? Si () No ( ) éCual?

A1. {Presentas alguna discapacidad fisica? Si () No ( ) ¢Cual?
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A12. {Tienes alguna lesion? Si () No ( ) ¢En dénde?

A13. {Te encuentras bajo tratamiento psicolégico?, ({Por qué motivo?

A13. {Te encuentras bajo tratamiento psiquiatrico?, {éPor qué motivo?

A14. (Has practicado yoga? Si () No () éPor cudnto tiempo?

A14. (Has practicado meditacion? Si () No () (De qué tipo? y (Por
cuanto tiempo?

Secciéon2: A continuacion se te hardn algunas preguntas con respecto a tu
cuerpo, responde con honestidad, los datos son completamente
confidenciales y serdn usados sélo con fines estadisticos.

Observa con cuidado las siguientes figuras o siluetas y selecciona aquella
que se parezca mas a tu cuerpo. Recuerda sélo seleccionar una

Mi cuerpo se parece mas a:
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B1.-Escribe aqui el nimero de la silueta que elegiste ( )

Observa con cuidado las siguientes figuras o siluetas y selecciona aquella
que mas te gustaria tener. Recuerda sélo seleccionar una.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como:
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B2.Escribe aqui el nmero de la silueta que elegiste ( )

B3.-Responde la siguiente pregunta, seleccionando sélo una opcién y
marcdndola con una X:

Creo que estoy:

(1) Muy delgada

(2) Delgada

(3) Ni gorda, ni delgada
(4) Gorda

(5) Muy Gorda
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: SECCION 3 {Qué tan de acuerdo estas?
Instrucciones:

Lee con atencidn las siguientes afirmaciones y elije marcando con una X la opcién que mas se
I asemeje a tu grado de acuerdo. Recuerda: iNo existen respuestas correctas o incorrectas!

1 Ejemplo:
| Me gusta mi forma de ser, si estds De acuerdo con esta afirmacién, tacha la opcién 3: I
. 1.-Nada de 2.-Algo de 3.-De acuerdo 4.-Muy de 5.-Totalmente I
X acuerdo acuerdo X acuerdo de acuerdo .
; I
. |
iComienza Aqut’ Nada Algo De Muy de | Totalme
de de acuerd | acuerdo nte
acuerdo | acuerd o de
Afirmacién o acuerdo

C1.Acepto mis limitaciones como parte de ser humano

C2. Me perdono por los errores que cometo

C3.Puedo aceptarme incondicionalmente, incluso
cuando me equivoco

C4. Soy capaz de ser paciente conmigo mismo (a)
cuando algo se me dificulta

C5.Cuando cometo errores, soy capaz de aceptarme en
lugar de criticarme

C6.Cuando atravieso una situacion complicada,
recuerdo que las dificultades son parte de la vida

C7.Cuando me siento triste, recuerdo que la tristeza es
experimentada por todos los seres humanos

Nada Algo De Muy de | Totalme

Afirmacién de de acuerd | acuerdo nte
acuerdo | acuerd o de
o acuerdo

C8.Cuando atravieso una situacion dificil, recuerdo que
hay personas en el mundo que atraviesan situaciones
mas dificiles que yo
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! SECCION 4 iQué tan frecuente?
I Instrucciones:

1 Lee con atencidn las siguientes afirmaciones y elije marcando con una X la opcién que mas se
asemeje con lo que acostumbras hacer. Recuerda: iNle existen respuestas correctas o

; incorrectas! :
. Ejemplo: 1
1 . .. .s :
. Como fuera de casq, si lo haces a veces, elije la segunda opcién 1
I -
, Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre '
. X Frecuentemente 1
I -
. 1
o s o e m s et e s e s e e s e s ek s e s = e o h ot = e = o ot m— e . s -
iComienza Aqut! Nunca A Frecue Muy Siempre

veces | ntement Frecue
e ntemente

Di1. Me critico por comer ciertos alimentos, por
ejemplo comida chatarra, golosinas u otros
D2.Cuando como alimentos con mucha grasa o
aztcar, pienso que voy a engordar

D3.Me critico cuando como de mas

D4.Pienso que deberia comer menos

D5. Cuando estoy comiendo, me detengo por
miedo a engordar

Dé6. Cuando estoy comiendo, me es dificil dejar de
preocuparme por mi peso

D7. Cuando estoy contento (a), como aunque NO
tenga hambre

D8.Cuando me siento aburrido (a), como para
distraerme

D9. Cuando siento emociones como tristeza o enojo,
como para sentirme mejor

D10. Evito comer algunos alimentos, por miedo a
subir de peso, por ejemplo: el pan, la grasa,
golosinas
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Afirmacién

Nunca

veces

Frecue
nteme
nte

Muy
Frecuent
emente

Siempre

E1.Me doy cuenta de los colores, los tonos de luz, las
formas y las texturas de la naturaleza y el arte

E2.Percibo los olores y aromas de las cosas

E3.Pongo atenciéon a los sonidos que hay a mi
alrededor, como el cantar de los pdjaros o el ruido de
los coches

E4. Cuando camino, pongo atencidén a las sensaciones
de mi cuerpo en movimiento

E5.Me doy cuenta cuando tengo pensamientos que
me alteran, SIN dejarme llevar por ellos

E6.Cuando tengo pensamiento que me afligen, los
reconozco y los dejo ir

E7.Me doy cuenta de los sentimientos que tengo, sin
dejarme llevar por ellos

E8.En situaciones dificiles, soy capaz de mantener la
calma SIN tener que reaccionar inmediatamente

E9.Cuando tengo pensamientos que me estresan,
recobro la calma poco después

E10.Me es facil describir mis sentimientos

En.Me es facil expresar en palabras, mis creencias,
opiniones y expectativas

E12.Tiendo a expresar con palabras mis experiencias

E13.Me es facil describir con detalle cdmo me siento en
un momento determinado

E14. Cuando me siento muy alterado (a), m es facil
expresarlo en palabras

E15 Noto mis pensamientos cudndo mi édnimo cambia

E16.Me doy cuenta inmediatamente cudndo mis
emociones cambian

E17.Pongo atencién a cdmo mis emociones afectan
mis pensamientos y mi conducta

E18.Cuando tengo un mal recuerdo, intento
distraerme para que se vaya

E19.5i hay algo en lo que NO quiero pensar, intento
muchas cosas para quitdrmelo de la cabeza

F1.Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a empezar

F2. Como sin medida
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Afirmacién

Nunca

veces

Frecue
nteme
nte

Muy
Frecuent
emente

Siempre

F3.No siento apetito o ganas de comer, pero cuando
empiezo nadie me detiene

F4. Me la paso “muriéndome de hambre” ya que
constantemente hago dietas

F5.Mi problema es empezar a comer, pero cuando
empiezo dificilmente puedo detenerme

Fe. Disfruto, me gusta sentir el estomago vacio

F7. Siento que no puedo parar de comer

F8. Si NO veo la comida, me la puedo pasar sin comer

F9. No soy consciente de cuanto como

F10. Dificilmente pierdo el apetito

F11. Soy de las que se hartan (se llenan de comida)

F12.Siento que como mas de lo que la mayoria de la
gente come

F13. Suelo comer masivamente (por ejemplo, no
desayuno, no como, pero ceno mucho)

F14. Siento que los problemas lejos de quitarme el
apetito, me lo incrementan

F15. Tengo temporadas en las que materialmente
“me mato de hambre”

F16. Me asusta pensar que puedo perder el control
sobre mi forma de comer

F17. Prefiero la sensacién de estémago vacio que la de
estomago lleno

F18. Paso por periodos en los que como en exceso

F19. Siento que mi forma de comer se sale de mi
control

F20. “Pertenezco al club” de las que para controlar su
peso se saltan comidas

F21. Me averglienzo de comer tanto

F22. Como grandes cantidades de alimento aunque
NO tenga hambre

F23.Comer me provoca sentimientos de culpa

F24.Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas con el
propdsito de cuidar mi peso

F25.S5ostengo verdaderas luchas conmigo antes de
comer alimentos “engordadores”
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Afirmacién

Nunca

veces

Frecue
nteme
nte

Muy
Frecuent
emente

Siempre

F26. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de
peso

F27.Como despacio y/o mastico mas tiempo mis
alimentos como medida de control de peso

F28.-Evito la tortilla y el pan para mantenerme
delgada

F29. Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa

F30.Soy de los que se preocupan constantemente por
la comida

F31.Me deprimo cuando como de mas

F32.Cuido que mi dieta sea nutritiva

F33.Como lo que es bueno para mi salud

F34.Cuido que mis comidas contengan alimentos con
fibra

F35.Procuro mejorar mis habitos alimentarios

F36.Como con moderacion

F37.Procuro comer verduras

F38.Procuro estar al dia sobre lo que es una dieta
adecuada
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Evaluaciéon de sesién del programa: “Nutriendo el cuerpo, la mente y el corazén”

1.-En qué grado consideras que es Gtil para ti lo que se abordé en esta programa

Muy atil ( ) Util ( ) Poco atil ( ) Nada atil (). éPor qué?, éEn qué puede ayudarte en tu vidalo :

que
aprendiste?

2.-¢En qué grado consideras que es aplicable para tu vida lo que se abordé?,

Mucho ( ) Algo( ) Poco( ) MuyPoco( ) Nada( ) ¢Por qué?, iCémo lo has aplicado?, (Qué :

mas podrias continuar aplicando en tu
vida?

3.-¢Qué fue lo que mas te gustd del programa?

4.-{Qué fue lo que meneos te gustd del programa?

5.-(Qué le cambiarias?

6.-{Si notaste algdin cambio en ti desde que inicié el programa, hasta ahora, cudl o cudles fueron esos
cambios? (En tus emociones, tu conducta, tus pensamiento, la forma percibirte y de percibir el mundo).
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