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Resumen

Introduccion: El ansia por la comida es una experiencia cotidiana para la mayoria de
los individuos; sin embargo contribuye notablemente a la sobrealimentacion y al
fracaso de las dietas. En este contexto, comprender su elaboracidén cognitiva, puede

contribuir al disefio de recursos que faciliten su autocontrol.

Objetivo: El presente estudio se propuso como objetivo evaluar la efectividad de la
Intencién, una Guia de autoayuda y la Intencion de Implementacién por reemplazo,
como recursos de autoayuda para propiciar el autocontrol del ansia por la comida en

adultos con sobrepeso.

Método: La investigacion, concebida desde un enfoque cuantitativo, comprendi6é dos
etapas fundamentales. En la primera se realizd una caracterizacion del
procesamiento del ansia por la comida en 1 270 jévenes y adultos medios. En la
segunda se evalugd la efectividad de cada recurso de autoayuda propuesto, utilizando

una muestra de 115 adultos con sobrepeso.

Resultados: Los individuos con sobrepeso mostraron facilidad para la elaboracion
del ansia por la comida, donde prim¢ la reactividad emocional ante los pensamientos
intrusos y el frecuente uso de la supresion de pensamientos. La Intencién evidencio
efectos paradojales que sugieren desestimarla en contextos clinicos. La Intencién de
Implementacion por reemplazo y la Guia de autoayuda, ambos recursos basados en
el empleo de tareas concurrentes que saturan las vias utilizadas por la memoria de
trabajo en la elaboracidon del ansia por la comida, mostraron ser efectivos para su

autocontrol en adultos con sobrepeso.

Palabras Clave: Ansia por la comida, Pensamientos Intrusos; Supresion de

Pensamientos; Autocontrol; Sobrepeso; Prevencion.



Abstract

Background: Food cravings could be an ordinary experience in everyday life for the
majority of individuals, although they substantially contribute to predict overeating and
diets failure. In this context, to understand their cognitive elaboration, could contribute

to design resources for self-control.

Objective: The current study was aimed to assess the effectiveness of the Intention, a
Self-help Guide and the Implementation Intention, as self-help resources that favour

food cravings' self-control in overweight adults.

Method: This research was conceived starting from a quantitative approach and
included two stages. In the first stage a characterization of the processing of food
cravings was performed in a sample of 1 270 individuals. The second stage involved
the assessment of the effectiveness of each recommended self-help resource, using a

sample of 115 overweight adults.

Results: Overweight individuals showed a tendency to food cravings elaboration,
which included frequent emotional reaction to intrusive thoughts and the use of
thoughts suppression. Intention showed paradoxical effects that suggest disesteeming
their use. Implementation Intention and the Self-help Guide, both based on the use of
concurrent tasks that overload the elaboration of food cravings within working
memory, showed their effectiveness for self control of food cravings in overweight

adults.

Key Words: Food cravings; Intrusive thoughts; Thoughts suppression; Self-control;

Overweight; Prevention.
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Autocontrol del ansia por la comida

Introduccién

Para las especies heterétrofas, ingerir la mayor cantidad de alimentos posible resulta un
imperativo biologico (Ahmed, Avena, Berridge, Gearhardt y Guillem, 2013). En el caso
del ser humano, la evolucion en ambientes dificiles hizo que priorizara el consumo de
comidas altamente caloricas (Laran y Salerno, 2013). Sin embargo, tras la Revolucion
Industrial este cuadro cambid (Bernall, 2007). Hoy dia puede afirmarse que existe una
polarizacién entre el hambre y los excesos en la alimentacion (Porrata-Maury, 2009).
Para aquellos que se encuentran en el segundo polo, un intenso trabajo de marketing

guia sus preferencias y consumo (Cairns, 2013).

En este contexto, el sobrepeso y la obesidad se han convertido en una epidemia de
proporciones alarmantes (Agaston, 2012; Hernandez-Fernandez, 2011; Hernandez-
Triana y Ruiz, 2007; Hurt, Frazier, McClave y Kaplan, 2011), con una alta prevalencia
dentro de las enfermedades no transmisibles (Jiménez-Acosta, Diaz-Sanchez, Garcia-
Roche, Bonet-Gorbea y Wong-Ordoiez, 2012). Las estadisticas a nivel mundial son
claras al respecto (OMS, 2011): 1) las tasas se han duplicado desde 1980; 2)

sobrepasan los 1 500 millones de adultos y 3) uno de cada diez individuos es obeso.

En Cuba, tras los dificiles afios vividos en el Periodo Especial, la cantidad de individuos
con sobrepeso y obesos se ha incrementado hasta sobrepasar la mitad de la poblacién
adulta (Jiménez-Acosta et al., 2012). Si bien este dato resulta preocupante, el futuro es
menos alentador al analizar el estilo de vida de los adolescentes, en el cual predominan
los inadecuados habitos alimentarios y el niumero de horas dedicadas a jugar Play
Station o ver DVD, en detrimento de la actividad fisica en el tiempo libre (Lima-Rabelo,

Ferrer-Arrocha, Fernandez-Rodriguez y Gonzéalez-Pedroso, 2012).
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Ello se agrava por el hecho de vivir en un pais donde las personas priorizan el consumo
de productos ricos en grasas y azucar, por encima de las frutas y los vegetales (Porrata-
Maury, 2009). Un elemento importante, aunque puedan argumentarse problemas de
disponibilidad y precios (Couceiro, 2007), es que el deseo de comer hortalizas y
vegetales es realmente escaso para gran parte de nuestra poblaciéon, mientras que las

frutas parecen gustar mas en batidos (Martin, Mercader y Macias, 2006).

En nuestro pais se cuenta con el Plan Integral para la Prevencion y Control del
Sobrepeso y la Obesidad, que abarca estrategias poblacionales e individuales (INHA,
2007). El mismo trasciende el area de la salud e involucra al INDER, los Ministerios de
Educacion, Agricultura y Alimentacion y diversas organizaciones, como la FMC o los
CDR. Dentro de sus propuestas se encuentran las Recomendaciones Nutricionales

(Hernandez-Triana et al., 2009) y las Guias Alimentarias (INHA, 2009).

El Sistema de Atencion Primaria de Salud le presta gran atencion a este tema, mediante
la realizacion de actividades encaminadas a su control (MINSAP, 2011). Ademas, se
mejora el disefio de la capacitacion del personal, con vistas a la promocion de estilos de
vida mas saludables en la poblacién (Caceres-Diéguez, 2011), y los canales educativos
de la television implementan espacios dirigidos a estos fines (Martin et al., 2006): E;j.

“Cultura alimentaria” o “Ponte en Forma”.

Aunque la obesidad es susceptible de ser tratada con farmacos, cirugias o suplementos
dietéticos, los mejores resultados se obtienen con intervenciones que promueven
cambios en el estilo de vida (Hernandez-Fernandez, 2011; Laddu, Down, Hingle,
Thompson y Going, 2011). La combinacion es realmente simple, incluye una dieta

saludable y balanceada, el incremento de la actividad fisica y la utilizacion de técnicas de
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intervencion psicoldgica (Hagobian y Phelan, 2013). En ocasiones basta que el

profesional de la salud realice una entrevista motivacional (Armstrong et al., 2011).

Si bien los programas actuales para la reduccion del peso han sido considerablemente
mejorados, mantener los resultados alcanzados sigue siendo un reto (Marcos-Plasencia,
Rodriguez-Marcos, Pérez-Santana y Caballero-Riveri, 2009). Un meta-analisis de 117
estudios, revel6 que durante el primer mes se puede rebajar una media de 4-7 kg, pero

es dificil sostenerla durante un afio completo (Blaine, Rodman y Newman, 2007).

Esta realidad ha sugerido como Unica solucion un cambio radical en el enfoque de los
tratamientos de la obesidad (Bacon y Aphramor, 2011). Sin embargo, otros factores
asociados a la controlabilidad (Herrera-Jiménez y Delgado-Suarez, 2008), relativos al
cuando y cdémo se come, el tipo y la cantidad de comida, o el inicio y el fin del consumo

(French, Epstein, Jeffery, Blundell y Wardle, 2012), deberian ser mas explorados.

También resulta necesario prestar mayor atencion a aquellos individuos supuestamente
sanos con sobrepeso, a quienes se les dificulta controlar sus deseos de comer. El
desarrollo de acciones desde el nivel de prevencion primaria (Batista-Moliner y Feal-
Canfizares, 2001) sobre esta poblacién en riesgo (Roca-Perara, 2000) esta claramente
pautado en nuestro Sistema de Atencion Primaria de Salud (MINSAP, 2011). Sin
embargo, para el disefio de acciones mas efectivas, los factores relacionados con la
génesis del deseo, la identificacion del conflicto y los recursos que se requieren para

ejercer el autocontrol necesitan ser mejor comprendidos (Hoffman y Van Dillen, 2012).

El tema de la obesidad ha sido abordado por diversas escuelas psicolégicas. Asi, el
enfoque psicodindmico indagd sobre el origen evolutivo del impulso y la dinamica
relacional en la que surge (McWilliams y Weinberger, 2003). Sin embargo, ha sido el

enfoque conductual el que ha ejercido un predominio histérico (Collado-Mesa, Zaldivar-
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Pérez, Rodriguez-Amaro y Alvarez-Gonzélez, 1984; Corsica y Perry, 2002). En la
actualidad, las intervenciones mas efectivas sobre el tema se realizan desde un enfoque

cognitivo-conductual (Laddu et al., 2011).

Se ha sefialado que los investigadores han prestado mas atencion a las fuerzas que
intentan restringir el impulso, que a aquellas que lo generan (Hoffman y Van Dillen,
2012). En este sentido, la identificacion del deseo conflictivo se torna medular, tanto para
prevenirlo como para intervenir sobre el mismo, una vez que se manifiesta (Hoffman y
Kotabe, 2012). Se ha calculado que, como promedio, los adultos pasan cerca de ocho
horas diarias experimentando deseos, tres resistiéndolos y media hora de vulnerabilidad

extrema ante los mismos (Hoffman, Vohs y Baumeister, 2012).

En la medida en que el tratamiento para el control del peso avanza, las motivaciones de
mejor salud y apariencia fisica se tornan abstractas y distantes, al contrario de aquellas
gue instan a ceder inmediatamente ante la tentacion (Nordgreen y Chou, 2011). Para
auto-controlarse, los individuos intentan inhibir el impulso (Fujita, 2011), en lugar de
detener la elaboracién de la intrusion inicial (May, Andrade, Batey, Berry y Kavanagh,
2010). Los reportes de aquellos a quienes resulta dificil realizar una dieta, han

contribuido a esclarecer la futilidad de tal empefio (Green, Larkin y Sullivan, 2009).

La génesis del ansia por la comida es un factor que debe analizarse detenidamente
(Tiggemann y Kemps, 2005). La misma puede ser definida como el deseo intenso de
consumir un alimento especifico y constituye una experiencia normal de la vida cotidiana
(Kemps y Tiggemann, 2010), que puede manifestarse de forma transitoria o constituir un
rasgo de la personalidad (Meule, Lutzl, Vogele y Kibler, 2012). Para este ultimo caso, se
ha sefialado su relacién con el sobrepeso y la obesidad, asi como con el fracaso en las

dietas (Meule, Westenhofer y Kubler, 2011).
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En este sentido, la Teoria de la Intrusion Elaborada del Deseo resalta el rol de los
pensamientos intrusos sobre la comida (May, Andrade, Kavanagh y Hetherington, 2012).
Estos irrumpen en la conciencia mediante procesos asociativos, con una determinada
valencia, intensidad y significado (Perpifia, Roncero y Belloch, 2008); pero solamente su
elaboracion incrementa la probabilidad de perder el control y conduce al consumo (Meule

y Kubler, 2012).

El problema comienza cuando individuos con restricciones crénicas en su alimentacion,*
utilizan la supresiéon de pensamientos (Soetens y Braet, 2006). Dada su predisposicion
atencional para la deteccion de comidas apetecibles (Hoffman, van-Kroningsbruggen,
Stroebe, Ramanathan y Aarts, 2010), muestran un gran control ante estas (Hotham,
Sharma y Hamilton-West, 2012), al punto de mantener estables el ritmo cardiaco, la
actividad gastrica y la salivacion (Nederkoorn y Jansen, 2002). No obstante, el “antidoto”
se torna “veneno” (Wegner, 1997) cuando existen elevados niveles de desinhibicién al
comer (Soetens, Braet y Moens, 2008). En estos individuos, un simple “bocado” puede

activar todo un mecanismo de contrarregulacion (Sin y Vartanian, 2012).

El proceso descrito pone al descubierto una motivacién predominantemente hedodnica,
gue conduce a comer en respuesta a indicadores ambientales y emocionales, en mayor
medida que al hambre fisiologica (Davis et al., 2011). Cuestién que se observa a travées
de la sobrealimentacion en la vida cotidiana, mayormente ejecutada mediante conductas

de picoteo? (Carter y Jansen, 2012) o atracones® (Lillis, Hayes y Levin, 2011).

! Disminucién periédica del consumo de comida para mantener o perder peso (van Strien, Herman y Verheijden,
2012). Incluye conductas como saltarse los desayunos o permanecer més de 8 horas sin comer durante el dia
(Quick y Byrd-Bredbenner, 2012). Muchos individuos confunden el concepto de dieta con el de restriccidn.

2 Consumo regular de pequefias porciones de comida a lo largo del dia.

® Desinhibicion extrema del apetito que permite controlar los indicadores de malestar emocional a corto plazo.
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En este contexto, la busqueda de nuevas vias para lidiar con las tentaciones cotidianas
resulta un elemento clave (Siep et al., 2012). Este camino ha sido facilitado por la Teoria
de la Intrusion Elaborada del Deseo (Kavanagh, Andrade y May, 2005), que brinda el
soporte para el disefio de tareas que saturen las redes de la memoria de trabajo* para la
elaboracion del ansia (Kemps y Tiggemann, 2010; May et al.,, 2012). Es desde esta
postura que se concibe la presente investigacion, pues la aparente simplicidad de su

propuesta se combina con grandes efectos sistémicos (Roca-Perara, 2007).

Sin embargo, quedan por esclarecer las vias por las que dichas tareas podrian insertarse
eficientemente dentro de la practica clinica (Wegner, 2009), para brindar una adecuada
cobertura a los individuos en riesgo (Roca-Perara, 2000). Ademas de brindar informacion
y promover el cambio (Godoy, 1999), deben desarrollarse habilidades y competencias
(Grau-Abalo y Florez-Alarcon, 2005) que permitan empoderar al individuo sobre el deseo
conflictivo (Hoffman y Van Dillen, 2012). Se ha observado que cuando éste posee fuertes
recursos ejecutivos de control, es capaz de resistir el deseo de ingerir comidas ricas en

calorias (P. A. Hall, 2011).

En el contexto del presente estudio, la intervencion predominantemente de autoayuda
(Newman, Szkodny, Llera y Przeworski, 2011) resulta ideal, pues implica un escaso
contacto con el profesional. Ademas, puede sustentarse en un grupo de recursos de facil
aplicacion (Kemps y Tiggemann, 2010), difundibles a través de Internet, celulares,
medios masivos de comunicacién, etc. (Kazdin y Blase, 2011): Ej. la intencion del
individuo (McEachan, Conner, Taylor y Lawton, 2011), algoritmos para facilitar su
implementaciéon (Kroese, Adriaanse, Evers y De Ridder, 2011) y la biblioterapia (Alonso-

Garcia, 2008; Arem e Irwin, 2011).

* Meta-funcion cognitiva que implica la habilidad para almacenar y manipular informacién por breves periodos
de tiempo, durante la realizacion de tareas de integracion de informacion para la solucion de problemas.
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El principal problema para aplicarlos radica en la ausencia de investigaciones
precedentes en nuestro pais, que avalen su efectividad en el area sefialada. Tampoco
se cuenta con una caracterizacion de los pensamientos intrusos sobre la comida, el
ansia que generan y el efecto de suprimirlos en nuestra poblacién general. Si se toma en
cuenta la evidencia cientifica que resalta la accion de los pensamientos intrusos y los
fallos en su supresion, sobre la elaboracién del ansia por la comida, asi como la
necesidad de elaborar estrategias para su control, la presente investigacion se ha

planteado el siguiente problema cientifico:

e ;COmo se expresa la efectividad de la Intencion, una Guia de autoayuda y la
Intencién de Implementacién por reemplazo, como recursos de autoayuda para

propiciar el autocontrol del ansia por la comida en individuos con sobrepeso?
Objetivo general:

e Evaluar la efectividad de la Intencion, una Guia de autoayuda y la Intencion de
Implementacion por reemplazo, como recursos de autoayuda para propiciar el

autocontrol del ansia por la comida en adultos con sobrepeso.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar las particularidades de los pensamientos intrusos, el ansia por la comida
y Su supresioén en adultos con sobrepeso.

2. Determinar la efectividad de los recursos de autoayuda propuestos para el
autocontrol de la elaboracion del ansia por la comida.

3. Establecer los predictores individuales que modulan el efecto de cada uno de los

recursos de autoayuda empleados.
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Hipdtesis de Investigacion:

Los recursos de autoayuda sustentados en la asignacion de tareas cognitivas
concurrentes, que saturen las vias utilizadas por la memoria de trabajo para la
elaboracion del ansia por la comida, resultan efectivos para propiciar su autocontrol

en adultos con sobrepeso.

A partir de los postulados teoricos planteados en la investigacion, asi como de los

objetivos y el problema descritos, se concibié un grupo de tareas cientificas:

1. Tareas centradas en los supuestos tedricos y metodoldgicos:

Revision tedrica actualizada sobre las tendencias en el estudio de la obesidad y el
sobrepeso, los pensamientos intrusos, las ansias de comer y las estrategias de
control de pensamientos.

Revision actualizada de los experimentos realizados para el control del ansia por la
comida y su elaboracién; asi como la utilidad mostrada en esta area por los distintos

recursos de autoayuda seleccionados.

2. Tareas centradas en la evaluaciéon-intervencion:

Operacionalizacion de los principales recursos tedéricos utilizados en la investigacion.
Adaptacion para la poblacion cubana de instrumentos para evaluar la elaboracion y
control del ansia por la comida, asi como diversas variables aleatorias (Capitulo II).
Identificacion de las particularidades de los pensamientos intrusos, el ansia por la
comida y su supresion en individuos con sobrepeso, al ser comparados con sus
contrapartes con peso normal, u obesos.

Seleccion de los participantes con sobrepeso, atendiendo a su zona de procedencia y

posibilidad de realizar los seguimientos establecidos.
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e Implementacién de cada recurso de autoayuda en individuos con sobrepeso en su
propia area de salud.

e Evaluacion de la efectividad de cada recurso de autoayuda tras su implementacion.

La relevancia teorica del estudio queda establecida por la sistematizacion de diversas
teorias y su aplicacion de manera integrada en el abordaje de la problematica del ansia
por la comida. Se resalta que su implementacion en contextos de vida cotidiana resulta
novedosa. En este sentido, se brinda soporte a las actuales demandas de ejecutar un

cambio de enfoque dentro de los programas para la reduccion del peso corporal.

Desde el punto de vista metodolégico, se destaca la validacion de diversos instrumentos
de evaluacion psicolégica relacionados con la tematica abordada, lo cual se materializd
en la edicion del texto Validacion de Instrumentos Psicologicos: criterios basicos

(Rodriguez-Martin y Molerio-Pérez, 2012).

Otro aporte metodolégico de la investigacién radica en el disefio de una Guia de
autoayuda para el autocontrol del ansia por la comida (Gomez-Quintana, Gil-Pérez,
Rodriguez-Martin, Nieves-Achon y Fernandez-Castillo, 2011). Resulta importante resaltar
gue la misma constituye la primera referencia, tanto a nivel nacional como internacional,
del uso de un manual especificamente disefiado para este fin. Adicionalmente se evalla
su efectividad, conjuntamente con la Intencion e Intencibn de Implementacion por

reemplazo.

El impacto practico-asistencial de los recursos de autoayuda se refleja en la facilidad
para su implementacién, lo que contribuye no solo a la reduccién del ansia por la comida

y colateralmente del propio indice de Masa Corporal. Brinda a los profesionales de la
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Atencion Primaria de Salud recursos muy operativos que implican poco consumo de

tiempo, para realizar asesorias a individuos con sobrepeso.

Desde el punto de vista econdmico su valor preventivo es considerable, puesto que se
enfoca en individuos con sobrepeso como poblacion en riesgo, problemética de alta
incidencia en nuestro medio. También constituye un potencial recurso para ofrecer a
aquellos individuos con enfermedades cronicas, que necesiten restringir el consumo de

alimentos altamente apetecibles para mantener compensados sus indicadores clinicos.

El informe de investigacion consta de introduccion, tres capitulos, conclusiones,
recomendaciones, bibliografia y anexos. En el primer capitulo se esbozan los
presupuestos tedricos que sirven de base a la investigacion. EI mismo se inicia con una
panoramica acerca de sobrepeso-obesidad. Luego se abordan los pensamientos intrusos
indeseados, las estrategias para su control y el ansia por la comida. ContinGla con el
andlisis de diversos recursos de autoayuda y los posibles predictores de su efecto.
Finalmente se integran las distintas teorias que fundamentan su empleo en el ambito del

tratamiento del sobrepeso y la obesidad.

En el segundo capitulo se expone el disefio metodolégico: enfoque del estudio; etapas
gue lo conforman; instrumentos de evaluacién; operacionalizacion de las variables y la

estrategia para el analisis de los datos.

En el tercer capitulo se presentan los resultados, cuyo analisis se realiza atendiendo a
cada etapa. Se ofrecen las conclusiones acordes con los objetivos trazados y las
recomendaciones. A continuacion se precisan las referencias bibliograficas utilizadas. La
memoria escrita finaliza con la exposicion de los anexos, que fueron numerados segun

su aparicion en el texto.

10



Autocontrol del ansia por la comida

Capitulo 1: Fundamentacion Tedrica
1.1. Sobrepeso y Obesidad: una vision general.

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud, y constituyen el quinto factor de riesgo de
defunciones en todo el mundo (OMS, 2011). La misma fuente refiere que representan el
44 % de la carga de la diabetes, el 23 % de las cardiopatias isquémicas y del 7-41 % de
algunos canceres. Su diagndstico se establece mediante al calculo del indice de Masa
Corporal (IMC), que toma en cuenta la acumulacion de grasa en las distintas regiones

del cuerpo, mayormente la abdominal (Corsica y Perry, 2002).

Para calcular el IMC se toma el peso en kilogramos y se divide por el cuadrado de la
altura en metros. Los valores del IMC inferiores a 18.5 kg/m? se consideran un indicador
de bajo peso. Por su parte, el rango comprendido entre 18.5-24.99 kg/m2 define un peso
normal. Un individuo puede ser catalogado como sobrepeso cuando su IMC es mayor a
25 kg/m?2 y como obeso, si excede los 30 kg/m2. El sobrepeso se divide en: grupo | (< 27
kg/m2) y Il (pre-obesos = 27 kg/m?). A su vez la obesidad se divide en: tipo | (= 30 kg/m?);

Il (= 35 kg/m?); 1l (morbida: = 40 kg/m?) y IV (extrema: =50 kg/m?2).

Debido a la gran cantidad de trastornos clinicos asociados al sobrepeso y la obesidad
(Corsica y Perry, 2002; Duran-Garcia y Griera-Borras, 2004; Hurt et al., 2011; Kushner y
Sarwer, 2011; Sehested et al., 2010) (Anexo 1), se ha estimado que los médicos podrian
dedicar cerca del 10 % de cada consulta a tratar temas directamente relacionados con
este problema (Tsai, Abbo y Ogden, 2011). Ello no resulta extraiio si se toma en cuenta
que, aproximadamente el 60 % de los pacientes consultados a diario se encuentran
dentro de estas categorias (Pappa, Kontodimopoulos, Papadopoulos, Tountas y Niakas,

2011).

11
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En Cuba, los datos de la Il Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas y Factores de
Riesgo han revelado que cerca del 55 % de los individuos mayores de 15 afos se
encuentran en estas categorias (Hernandez-Triana y Ruiz, 2007): 42 % con sobrepeso y
12 % son obesos. Se sefala ademas, que el 43 % de la poblacion tiene un estilo de vida
sedentario y que el niumero de sobrepeso-obesos se ha incrementado en las regiones
central y occidental del pais (Jiménez-Acosta et al., 2012). Por ultimo, existen malos
hébitos alimentarios, dentro de los cuales se prioriza el consumo de grasas, proteinas y

azucar, en detrimento de las frutas y vegetales (Porrata-Maury, 2009).

Si bien estos datos son inferiores a los de EEUU, donde los individuos con sobrepeso u
obesos superan el 70 % de la poblacién general (Hurt et al., 2011) y semejantes a los de
Portugal, con 52 % (Marques-Vidal, Paccaud y Ravasco, 2011), o Australia (Keightley,
Chur-Hansen, Princi y Wittert, 2011), con 58 %; son superiores a los de Espafia, donde

escasamente rebasan el 30 % (Arrebola et al., 2011).

Con vistas a reducir estas tasas, en Cuba, dentro del plan integral para su control (INHA,
2007) se ha priorizado la formacion de asesores nutricionales (Gonzalez-Dominguez,
Bell-Benavides, Pérez-Santana, Jiménez-Sosa y Santana-Porbén, 2011). También
realizado mejorias a la capacitacion dentro de la Atencién Primaria de Salud, para la

promocioén de estilos de vida saludables (Caceres-Diéguez, 2011).

No puede perderse de vista que los individuos con sobrepeso u obesos son objeto de
estigmatizacion (Sikorski et al.,, 2011). Los mismos tienden a ser percibidos como
perezosos, socialmente ineptos, infelices, feos o estupidos (Turner, Wildschut vy
Sedikides, 2012), debido a lo cual son discriminados en distintas areas como las

relaciones interpersonales, la educacion, el empleo y los cuidados de salud (Carels y
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Musher-Eizenman, 2010; Fletcher, Bonell y Sorhaindo, 2011; Randle, 2012; Roehling,

Roehling y Maureen-Odland, 2008; Sikorski et al., 2011; Turner et al., 2012).

Se ha observado que la interiorizacion de un ideal estético inalcanzable atenta contra la
calidad de vida de estas personas, en mayor medida que el IMC (Guzman y Lugli, 2009),
por el dafio que infringe sobre la autoestima (Gumble y Carels, 2012). El “ataque” contra
la autoestima comienza desde la infancia pues, como también ocurre en Cuba, los
escolares obesos son escasamente aceptados como compaferos de clase (Rodriguez-

Ojea, Gonzalez-Figueredo y Gonzélez-Alonso, 2011).

Puede afirmarse que los prejuicios sobre el peso son socialmente aceptables y las
personas tienden a expresarlos abiertamente (Brochu, Gowronski y Esses, 2011). Un
ejemplo de ello lo constituy6 el analisis de los 50 videos sobre “gordos”, mas vistos en

YouTube (Hussin, Frazier y Kevin-Thompson, 2010).

Este “desprecio interpersonal” promueve mayor susceptibilidad a vivencias de ansiedad,
depresién, aislamiento, hostilidad e ira (Savoy, Almeida y Boxer, 2012). Por ello se ha
considerado que estos individuos poseen un elevado riesgo de desarrollar alteraciones
psicopatolégicas de nivel neurético (Duran-Garcia y Griera-Borras, 2004) y de manera

particular, trastornos de la conducta alimentaria.

Toda la distorsion alrededor del sobrepeso y la obesidad pudiera deberse a la asociacion
lineal entre alimentos consumidos, gasto energético y aumento del IMC (Brannon y Feist,
2001; Keenan, Wallig y Haschek, 2013). Quizas por ello un pobre control del peso ha
sido historicamente asociado a “defectos del caracter” o “falta de fuerza de voluntad”
(Appelhans, Whitted, Schneider y Pagoto, 2011; Keightley et al., 2011), de este modo se

magnifica la responsabilidad individual asociada al problema (Roca-Perara, 2000).
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En este sentido, no se comprende que el sobrepeso y la obesidad surgen de una
compleja interrelacion entre factores genéticos, ambientales y psicolégicos (Corsica y
Perry, 2002; Heber y Carpenter, 2011; Hernandez-Triana y Ruiz, 2007; Hurt et al., 2011).
Si bien el genoma se ha mantenido estable a través de 1.2 millones de generaciones
(Hernandez-Triana y Ruiz, 2007), no ha ocurrido lo mismo con el desarrollo tecnologico
alcanzado durante el siglo pasado (Bernall, 2007; Conner, 2009), de notable repercusién

sobre el estilo de vida de las personas (Mora-Ripoll, 2012).

Un notable ejemplo se encuentra en la industria de los alimentos, con la masificacién de
productos ricos en grasa, sal o azucar (Ahmed et al.,, 2013) y el fuerte trabajo de
marketing que se realiza para promover su compra y consumo (Cairns, 2013). Los
impactos de este trabajo no solo se reflejan en las preferencias de los consumidores,
sino en su interpretacion de lo que deberia ser una alimentacién saludable (Ronteltap,

Sijtsema, Dagevos y de Winter, 2012).

Es por ello que el incremento del peso debe analizarse en el contexto donde se
desarrolla (Gordon-Larsen y Popkin, 2011): politico (global, nacional y local); trasfondo
ambiental del comportamiento (economia, transporte, alimentacion y ocupacion); factores
socioecondmicos (ingresos y educacién) y psicosociales (conocimientos, actitudes vy
costumbres); nivel conductual (dieta, ejercicios y conductas saludables) y biolégico

(disposicion genética, sexo, edad y etapa).

Por tanto, la implementacion de politicas para su control no puede limitarse solamente al
sector de la salud (Morales-Calatayud, 1999). Estas deben abarcar otras esferas como la
agricultura, el comercio y las finanzas, las cuales promuevan la produccion, la
disponibilidad y la asignacion de precios asequibles para las comidas saludables

(Snowdon, Potter, Swinburn, Schultzs y Lawrece, 2010). Un ejemplo de dicha integracion
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se encuentra en el Plan Integral para el Control de la Obesidad y el Sobrepeso que se

ejecuta en nuestro pais (INHA, 2007).
1.1.1. Factores psicolégicos asociados al sobrepeso y la obesidad

En el estudio de la obesidad y el sobrepeso, el andlisis de los factores psicolégicos cobra
cada vez mayor fuerza (Ruiz-Prieto, Santiago-Fernandez, Bolafios-Rios y Jauregui-
Lobera, 2010). Si bien la idea de una “personalidad del obeso” va quedando descartada,
ha podido identificarse un grupo de rasgos comunes (Molina-Quinto, Martinez-Ruiz,
Marco-Juan y Moreno-Lucendo, 2010). Por otra parte, el estudio del estilo de vida
focaliza su analisis en tres factores fundamentales (Kushner y Choi, 2010): la comida, la

practica de ejercicios y el afrontamiento.

Dentro del estudio de los rasgos, se tiende a identificar a la sensibilidad a la recompensa
y la impulsividad, como los mediadores de la desinhibicion del apetito (Jasinska et al.,
2012; Molina-Quinto et al., 2010). Estudios recientes sostienen que dicha desinhibicion
abarca un continuum que va desde una sobrealimentacion pasiva, hasta la adiccién por

la comida (Davis, 2013b).

Dado que el establecimiento de la meta de comer es usualmente activado de forma
espontanea (Gaillet, Sulmont-Rossé, Issanchou, Chabanet y Chambaron, 2013), a través
de asociaciones con estimulos internos o ambientales, captura frecuentemente la
motivaciébn para ejecutar la conducta de alimentacion (Kopetz, Lejuez, Wiers y
Kruglanski, 2013). En este contexto el valor del alimento se incrementa, asi como sus
atributos sensoriales, en tanto son sefiales de satisfaccion de la necesidad (Havermans,
2013). Por ultimo, se ha comprobado que la toma de decisiones bajo la influencia de
estimulos viscerales, muestra efectos adversos sobre el autocontrol mientras mayor sea

la capacidad cognitiva del individuo (Nordgreen y Chou, 2013).
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Dentro de los habitos alimentarios que mas contribuyen al incremento del IMC, los
siguientes han sido considerados como los mas relevantes (Affenito, Franko, Striegel-
Moore y Thompson, 2012; Inoue et al., 2010; Musaiger, 2011): preferencias por
alimentos ricos en grasas, comidas rapidas y bebidas dulces; comer rapido; “saltarse” el

desayuno y aumentar del nimero de meriendas.

Otro factor a analizar radica en la escasa motivacion por realizar actividades fisicas en el
tiempo libre (Meseguer, Galan, Herruzo, Zorrilla y Rodriguez-Artalejo, 2009). Se estima
qgue los sobrepeso-obesos pasan méas del 60 % de su tiempo sentados o reclinados
(Keadle, Libertine, Staudenmayer y Freedson, 2012). Ello puede conducir al picoteo

(Carter y Jansen, 2012) o a las meriendas abundantes (O’Neill et al., 2012).

Se ha constatado que ver mas de tres horas diarias de television, incrementa el riesgo de
obesidad (Jones, Otten, Johnson y Harvey-Berino, 2010). Similar asociacion ha sido
establecida con el uso de la Internet (Baek y So, 2011). Recientemente ha sido
comprobado que cuando se come mientras se ejecutan tareas concurrentes, disminuye

el gusto de los alimentos y se ingieren en mayor medida (Wal y Van Dillen, 2013).

En relacion con el afrontamiento, uno de los elementos mas abordados es el acto de
comer en respuesta a emociones negativas o comer emocional (Evers, Marjin-Strok y
Ridder, 2010). Para entender como ello favorece el incremento del peso (van Strien,
Herman y Verheijden, 2012), debe tomarse en cuenta la variabilidad entre los individuos,
las emociones y el contexto (Appelhans, Whitted, Schneider, Oleski y Pagoto, 2011; Fay

y Finlayson, 2011; Macht, 2008; Yu, Chen, Liu, Chau y Chang, 2011).

Por ejemplo, la depresién asociada a la estigmatizacién puede llevar a mayor ingestiéon
de alimentos en la vida cotidiana (Wott y Carels, 2010). También se ha observado que,

en individuos con restricciones cronicas en su alimentacién, la tristeza inducida puede
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generar un mayor deseo de comer (Svaldi, Tuschen-Caffier, Lackner, Zimmermann y
Naumann, 2012). Por ultimo, ha podido comprobarse que la ejecucion de rituales simples

igualmente favorece el consumo de alimentos (Vohs, Wang, Gino y Norton, 2013).

La imagen corporal constituye otro elemento que “carga” afectivamente la comida
(Durkin, Rae y Stritzke, 2012). La evidencia sefiala a las mujeres como las mas
vulnerables a presentar insatisfaccion con su peso (Darlow y Lobel, 2010; Lattimore y
Hutchinson, 2010; Tichner y Malson, 2012) y verse “gordas”, aun presentando un peso
normal (Miguel-Bernardez, De la Montafia-Miguélez, Gonzalez Carnero y Gonzalez-

Rodriguez, 2011; Mikolajczyk et al., 2010).

Tampoco puede obviarse la ambivalencia que puede generar la presentacion de un tipo
especifico de comida (Hormes y Rozin, 2011): resulta placentera la idea de comer, pero
no sus consecuencias (Green et al., 2009). Quizas debido a ello, los individuos con
restricciones crénicas en su alimentacién tienden a sobrevalorar los anuncios que
prometen mayor sensacion de saciedad en los productos comercializados (Bilman, van

Kleef, Mela, Hulshof y van Trijp, 2012): Ej. “El producto X le ayuda a comer menos”.

Otro elemento a tener en cuenta es donde se come. Se ha observado que el habito de
hacerlo fuera del hogar parece desinhibir el consumo (Affenito et al., 2012; de Castro,
King, Duarte-Gardea, Gonzalez-Ayala y Kooshian, 2012) y no es beneficioso (Gaiha, Jha
y Kulkarni, 2013). Por el contrario, comer en el hogar resulta mas “saludable”, pues

promueve el reforzamiento emocional positivo (Lu, Huet y Dubé, 2011).

Por dltimo, no puede perderse de vista que la sensibilidad hacia la comida y el disfrute al
consumirla, la reaccion ante las sefiales de saciedad, las preferencias, la capacidad para
inhibir voluntariamente el apetito, asi como el acto de comer sin tener hambre, son

factores que modulan el efecto del medio sobre el individuo (French et al., 2012). Todo
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ello implica una relacion con la comida extremadamente compleja, que demanda
comprender quién, qué, cuando, como, dénde y por qué come, 0 sea, el efecto total de la

comida (Harris y Johns, 2011).
1.1.2. Intervenciones para lareduccion del peso corporal

En la actualidad se disponen de numerosas intervenciones para el control del peso
(Laddu et al., 2011), dentro de las que destacan el uso de suplementos dietéticos
(Ibrigger, Kristensen, Skau-Mikkelsen y Astrup, 2012; Kubota et al., 2011; Poddar,
Kolge, Bezman, Mullin y Cheskin, 2011), farmacos (Dunican, Desilets y DeBellis, 2007;
Idelevich, Kirch y Schindler, 2009) y cirugias (Leahey et al., 2012; Prener, Chuah y Le
Roux, 2012). Sin embargo, se coincide en sefialar como las mas promisorias, aquellas
gue ejercen modificaciones sobre el estilo de vida, mediante la combinacion de una dieta
saludable, la practica sistematica de ejercicios fisicos y la utilizacion de recursos de

intervencion psicoldgica (Hagobian y Phelan, 2013; Lagerros y Rossner, 2013).

La modelacién matematica ha sugerido la implementacién de dos lineas principales de
intervencion dentro de la Atencién Primaria de Salud (Santonja, Morales, Villanueva y
Cortés, 2012): 1) mantener patrones saludables de estilo de vida en poblaciones riesgo y
2) alentar a individuos con sobrepeso y obesidad a incrementar su actividad fisica y

hacer dietas racionales y saludables.

Para mejorar las asesorias que permitan estas intervenciones (Rodondi et al., 2006;
Simkin-Silverman, Conroy y King, 2008), se hace necesario: conocer el problema y su
representacion individual (Breland, Fox, Horowitz y Leventhal, 2012); “ajustarlas” al
individuo (Noar, Grant-Harrington, Van Stee y Shemanski-Aldrich, 2011); emplear

entrevistas motivacionales (Armstrong et al., 2011; Berendsen et al., 2011; Lundahl,
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Kunz, Brownell, Tollefson y Burke, 2010) y realizar un seguimiento sistematico (Ross-

Middleton, Patidar y Perri, 2012).
a) Dietas

El analisis del efecto de las dietas debe tomar en consideracion el estado de las que
estan en curso, la historia de las anteriores y el tiempo que se mantiene el resultado
(French y Jeffery, 1997). Si bien existen estudios que evalGan la etapa de reduccion
(Cheskin et al., 2008; Fonda, Jain y Vigersky, 2010; Haufe et al., 2012; Melanson, 2007;
Melanson y Lowndes, 2010; van Loan et al., 2011), resultan menos frecuentes aquellos
dirigidos a evaluar el mantenimiento de los resultados alcanzados (Brannon y Feist,

2001; Champagne et al., 2011).

Se reconoce que existen barreras para el mantenimiento de las metas de restriccion,
como los malos habitos alimentarios (Quinn, Pescoe, Wood y Neal, 2010), los atracones
(Lillis et al., 2011), el picoteo (Carter y Jansen, 2012) o la predisposicion atencional hacia
comidas tentadoras (Hoffman et al., 2010; Passamonti et al., 2009). Al respecto, se han
detectado cinco ndcleos basicos para la autoexplicacién del fracaso de una dieta (Green
et al., 2009): confusién entre dieta y restriccion; comer vs consecuencias; explicaciones
auto-exculpatorias; metas de mayor jerarquia, percibidas como “barreras”, y comer para

socializar o regular las emociones.

Dentro de las repercusiones psicologicas de las restricciones cronicas en la alimentacion
gue atentan contra el mantenimiento de los resultados a largo plazo, se encuentran la
insatisfaccion con la cantidad-tipo de comida consumida y el tiempo que pasa el
individuo pensando en ello (Timmerman y Gregg, 2003). También hay que sefialar la
falta de correspondencia entre restriccion y nutricion saludable (Gargallo-Fernandez et

al., 2012; Hernandez-Triana, 2008). Se ha observado que una violacion de patrones
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tradicionales de alimentacion, como excluir el arroz y los frijoles al comer, puede
favorecer el incremento del peso (Rodrigues, da Costa-Proenca, Marino-Calvo y

Rataichesck-Fiates, 2012).

Obtener buenos resultados en las primeras etapas de una dieta, puede motivar a las
personas a mantenerla (S. D. Moore, King, Kiernan y Gardner, 2011); sin embargo, esta
necesidad de reforzamiento a corto plazo, puede conducir a las dietas Yo-Yo (Agaston,
2012) o de moda (Hernandez-Fernandez, 2011). Estas son dietas “magicas” en extremo
restrictivas y desequilibradas en nutrientes, que carecen de rigor cientifico (Soto y Lépez-

Villalta, 2010).
b) Practica sisteméatica de ejercicios fisicos

La practica sistematica de ejercicios fisicos resulta otra via para disminuir el IMC
(Ekkekakis, Lind y Vazou, 2009; Laddu et al., 2011). Ha podido establecerse que
prolonga la supresion del deseo de comer, sobre todo alimentos ricos en grasa (Cheng,
Bushnell, Cannon y Kern, 2009): Ej. caminar vigorosamente 15 minutos reduce el deseo
de merendar (Oh y Taylor, 2012). Bajo este prisma, se ha planteado que en los inicios de
un tratamiento, el ejercicio fisico posee mayor relevancia para la reduccion del consumo

de alimentos que para la propia reduccion del peso (May et al., 2012).

Si bien los individuos con sobrepeso suelen confiar que la practica de ejercicios mejorara
su apariencia e imagen (Miller y Miller, 2010), solo se ejercitan empleando un ritmo de
intensidad baja o moderada (C. W. Hall, Holmstrup, Koloseus, Anderson y Kanaley,
2012). Dado que una fuerte motivacion consiste en evitar la vergienza asociada al
estigma del peso, la percepcion del esfuerzo realizado tiene escaso impacto en su

estado de &nimo (Guérin y Fortier, 2012).
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Desde el punto de vista psicoldgico, la practica de ejercicios tiene notables beneficios
para la autorregulacion (Oaten y Cheng, 2006), la generacion de emociones positivas
(Pasco et al., 2011), la percepcion de autoeficacia (Ekkekakis et al., 2009), el bienestar
psicoldgico y la calidad de vida (Mutrie y Faulkner, 2004). En este sentido, su relacion
con la salud mental puede ser mediatizada a través de su efecto sobre la auto-imagen y
la interaccion social que proporciona (Monshouwer, ten Have, van Poppel, Kemper y

Vollebergh, 2013).

Aunque la combinacién dieta-ejercicios ha mostrado importantes beneficios, adin no
basta para el mantenimiento de resultados a largo plazo (Wu, Gao, Chen y van Dam,
2009). Ello probablemente ocurre debido a la complejidad de las variables que modulan

la reduccion y el mantenimiento del peso (Koster, 2009; Stubbs et al., 2011):
c) Intervencion psicolégica: cambios en el estilo de vida

Una comprension integradora de los factores asociados al estilo de vida, que propician el
incremento de peso, podria contribuir al disefio de tratamientos cada vez mas efectivos
(Kushner y Choi, 2010). El estilo de vida describe el conjunto de comportamientos que un

individuo utiliza en su vida cotidiana, de forma sisteméatica (Morales-Calatayud, 1999).

Las intervenciones que fomentan modificaciones en dichos factores muestran una
excelente relacion costo-efectividad (Bogers et al., 2010). Sin embargo, deben evitar
promover la discriminacién hacia individuos sedentarios, dados los prejuicios
intergrupales observados hacia ellos (T. L. Berry, Spence y Clark, 2011). Por ultimo,
deben comprender el significado que cada persona asigna al término comer saludable

(Ronteltap et al., 2012).
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Dentro de estas intervenciones las de orientacion cognitivo-conductual han demostrado

ser mas efectivas (Laddu et al., 2011; Presti, Lai, Hildebrandt y Loeb, 2010), pues

integran un grupo de componentes clave (Corsica y Perry, 2002):

A.

Establecimiento de metas y monitoreo diario del consumo de comida y de la actividad
fisica (Brannon y Feist, 2001; Wu et al., 2009).

Educacion nutricional (Gargallo-Fernandez et al., 2012; Gripshover y Markman, 2013;
Hernandez-Triana, 2008; Hernandez-Triana et al., 2009).

Incremento de la actividad fisica, concebida como actividades para modificar el estilo
de vida (Christensen et al.,, 2011; Keadle et al.,, 2012; Séderlund, Fischer y
Johansson, 2009; Verweij, Coffeng, van Mechelen y Proper, 2011).

Deteccion de desencadenantes ambientales y utilizacion de refuerzos conductuales
para apoyar los cambios (Jones et al., 2010; Nederkoorn y Jansen, 2002).

Técnicas de reestructuracion cognitiva: identificacion y cambio de pensamientos y
sentimientos que interfieren con los progresos del individuo (Daubenmier et al., 2011;
Higgs y Donohoe, 2011; Papies, Stroebe y Aarts, 2008).

Entrenamiento en solucién de problemas o en procedimientos de prevencion de
recaidas para mejorar el afrontamiento a obstaculos y contratiempos (Alberts,

Thewissen y Raes, 2012; Stubbs et al., 2011).

No obstante lo promisorio de estas intervenciones, varios seguimientos han reportado

gue la mitad del peso perdido se vuelve a ganar al afio siguiente al tratamiento, y en un

plazo de 3-5 afios, el 80 % de los pacientes ha retomado o excedido el peso inicial (Lillis

et al., 2011). En Cuba las intervenciones conductuales se utilizan desde hace varias

décadas (Collado-Mesa et al., 1984), con buenas tasas de adherencia en mujeres
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jovenes con sobrepeso y un nivel de escolaridad medio-superior (Marcos-Plasencia et

al., 2009).

Se ha planteado que la respuesta a por qué resulta tan dificil dejar de consumir ciertos
alimentos a largo plazo (Lewis, 2011) no esta en las dietas; sino en la necesidad de un
cambio de enfoque, donde la reduccion del peso no sea el objeto primario de la
intervencion (Bacon y Aphramor, 2011). Un ejemplo est4 en la promocién del comer
intuitivo, que elimina las restricciones en la alimentacion una vez que el sujeto ha
aprendido la diferencia entre los indicadores fisiolégicos (hambre-satisfaccion-saciedad)

y emocionales del apetito (Mathieu, 2009).

Diversas investigaciones han corroborado que resulta dificil mantener el control ante la
presencia de comidas tentadoras (Burger, Cornier, Ingebrigtsen y Johnson, 2011;
Hoffman et al., 2010; Siep et al., 2012); pero hacerlo a través de la inhibicion de impulsos
(Fujita, 2011), puede conducir al fracaso (Quinn et al., 2010). Si bien se ha propuesto
gue la dieta deje de ser una eleccion personal (Appelhans, Whitted, Schneider y Pagoto,
2011), otra solucién radica en detener la elaboracion de los pensamientos sobre comida

(May et al., 2010).
1.2. Pensamientos intrusos sobre comida: supresién y ansia.

Los pensamientos intrusos o intrusiones, pueden definirse como ideas perturbadoras que
instan conductas consideradas como inapropiadas (Wegner, Schneider, Carter y White,
1987). Aparecen de forma repentina (L. M. Berry, May, Andrade y Kavanagh, 2010),
causan malestar y las personas los consideran dificiles de controlar (Najmi, Riemann y
Wegner, 2009). Aunque la mayor parte desaparece sin molestar apenas, otros regresan

una y otra vez (Luciano, 2007). Estos ultimos son una importante fuente de malestar, que
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se manifiesta a través de numerosas alteraciones psicopatoldgicas (Magee, Harden y

Teachman, 2012).

La elaboracién del pensamiento intruso posee una naturaleza dual (Kihn, Vanderhasselt,
De Raedt y Gallinat, 2012): 1) reflexiva, focalizada en el analisis de su contenido; o 2)
rumiativa, focalizada en sus causas y consecuencias. En este sentido, es necesario
distinguir la rumiacién del procesamiento reflexivo funcional de emociones negativas
(Kross, Ayduk y Mischel, 2005) y de la preocupacion, donde el pensamiento intruso se
focaliza en la anticipaciéon de las potenciales amenazas (Nolen-Hoeksema, Wisco y
Lyubomirsky, 2008). Existe evidencia de que el curso rapido de pensamientos diversos
induce estados de &nimo positivos, al compararlos con el curso lento de los monotemas

(Pronin y Jacobs, 2008).

Los pensamientos intrusos sobre comida han sido considerados como un problema
desde las investigaciones iniciales en esta area (Wegner et al., 1987). El sobresalto
provocado por su aparicion (Hawk, Baschnagel, Ashare y Epstein, 2004), puede ser
explicado sobre la base de la sensibilizacibn, mediada por la fuerza del estimulo
desencadenante (Morewedge, Huh y Vosgerau, 2010). A partir de entonces comienza un
proceso de elaboracién cognitiva (Kavanagh et al., 2005; May et al., 2012), con

repercusiones emocionales y conductuales (L. M. Berry et al., 2010).

Se ha observado que los individuos con restricciones cronicas en su alimentacion
presentan una mayor cantidad de pensamientos intrusos sobre comida (Timmerman y
Gregg, 2003), que desvian los recursos que la memoria de trabajo debe emplear en

otras tareas cognitivas concurrentes (Vreugdenburg, Bryan y Kemps, 2003).

Dado que la controlabilidad es un proceso que evidencia la unidad entre lo cognitivo, lo

afectivo y lo volitivo, en pos de la reestructuracion de un equilibrio gratificador sujeto-
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medio (Herrera-Jiménez y Delgado-Suérez, 2008), resulta pertinente formularse la
siguiente pregunta: ¢cuadles estrategias pueden utilizarse para controlar los

pensamientos intrusos?
1.2.1. Estrategias de control de pensamientos.

En su vida cotidiana, las personas emplean un grupo de estrategias de control de
pensamientos (Wells y Davies, 1994): distraccion (desviar la atencion hacia otros
pensamientos o conductas); reevaluacién (buscarle nuevos significados); control social
(discutirlo con otras personas); preocupacion (anticipacion de posibles consecuencias
negativas) y auto-castigo (molestia consigo mismo por tener el pensamiento). Se plantea
que las tres primeras son funcionales y las dos ultimas disfuncionales (E. L. Moore y

Abramowitz, 2007).

Aunque estas estrategias han sido confirmadas recientemente (Luciano et al., 2006), se
sefiala que obvian otras que también deberian ser consideradas (Fehm y Hoyer, 2004):
no hacer nada; concentrarse en el pensamiento intruso hasta que aparece otro
(confrontacién); no identificarlo como la fuente del malestar y ceder al impulso. Por
ultimo, se ha observado que tratar los pensamientos como si fuesen objetos materiales

puede ser otra via para regular su impacto (Brifiol, Gasco, Petty y Horcajo, 2013).

Se ha identificado que las estrategias predominantes en individuos con trastornos de la
conducta alimentaria son la preocupacion, el auto-castigo, la confrontacion y ceder al
impulso (Kollei, Brunhoeber, Rauh, de Zwaan y Martin, 2012). Otra clasificacion las ubica
en un continuo norma-patologia (Perpifia et al., 2008): normalizadoras (reevaluar,
relajarse, control social y auto-castigo leve); de neutralizaciéon y supresion (supresion y

distraccion cognitiva); rituales no alimentarios (distraccion conductual) y ceder al impulso.
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Adicionalmente se reconoce que la preocupacion, el auto-castigo y la distraccion tienden
a aumentar, en la medida en que la supresion de pensamientos es mayor (Soetens et al.,
2008). Dado que el empleo de la supresion es extremadamente frecuente en la vida
cotidiana (Wegner y Erskine, 2003), sus consecuencias y su relacion con la comida

(Barnes y Tantleff-Dunn, 2010) merecen un analisis mas detallado.
1.2.2. Supresion de pensamientos

La supresion de pensamientos consiste en evitar los pensamientos de manera
consciente, lo cual requiere que el individuo se haya propuesto hacerlo (Wegner et al.,
1987). Como estrategia cognitiva, esta ha demostrado ser medianamente desadaptativa
(Aldao y Nolen-Hoeksema, 2010; Aldao, Nolen-Hoeksema y Schweizer, 2010), ineficaz
(Najmi et al., 2010; Wegner et al., 1987; Wenzlaff y Bates, 2000) y con efectos negativos

sobre el sistema inmune (Petrie, Booth y Pennebaker, 1998).

La relativa ineficacia de la supresion de pensamientos es analizada por la Teoria de los
Procesos Ironicos (Wegner, 1994), la cual sefiala que al suprimir la intrusién inicial,
comienza una etapa de busqueda subconsciente (monitoreo) para garantizar que esta se
mantenga suprimida, y una vez hallada es devuelta a la conciencia, lo que produce un
efecto rebote. De esta forma el circulo vicioso de monitoreo-rebote que se pone en
marcha torna el “antidoto” en “veneno” (Wegner, 1997). Otros elementos que
condicionan el éxito de la supresién estan dados por la motivacion para hacerlo, el
significado que se le atribuya al pensamiento intruso (Magee et al., 2012) y la valencia
emocional o intensidad de este ultimo (Depue, Banich y Curran, 2005; Wenzlaff, Wegner

y Klein, 1991).

Dicha teoria resulta consistente con los correlatos neurofisiolégicos del control cognitivo

(MacDonald, Cohen, Stenge y Carter, 2000). Implica la activacion sostenida de la corteza
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prefrontal dorsolateral izquierda para la supresion del pensamiento y transitoria de la
corteza anterior del cingulo para el monitoreo (Mitchell et al., 2007); asi como la del
hipocampo (Anderson et al., 2004). Si la corteza anterior del cingulo registra un estimulo
“conflictivo”, se activa nuevamente la corteza prefrontal dorsolateral (Matsumoto y
Tanaka, 2004), lo cual puede constituir un indicador del rebote. Para la supresion de
pensamientos relacionados con la comida, se activan, ademas, la amigdala y la insula

(Siep et al., 2012).

Se ha sugerido que son los intentos activos de supresion los que llevan al individuo a
pensar, decir o hacer, precisamente aquello que no se desea (Wegner, 2009). Ello se
debe a que el rebote no solamente es cognitivo (lijima y Tanno, 2012), sino también
conductual (Denzler, Forster, Liberman y Rozenman, 2010; Erskine, Georgiou y

Kvavilashvili, 2010; Sayers y Sayette, 2013).

El rebote conductual de la supresién de pensamientos ha sido observado en relacion con
los pensamientos intrusos relacionados con la comida, con incrementos significativos en
los alimentos ingeridos en los grupos que utilizan esta estrategia (Adriaanse, van Oosten,
de Ridder, de Wit y Evers, 2011; Erskine, 2008; Erskine y Georgiou, 2010). Ello se ve
agravado cuando existen restricciones cronicas en la alimentacion (Soetens y Braet,
2006), pues la supresidbn de pensamientos relacionados con la comida parece
incrementar el deseo de comer (Svaldi et al., 2012), siendo mas reportada por las

mujeres que por los hombres (Barnes y Tantleff-Dunn, 2010).

La relacion entre la supresion de pensamientos sobre la comida, el IMC y los trastornos
de la alimentacion, se torna evidente al observar las elevadas puntuaciones registradas
por los individuos obesos diagnosticados con un trastorno por atracén, en comparacion

con sus contrapartes no-clinicas (Barnes, Masheb y Grilo, 2011). También se ha
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observado que la sefiales de hambre fisiologica se tornan confusas en las mujeres que
teniendo conciencia de sus emociones, pensamientos y necesidades, no las expresan, y

tienden al comer emocional (Shouse y Nilsson, 2011).

Sin embargo, la supresién de pensamientos relacionados con la comida quizas no
dependa tanto del IMC, como del grado de inhibicion al comer (Soetens et al., 2008):
individuos desinhibidos con restricciones crénicas en su alimentacion, tienden a utilizarla
en mayor medida que los desinhibidos sin restricciones o los inhibidos con restricciones.
En estos sujetos, el uso de la supresion de pensamientos relacionados con la comida
parece generar un mayor numero de preocupaciones sobre el tema (Meule, Lutzl et al.,

2012; Soetens, Braet, Dejonckheere y Roets, 2006).

En resumen, una causa relevante en el fracaso de la supresiébn de pensamientos
relacionados con la comida radica en los constantes rebotes que permiten a los
pensamientos intrusos sobre comida ganar en elaboracion, convirtiéendose en una
‘exquisita tortura” (Kavanagh et al., 2005). Este pobre control inhibitorio, unido a una
impulsividad incrementada, podria fomentar el deseo por los alimentos que precisamente

se deberian evitar (Jasinska et al., 2012; O’Neill et al., 2012).
1.2.3. Ansia por la comida.

El ansia por la comida es el deseo intenso de consumir un alimento especifico (May et
al., 2012). Aunque ocasionalmente puede coexistir con el hambre, el ansia por la comida
es mas intensa y suele focalizarse sobre un alimento deseado (Meule, Lutzl et al., 2012).
Si bien numerosos individuos confunden el ansia (craving) con la ansiedad (anxiety),
resulta necesario aclarar que su definicion se encuentra mas ligada a los componentes
motivacionales del anhelo o el deseo (Rodriguez, Mata y Moreno, 2007). Ademas, ha

sido ampliamente documentado un grupo de emociones o estados de animo que, mas
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all4d de la ansiedad, pueden desencadenar intensos episodios de ansia por la comida

(Macht, 2008).

Se ha sefialado que el ansia por la comida puede constituir una experiencia normal de la
vida cotidiana (Tiggemann y Kemps, 2005) o puede conducir a episodios patoldgicos de
atracones (Rodriguez et al, 2007). Las concepciones teoricas predominantes consideran
gue el ansia por la comida como un constructo multidimensional, que puede constituir
tanto un rasgo de la personalidad como un estado transitorio (Meule, Lutzl et al., 2012);

siendo este Ultimo una condicién poco asociada con el sobrepeso y la obesidad.

Por el contrario, se ha observado que el ansia por la comida como rasgo resulta un buen
predictor del fracaso de las dietas (Meule et al., 2011), por la dificultad que genera resistir
el impulso de comer (Massey y Hill, 2012). Al respecto, se sefiala que la pérdida del
control sobre la comida y el incremento de las intenciones de consumo, constituyen

aguellas dimensiones que pudieran explicar dicho fracaso (Meule, Lutz| et al., 2012).

En individuos con restricciones crdnicas en su alimentacion, los patrones de ritmo
cardiaco, actividad gastrica y salivacidén, presentan menor activacion ante estimulos
tentadores que en sus contrapartes no-restrictivas (Coelho, Nederkoorn y Jansen, 2013;
Nederkoorn y Jansen, 2002). Se ha comprobado que los primeros son capaces de
mantener un elevado control atencional, para no ser tentados por dichos estimulos
(Hotham et al., 2012). Sin embargo, ello se combina con mayor desinhibicion al comer
(Houben, Nederkoorn y Jansen, 2012; Nederkoorn y Jansen, 2002), que es la base de
conductas contraproducentes de deseo y busqueda, incompatibles con las metas de

restriccion (Hawk et al., 2004; Meule, Lutzl et al., 2012).

Segun la Teoria de la Intrusion Elaborada del Deseo (Kavanagh et al., 2005; May et al.,

2012), en la base del ansia se encuentran los pensamientos intrusos. Estos pueden ser
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activados por estimulos fisiolégicos, ambientales o emocionales; asi como por la
actividad cognitiva concurrente o respuestas anticipatorias al propio estimulo. Dichos
pensamientos intrusos tienen un caracter dual, pues a medida que evocan placer o alivio
a través de la fantasia, también amplifican la conciencia del déficit. Ellos captan la
atencion y la motivacion de la persona, por lo que su supresion conduce a constantes

rebotes que propician su elaboracion.

La naturaleza rumiativa de la elaboracién del ansia (Kavanagh et al., 2005), radica en el
andlisis de las causas y consecuencias (Nolen-Hoeksema et al., 2008) del pensamiento
intruso. Una baja actividad de la corteza anterior del cingulo y del giro frontal bilateral
inferior, podria explicar por qué resulta tan dificil detener la elaboracién del pensamiento
intruso (Kuhn et al., 2012). Por ultimo, dicha elaboracion “consume” los recursos de la
memoria de trabajo (Kavanagh et al., 2005; Kemps y Tiggemann, 2010), donde la
afectacién que produce sobre el desempefio viso-espacial ni siquiera depende del nivel

del ansia por la comida como rasgo (Meule, Skirde, Freund, Vogele y Kiubler, 2012).

En el ansia por la comida se han observado correlatos neurofisiolégicos en la amigdala,
el cuerpo estriado y la corteza anterior del cingulo, similares a los del ansia por las
drogas (Passamonti et al., 2009). En este sentido, la exposicion a comidas apetecibles
embota la actividad de las regiones corticales del cuerpo estriado, la corteza prefrontal y
la corteza anterior del cingulo (Hommer et al., 2012). Sin embargo, debe sefalarse que
es mas probable que ello ocurra en momentos de baja carga cognitiva, pues se ha
observado que los individuos que realizan operaciones de gran carga cognitiva, previos a
tal exposicion, pueden obviar las tentaciones con mayor facilidad (Van Dillen, Papies y

Hoffman, 2013).

30



Autocontrol del ansia por la comida

La adiccién por la comida es un concepto relativamente reciente para el que se han
establecido criterios diagndsticos similares a aquellos incluidos en el DSM-IV-TR para la
dependencia de sustancias (Ahmed et al., 2013; Corsica y Pelchat, 2010). Sin embargo,
debe sefalarse que aunque se han reportado elevados niveles de ansia por la comida
como rasgo en la base de la adiccién por la comida (Meule y Kiibler, 2012), la primera no
constituye un criterio diagndstico para la segunda (Corsica y Pelchat, 2010). La adiccion
por la comida es actualmente catalogada como una forma extrema del trastorno por

atracon (Davis, 2013a, 2013b; Davis et al., 2013).

En este contexto ha quedado esclarecida la importancia de buscar alternativas que le
permitan al individuo controlar el ansia por la comida. Al respecto se ha sugerido como
punto de partida la aceptacion del ansia, sin que ello implique su ejecucion conductual
(Alberts, Mulkens, Smeets y Thewissen, 2010; Hooper, Sandoz, Ashton, Clarke y

McHugh, 2012; Juarascio, Forman, Timko, Butryn y Goodwin, 2011).

Un segundo momento podria consistir en el uso de la reevaluacion en tanto activa la
corteza prefrontal dorsolateral pero, a diferencia de la supresion de pensamientos
relacionados con la comida, su impacto sobre la amigdala, el cuerpo estriado ventral y la
insula es escaso (Siep et al., 2012). Quizas por ello es que su utilizacion reduce la

deseabilidad de la comida (Giuliani, Calcott y Berkman, 2013).
1.3. El autocontrol del ansia por la comida

Existen diversas estrategias basadas en la evidencia para el control del peso (Laddu et
al.,, 2011). Sin embargo, las mismas deberian orientar su atencién hacia el andlisis del
deseo como el nuevo punto critico para el logro del autocontrol (Hoffman y Van Dillen,

2012).
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El autocontrol puede definirse como la habilidad para la solucion consciente de un
conflicto, necesaria en el contexto de la regulacion, cuando las metas concretas e
inmediatas se contraponen a otras distantes y abstractas (Fujita, 2011). Por tanto, el
autocontrol del ansia por la comida implica la habilidad para detener o atenuar su

elaboracion, impidiendo la ejecucion conductual del deseo de comer.

La preferencias por alimentos ricos en grasa, azucar o sal (Davis et al., 2011; Porrata-
Maury, 2009) hacen del ansia por la comida una experiencia cotidiana (Tiggemann y
Kemps, 2005). En este sentido puede resultar pertinente trabajar desde el nivel de
prevencion primaria, o sea, comenzar con la identificacion de aquellos grupos de riesgo

(Batista-Moliner y Feal-Cafiizares, 2001).

Para autocontrolarse ante la presencia de comidas tentadoras, el individuo debe conciliar
el conflicto que se establece entre sus motivaciones a corto y largo plazos, a favor de las
tltimas (Fujita, 2011). Segun la Teoria de la Intrusién Elaborada del Deseo, este conflicto
puede solventarse mediante la asignacion de tareas concurrentes que saturen la
elaboracion del ansia en la memoria de trabajo (May et al., 2012). A continuacion se
ofrecen algunos ejemplos de tareas concurrentes con potencialidades para detener o

atenuar la elaboracién del ansia por la comida:

e Usar la imaginacion para generar habituacion (Morewedge et al., 2010), distraccion
(Knéuper, Pillay, Lacaille, McCollam y Kelso, 2011) o prevenir la aparicion de los
pensamientos intrusos sobre comida (May et al., 2010).

e Disminuir el ritmo cardiaco mediante la utilizacion del biofeedback (Meule, Freund,
Skirde, Vogele y Kibler, 2012)

e Observar obras que muestren personas delgadas o informar directamente el peso

corporal antes de realizar una merienda (Brunner y Siegrist, 2012).
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e Modelar con plastilina (Andrade, Pears, May y Kavanagh, 2012).

e Desviar los pensamientos hacia otros més relevantes (May et al., 2010).

e Reevaluar la intrusion (Giuliani et al., 2013) o reestructurarla cognitivamente (Moffitt,
Brinkworth, Noakes y Mohr, 2013)

e Técnicas de aceptacion y compromiso (Alberts et al., 2010; Alberts et al., 2012;
Hooper et al., 2012): Ej. la defusion cognitiva (Moffitt et al., 2013)

e Técnicas de liberacion emocional (Stapleton, Sheldon, Porter y Whitty, 2011).

También se ha sugerido que la autoconciencia de la experiencia del ansia por la comida
contribuye sustancialmente a mejorar su autocontrol (Carlson, 2013; Wiers, Gladwin,
Hoffman, Salemink y Ridderinkhof, 2013). Igualmente se ha comprobado que un simple
enjuague bucal con glucosa parece ser suficiente para evitar que el autocontrol se
debilite, tras un periodo de desgaste cognitivo (Hagger y Chatzisarantis, 2013). Por
dltimo, no deben obviarse los efectos del priming ° para la activacién automética de los
mecanismos de control inhibitorio (Hepler y Albarracin, 2013) y reducir el gasto de la
memoria de trabajo para generar motivacion por el tratamiento o mayor seguridad en si

mismo (Shalev y Bargh, 2011).

Como se ha observado, el problema no radica en la ausencia de recursos sino en la
busqueda de vias para difundirlos (Johnston, 2013). Entonces: ¢es imprescindible el
contacto sistematico con un terapeuta (Newman et al., 2011) si el 95 % de los que logran
reducir su peso y mantener este logro lo hacen fuera de una consulta? (Stubbs et al.,
2011) ¢ Su presencia es necesaria para empoderar individuos en riesgo sobre el ansia

por la comida?

® En este caso puede ser entendido como procesos automaticos que se activan de forma rapida, con una notable
influencia en la conducta, aun sin que medie una intencién (McNamara y Holbrook, 2003).
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1.4 Los recursos de autoayuda para el autocontrol del ansia por la comida

La atencion a los problemas de infelicidad cotidiana y sufrimiento psicolégico que
padecen numerosos individuos, demandan del disefio de intervenciones que no sean
“variantes ligeras” de las utilizadas para intervenir sobre las alteraciones psicopatoldgicas
tradicionales (Echeburrda, Salabarria, de Corral y Polo-Lopez, 2010). El cambio de la
Psicologia Clinica hacia un modelo salutogénico, mas preventivo y profilactico, facilita
orientar tales intervenciones hacia individuos “sanos” (Roca-Perara, 2000), que tomen en
cuenta las posibilidades que ofrece el enfoque neuropsicolégico (Herrera-Jimenez y

Garcia-Medina, 2003).

En la actualidad se incrementa el empleo de vias de administracion mas alla del clasico
caso (individuo, pareja, familia o pequefio grupo de 8-12 individuos) por consulta (Kazdin
y Blase, 2011). Entre ellas se destaca el uso de las tecnologias; de legos; recursos de

autoayuda y medios masivos de comunicacion.

Un ejemplo de ello lo constituyen las intervenciones a través de Internet (Arem e Irwin,
2011) o teléfonos moviles (Harrison et al., 2011; Spring et al., 2013), que han logrado la
incorporacion de un mayor numero de hombres a programas de reduccién de peso
(Morgan, Warren, Lubans, Collins y Callister, 2011). En Cuba, se aprovechan los canales
educativos, el sitio Web del Instituto de Nutricibn e Higiene de los Alimentos y la
Biblioteca virtual de Salud, con el fin promover la educacion nutricional (Martin et al.,

2006).

Bajo el término autoayuda se define un grupo de intervenciones en las que el individuo
toma el control del cambio, en un continuum desde la completa independencia, pasando
por el apoyo grupal, hasta el contacto con especialistas (Kazdin y Blase, 2011). La

autoayuda se clasifica atendiendo a varios niveles (Newman et al., 2011):
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¢ Predominantemente autoadministrada: al menos un contacto con un terapeuta.

¢ Predominantemente de autoayuda: breves contactos con el terapeuta, que no
exceden 1Y horas al sumar el tiempo dedicado a cada encuentro.

e Terapia de contacto minimo: el terapeuta se involucra en un grado menor que en una
terapia tradicional para el mismo problema.

e Terapia predominantemente administrada: igual a la convencional pero enfocada en

el cambio a través de la autoayuda.

Resulta importante resaltar que la autoayuda pondera el caracter activo y autorregulador
del individuo (Roca-Perara, 2007). Desde un enfoque salutogénico (Grau-Abalo,
Hernandez-Meléndez y Vera-Villarroel, 2005), permite empoderarlo sobre las dificultades
qgue enfrenta en su vida cotidiana, brindandole recursos que propician una mayor

autoeficacia (Maddux, 2002; Roca-Perara, 2002) y resiliencia (Seery, 2011).

Si bien a nivel internacional las intervenciones sobre el control del peso se han ido
desplazando hacia plataformas de Internet, donde los individuos encuentran recursos
gue pueden autoadministrarse, no debe olvidarse que toda intervencién debe tener un
caracter contextualizado. Dado que en nuestro medio el acceso a Internet se dificulta
para numerosas personas, en la presente investigacion se opté por una modalidad
predominantemente de autoayuda, que si bien requiere una cantidad minima de
contactos, ofrece la posibilidad de establecer una base orientadora y un seguimiento

mediatizados por el contacto interpersonal.

Para instrumentar intervenciones predominantemente de autoayuda (Newman et al.,
2011) orientadas hacia el autocontrol del ansia por la comida se propone el andlisis de
tres recursos: Intencién (McEachan et al., 2011); Intenciones de Implementacion (Kroese

et al., 2011) y Guias de Autoayuda (Arem e Irwin, 2011; Wilson y Zandberg, 2012). Las
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mismas, ademas de ser efectivas, deben ser eficientes (Echeburria et al., 2010). Sus
resultados deben llegar a la mayor cantidad de sujetos, al menor costo posible y

mantenerse estables a través del tiempo (Yates, 2011).
1.4.1. Intenciones de control: “no ceder a la tentacion”

Los estudios pioneros de Icek Ajzen despertaron el interés por analizar el efecto de las
intenciones sobre la conducta (Ajzen y Fisbbein, 1974). Sobre la base de los resultados
de veinte afios de trabajo experimental sobre la accion consciente, en 1985 Ajzen
propone la Teoria de la Conducta Planificada (Conner y Armitage, 1998), la cual ha

tenido un gran impacto en la Psicologia (Ajzen, 2011).

El valor predictivo de la Intencion ha sido comprobado en diversos meta-analisis, tanto
para conductas generales (Armitage y Conner, 2001), como para las relacionadas con la
salud (McEachan et al., 2011). La Intencion es un plan consciente para la ejecucién de
una conducta, que captura la motivacion del individuo para llevarla a cabo (Conner y

Armitage, 1998), que surge a partir de:

e Actitudes: se reflejan en la valencia de las evaluaciones. Devaluacion de las comidas
apetecibles al seguir restricciones alimentarias (Papies, Stroebe y Aarts, 2009).

e Normas subjetivas: influencia que ejercen las personas significativas sobre la
alimentacion (Cunningham, Vaquera, Maturo y Narayan, 2012), pues se come menos
con amigos “restrictivos” (Howland, Hunger y Mann, 2012).

e Control conductual percibido: donde la historia individual de respuestas a comidas

“tentadoras” resulta un buen predictor (Houben et al., 2012).

Una revision mas reciente de la teoria, propone incluir dos nuevos factores (Ajzen, 2011):

necesidad percibida (medida de la magnitud de la necesidad de ejecutar una conducta

36



Autocontrol del ansia por la comida

especifica) y afecto anticipado (reaccion emocional esperada ante un resultado o
conducta concreta). Ambos han mostrado su poder predictivo para la intencion de
mantener el peso (McConnon et al., 2012). También los procesos que conducen a la
autorregulacion han sido sefialados como importantes mediadores en la traduccion

exitosa de las intenciones en conductas (de Bruin et al., 2012).

La Intencidon puede predecir del 27-39 % de la conducta general (Armitage y Conner,
2001) y su valor se incrementa en la medida en que se acorta el tiempo entre su
formacion y ejecucion conductual (Ajzen, 2011). En relacién con el control del peso, las
intenciones podrian explicar alrededor del 21 % de la ejecucion de una dieta, el 24 % de
la practica de ejercicios fisicos (McEachan et al., 2011), el 33 % del consumo periodico
del desayuno (Kothe, Mullan y Amaratunga, 2011) y el 65 % de la compra de comidas

organicas (Dean, Raats y Shepherd, 2012).

Por otro lado, conductas automaticas como los habitos contra-intencionales (ej. picotear),
tienden a primar sobre las intenciones de no actuar (Chatzisarantis y Hagger, 2007). Sin
embargo, resulta mas facil romper un habito cuando la intencion de logro esta presente
(de Vries, Aarts y Midden, 2011). Solo la intencibn de “no ceder” ante comidas
apetecibles, parece ser el primer paso para la autorregulacion (Hepler, Albarracin,
McCulloch y Noguchi, 2012) y asi romper los habitos contra-intencionales (Quinn et al.,
2010). Al respecto, un estudio multinacional mostré que transcurridos seis meses de
concluida una dieta, la Intencion podia explicar el 14 % del mantenimiento del resultado

alcanzado (McConnon et al., 2012).

A nivel cortical, la intencién de no actuar activa la corteza frontomedial dorsal (inhibicién)
y la porcién anterior de la insula, mas asociada a la frustracién de no alcanzar el objeto

deseado (Brass y Haggard, 2007). Se ha comprobado que las intenciones de hacer y no-
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hacer no constituyen opuestos lineales, dado que se generan y mantienen a traves de

sistemas motivacionales diferentes (Richetin, Conner y Perugini, 2011).

En las dietas la interaccion entre la intencién, las expectativas y el deseo de mantener o
reducir el peso no pueden ser obviados (Lagerros y Réssner, 2013; McConnon et al.,
2012). Si bien la intencion de inaccion permite auto-regularse mejor en las dietas, se
requiere que interactle con la de accion, con vistas a fomentar la practica de ejercicios

fisicos (Albarracin, Hepler y Tannenbaum, 2011).

Se ha comprobado que las intenciones de hacer ejercicios dos o tres veces por semana
se ejecutan con mayor probabilidad que otras que impliqguen una mayor frecuencia
(Rhodes, Courneya y Jones, 2003). Ademas, se requiere una mayor conciencia del
momento presente (Alberts et al.,, 2012), para protegerlas de los habitos contra-

intencionales (Chatzisarantis y Hagger, 2007).

Si bien la Intencién promueve conductas saludables (McEachan et al., 2011), como el
consumo de frutas y vegetales (Kothe, Mullan y Butow, 2012), la meta de no-hacer
(Adriaanse, van Oosten et al., 2011) parece insuficiente para controlar el ansia por la
comida (Tam, Bagozzi y Spanjol, 2010). Los estudios internacionales han revelado que
este es el recurso mas empleado para lidiar con las tentaciones cotidianas sin que exista
evidencia cientifica de su efectividad (Hepler et al., 2012). Al respecto, no han podido
encontrarse estudios precedentes en esta area en nuestro pais, aunque puede

presuponerse que los resultados podrian ser similares.

En este sentido, el Modelo Preventivo-Interventivo del Autocontrol plantea que la
motivacion por autocontrolarse se evidencia en la fuerza de la Intencién; sin embargo, su
efecto seria escaso si no existen los recursos volitivos necesarios para impedir la

ejecucion conductual del deseo (Hoffman y Kotabe, 2012). Por ello, un algoritmo que
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active las metas de control a largo plazo en ambientes saturados de comidas tentadoras,
seria una interesante soluciébn cuando existe la motivacion por controlarse, pero se
carece de los recursos para hacerlo exitosamente (van Koningsbruggen, Stroebe, Papies

y Aarts, 2011).
1.4.2. Intenciones de Implementacion: “Si ocurre X, entonces Y”

Paralelamente a los trabajos de Ajzen, Peter M. Gollwitzer desarroll6 un suplemento pos-
decisional de la Intencion (Orbeil, Hodgldns y Sheeran, 1997). Inspirado en los niveles de
planificacién propuestos por Sun Tsu en El arte de la Guerra, se propuso estudiar dos
recursos metacognitivos de control (Gollwitzer y Schaal, 1998): la estrategia (intencién) y

la planificacion (donde, cuando y como seréa implementada).

En la Intencion de Implementaciébn se pasa de tener una Intencién, a establecer
algoritmos de actuacion “si-entonces”, que imitan el efecto de los habitos (Orbeil et al.,
1997). Este recurso fue disefiado para potenciar la transformacion de las intenciones en
acciones (Gollwitzer y Sheeran, 2006), mediante tres vias (Adriaanse, van Oosten et al.,

2011):

e Omision: ante el estimulo X, omitir la respuesta habitual Y.
¢ Negacion: ante el estimulo X, no se ejecuta la respuesta habitual Y.
¢ Reemplazo: ante el estimulo X, en lugar de la respuesta habitual Y, se ejecuta otra

mas funcional Z.

Su impacto esta condicionado por la fuerza motivacional de la Intencion, asi como por la
relevancia del contexto (Sheeran, Webb y Gollwitzer, 2005). Ademas, la Intencién de
Implementacion puede ser potenciada con la auto-afirmacion, en presencia de

emociones positivas (Ferrer, Shmueli, Bergman, Harris y Klein, 2012). Por dltimo, esta
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“contraindicada” para individuos con elevados niveles de perfeccionismo como rasgo

(Powers, Koestner y Topciu, 2005).

La Intencidon es considerada como una efectiva herramienta de autorregulacion, que
protege las acciones de los efectos contra-intencionales del priming (Gollwitzer, Sheeran,
Trotschel y Webb, 2011), los estereotipos (Mendoza, Gollwitzer y Amodio, 2010; Stewart
y Payne, 2008) y los hébitos (Adriaanse, Gollwitzer, De Ridder, de Wit y Kroese, 2011).
De igual forma, permite prevenir la elaboracién de los pensamientos intrusos (Achtziger,

Gollwitzer y Sheeran, 2008).

Se ha observado la efectividad de la Intencion de Implementacion para incrementar el
consumo de frutas y vegetales (Stadler, Oettingen y Gollwitzer, 2010), aunque resulta
mas efectiva con las primeras (Guillaumie, Godin, Manderscheid, Spitz y Muller, 2012).
Al parecer, el consumo de frutas es activado por metas de adquisiciébn, mientras que
para los vegetales es necesario que la Intencién de Implementacion se focalice en las

metas de preparacion (Chapman y Armitage, 2012).

En ocasiones solo se necesita conectar el desencadenante “X” del ansia a la meta de
reduccion (Kroese et al.,, 2011; van Koningsbruggen et al., 2011). Sin embargo, un
reciente meta-analisis ha sugerido que la Intencion de Implementacion es mas efectiva
en la promocion de habitos saludables, que en la ruptura de patrones inadecuados de
alimentacion (Adriaanse, Vinkers, De Ridder, Hox y De Wit, 2011). Un ejemplo de ello se
encuentra en su combinacion con imagenes mentales, pues favorece la practica

sistematica de ejercicios (Trethewey, 2013).

Para romper estos patrones de alimentacion inadecuados, se ha sugerido que la

Intencion de Implementacion deberia:
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e concordar con la orientacion reguladora del individuo (Tam et al., 2010): hacia la
promocién o hacia la prevencion.

o detectar los estimulos motivacionales (Adriaanse, de Ridder y de Wit, 2010): prestar
mas atencion a por qué se come, que al qué o al cuando.

e utilizar la via del reemplazo (Adriaanse, van Oosten et al., 2011).
1.4.3. Guias de autoayuda.

Las guias de autoayuda pueden ser definidas como manuales que brindan informacién
sobre la naturaleza de un problema concreto y, ademas, proporcionan las herramientas
necesarias para hacerle frente (Wilson y Zandberg, 2012). También conocidas como
biblioterapia cognitivo-conductual, han demostrado su efectividad sobre numerosas
alteraciones psicopatolégicas (Coull y Morris, 2011; Jeffcoat y Hayes, 2012; Moritz y
Jelinek, 2011; Songprakun y McCann, 2012), dentro de las que se encuentran los
trastornos de la alimentacion (Allen y Dalton, 2011; Ruwaard et al., 2013), aunque estan

contraindicadas para la anorexia nerviosa (Wilson y Zandberg, 2012).

La primera evaluacion del efecto de una Guia de autoayuda para la reduccion del peso
data de 1974 (Latner, 2001). Desde entonces, su influencia se ha extendido hasta
insertarse dentro de las intervenciones ambientales (Steenhuis et al., 2004). En este
sentido, destaca la experiencia cubana en la década de los ochenta del siglo XX con la
divulgaciéon de las Guias Alimentarias, que contenian ocho mensajes educativos sobre
nutricion (Martin et al., 2006). Hoy han sido actualizadas y difundidas a través del
Instituto de Nutricion e Higiene de los Alimentos y la Biblioteca virtual de Salud (INHA,

2009).

Los manuales impresos para el control del peso parecen haber perdido espacio frente a

las intervenciones de estilo de vida ofrecidas en Internet, que muestran significativos
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resultados (Kodama et al., 2012). Es probable que ello se deba a que las intervenciones
en la Web son mas interactivas y dinamicas que la lectura de un manual (Tanaka,
Adachi, Adachi y Sato, 2010). Sin embargo, a pesar de sus beneficios, solo escasos

médicos las usan, o recomiendan a sus pacientes (Rodondi et al., 2006).

Tampoco se han encontrado precedentes de la utilizacion de una Guia de autoayuda
para controlar el ansia por la comida en Cuba (Alonso-Garcia, 2008) o en el extranjero.’
Recientemente se ha comprobado su efecto sobre los pensamientos intrusos con
resultados sumamente positivos (Rodriguez-Martin, Moritz, Molerio-Pérez y Gil-Pérez,
2013). Dichos resultados sientan las bases para asumir que se puede influir sobre la
elaboracion de un pensamiento intruso sobre comida a partir de esta via de tratamiento

(Rodriguez-Martin, Gémez-Quintana, Diaz-Martinez y Molerio-Pérez, 2013).
1.4.4. Predictores de efecto: ¢ para quién es efectivo el recurso?

Hace 60 afios Cronbach’ formulé dos preguntas para determinar la efectividad de la
Psicoterapia (Whalley y Hyland, 2009): cual modalidad y para quién. Si bien se necesita
evaluar la utilidad de un tratamiento, también hay que comprender cudles individuos
responden mejor al mismo (Shoham e Insel, 2011), asi como el rol de la relacién médico-
paciente (Farin y Schmidt, 2013). Sin embargo, dado el escaso contacto necesario para
la autoayuda, en este momento se focaliza el analisis en la concordancia motivacional

del individuo con el recurso terapéutico propuesto (Hyland y Whalley, 2008).

Un ejemplo positivo se encuentra en la combinacion expectativas-adherencia-esfuerzo,

gue predice la ejecucion de conductas que promueven la salud (Gaitan-Sierra y Hyland,

® Se 1levo a cabo una exhaustiva bisqueda en Infomed y Scopus [bibliotherapy AND “food cravings”], tanto en
diciembre de 2011, como en septiembre de 2012 sin encontrar resultado. Es necesario sefialar que estas bases de
datos acceden a los contenidos de revistas como Appetite, Eating Behaviour, Journal of Obesity, entre otras.

" Cronbach, L. J. (1953). Correlations between persons as a research tool. In O. H. Mowrer (Ed.), Psychotherapy:
Theory and research (pp. 376-389). New York: Ronald Press.
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2011). A su vez, la asociacion inversa absorcion-racionalidad predice el uso de la
medicina alternativa (Wheeler y Hyland, 2008). Por ultimo, conocer que la modelacion de
sintomas es un buen predictor de experiencias psicogenas de contagio masivo (Mazzoni,

Foan, Hyland y Kirsch, 2010), puede contribuir a su prevencion.

Entonces ¢qué predictores deben tomarse en consideracion en el contexto del presente
estudio? De acuerdo con el enfoque salutogénico elegido (Roca-Perara, 2000) y
tomando en consideracion la Teoria de la Concordancia Motivacional (Hyland y Whalley,
2008; Whalley y Hyland, 2009), se consideran relevantes en el contexto de la presente

intervencion: expectativas, sugestionabilidad, optimismo, resiliencia y valores.

Si bien las expectativas alteran la experiencia subjetiva del individuo (Michael, Garry y
Kirsch, 2012), su influencia sobre el mantenimiento de los resultados de una dieta esta
sobrevalorada (S. D. Moore et al., 2011). Por el contrario, suelen asociarse directamente
a la préactica sistematica de ejercicios (Waters et al., 2012). Tomando en consideracion
estos elementos, debe sefalarse que en el andlisis del valor predictivo de las
expectativas, a veces suele obviarse el significado individual asignado a la meta (van

Tilburg e Igou, 2012).

Cuando una persona tiende a mostrar expectativas positivas con respecto a los eventos
futuros se clasifica como optimista (Carver y Scheier, 2002) y tiende a predominar el
afrontamiento centrado en el problema, asi emprende acciones que promueven su salud
(Carver, Scheier y Segerstrom, 2010): Ej. Comer menos grasa, practicar mas ejercicios y
usar menos la supresion de pensamientos luego de ser sometido a una intervencion
quirtrgica. Se plantea que una funcion del optimismo es mantener la motivacion para
alcanzar metas a largo plazo (Lench y Bench, 2012); sin embargo, su exceso puede

contribuir a sobreestimar los resultados del tratamiento objeto de estudio (Djulbegovic et
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al., 2011; Hagobian y Phelan, 2013; Lagerros y Rossner, 2013; Shepperd, Klein, Waters

y Weinstein, 2013) o a generar creencias de invulnerabilidad (Roca-Perara, 2000).

La resiliencia o capacidad de mostrar patrones positivos de adaptacion ante situaciones
de riesgo (Masten y Reed, 2002), tampoco puede obviarse en este bosquejo. Es un
constructo multidimensional (Connor y Davidson, 2003), muy ligado al optimismo (Carver
et al., 2010) y desarrollado filogenéticamente para la supervivencia (Stein, 2009). Puede
modular el control inhibitorio ante comidas tentadoras (Houben et al., 2012), la flexibilidad
ante la imagen corporal (Wendell, Masuda y Le, 2012), la motivacién por incrementar la
actividad fisica (van Berkel, Boot, Bongers y van der Beek, 2011) y un mejor

afrontamiento ante el estigma del peso en entornos laborales (Randle, 2012).

También deben analizarse los efectos de la sugestién no deliberada sobre cualquier
intervencion (Michael et al., 2012). La sugestionabilidad puede ser comprendida como un
rasgo de la personalidad (Lifshitz, Howells y Raz, 2012). Una disposicion a responder a
la sugestion (Gonzéalez-Ordi y Miguel-Tobal, 1999), con la liberacion de oxitocina como
base neurofisiolégica (Bryant, Hung, Guastella y Mitchell, 2012). Se ha observado que
individuos mas sugestionables muestran menos rebotes luego de suprimir un
pensamiento y que este rasgo se potencia con la Intencion de Implementacion

(Schweiger-Gallo, Pfau y Gollwitzer, 2012).

Cualquier meta queda impregnada por el efecto de los valores, considerados como
metas de mayor jerarquia que trascienden situaciones especificas (Schwartz, 2006).

Estos dan sentido a las expectativas y determinan su fuerza autorreguladora sobre la
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conducta (van Tilburg e Igou, 2012), pueden poseer una fuerte carga genética (Renner et

al., 2012) y estar mediados por preferencias circadianas® (Vollmer y Randler, 2012).

Existe evidencia de que los valores pueden ser concordantes con diversos esquemas
terapéuticos, potenciando sus efectos (Whalley y Hyland, 2009) o con varios tipos de
alimento, facilitando su eleccién (A. Klein, Menrad y Zapilko, 2011). Su autoafirmacién

puede tener efectos beneficiosos en la reduccion del IMC (Logel y Cohen, 2012).

Tampoco puede obviarse el efecto que la edad, el género y el ciclo del peso ejercen

sobre el IMC (Stubbs et al., 2011):

e Edad: el peso y la composicion del cuerpo experimentan cambios naturales a través
de las distintas etapas del ciclo vital.

e Género: las mujeres realizan mas dietas y su principal motivacién es la apariencia
fisica; mientras que los hombres suelen enrolarse en programas para tratar la
obesidad y su principal motivacion es la salud.

e Ciclo del peso: los individuos que en su historia vital muestran variaciones periédicas
en el ciclo del peso, producto de reducciones asociadas a las dietas e imposibilidad

de mantener los resultados, tienen mas probabilidad de fracasar.
1.5 Teorias que fundamentan el empleo de los recursos de autoayuda para el
autocontrol del ansia por la comida
A lo largo del capitulo han sido enunciadas las bases teoricas a las que responde el
estudio. Sin embargo, justificar por qué se asume que los recursos de autoayuda pueden

ser efectivos para el autocontrol del ansia por la comida, requiere de la integracion de la

Teoria de la Intrusién Elaborada del Deseo (Kavanagh et al., 2005), la Teoria de los

8 Las preferencias circadianas o cronotipo, indican las horas de mejor desempefio y grosso modo pueden dividirse
en subtipo mafianero, mas orientado socialmente y el vespertino, individualmente.
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Procesos Ironicos (Wegner, 1994) y la Teoria de la Concordancia Motivacional (Whalley
y Hyland, 2009), dentro del modelo Preventivo-Interventivo del Autocontrol (Hoffman y

Kotabe, 2012).

Ambiente Obesogénico
Escasa restriccion de oportunidades

Activa

Pensamiento Intruso — > Supresion del Pensamiento
Permanencia = — — = = = = = — = = — — — — — Monitoreo

Asociacion
————

Estimulos

Elaboracion del Ansia de Comer

ntificacion del deseo conflictivo Si

Necesidad de Autocontrolarse

Motivacion——St— ,Voluntad
Fuerza de la Intencion
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Extrinseca  Intrinseca Capacidad  Persistencia >
— >
Y C
Recursos de Autoayuda 3
(@]
} S
Forzada inhibicion de impulsos Tareas concurrentes 3
e
Eficacia del Autocontrol +

Figura 1. Proceso de autocontrol del ansia por la comida.

A partir de la Teoria de la Intrusion Elaborada del Deseo, un pensamiento intruso que se
inicia por una simple asociacion puede ser el comienzo de un episodio de elaboracién
sostenida que conduce al mantenimiento del ansia por la comida. En este contexto, los
procesos de asociacion y elaboracién se retroalimentan mutuamente cuando el estimulo
produce una intensa reaccion emocional o un fuerte sentido de carencia. La elaboracién
sostenida de la intrusion original consume una gran cantidad de recursos que la memoria

de trabajo debe emplear en tareas concurrentes.
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En este sentido, la Teoria de los Procesos Irdnicos permite explicar la disponibilidad de
un pensamiento intruso en la conciencia para su consecuente elaboracion. Al aparecer
el pensamiento intruso mediante una asociacion, se activa el proceso de su supresion, lo

cual implica una gran carga para la memoria de trabajo.

Cuando se logra la supresion, procesos de monitoreo automético se encargan de buscar
y localizar el pensamiento intruso para garantizar que se mantenga fuera de la
conciencia (de ahi su caracter irénico), sin embargo, cuando lo localizan este vuelve a
emerger de forma automéatica. En este contexto el individuo cae en un circulo vicioso de
pensamiento-supresion-monitoreo-rebote que hace que la intrusion se encuentre

permanentemente disponible para ser elaborada.

En el caso de la elaboracion del ansia por la comida, el propio pensamiento intruso pone
al descubierto el caracter conflictivo del deseo que evoca. Debido a ello, convocar el
autocontrol para impedir su ejecucion conductual se va convirtiendo, a medida que pasa
el tiempo, en una “exquisita tortura”. El dilema del autocontrol, para este caso especifico,
radica en que el sentido comun indica que debe ejecutarse a través de una meta de
inaccion (no comer). En el contexto de los tratamientos focalizados en la reduccion del
peso, el problema estriba en que al pedirle al individuo que se esfuerce para resistir la
tentacion, se esta apelando a la motivacion, pero no se estan tomando en cuenta los

recursos volitivos con los que cuenta para su implementacion.

Al respecto, ha sido comprobado que las metas de accidn-inaccibn no constituyen
opuestos lineales, dado que responden a desencadenantes motivacionales distintos. Por
ello, comprender la fuente motivacional que lleva a los individuos a intentar autocontrolar
la ejecucién conductual de sus deseos conflictivos se convierte en un elemento de suma

importancia.
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Desde esta perspectiva, la Teoria de la Concordancia Motivacional pone en evidencia un
grupo de factores que deben ser tomados en consideracion. En primer lugar, la
motivacion que guia a los individuos a involucrarse en cualquier alternativa terapéutica
puede ser extrinseca o intrinseca. En el primer caso la meta es verse libre del problema
y predomina la expectativa de que la terapia sera efectiva. En el segundo caso, la
decision responde a metas de auto-actualizacién y la expectativa extrinseca de éxito
gueda indisolublemente ligada al valor intrinseco de la propia intervencién. En la mayoria
de las investigaciones, el efecto del tipo de motivacién no es monitoreado, por lo que se
corre el riesgo de atribuir a la técnica utilizada un efecto que no toma en cuenta otros

factores no especificos, generados en el propio contexto de la intervencion.

Se ha sefialado que la motivacién por suprimir o mantener suprimida una intrusion es un
factor que no debe pasarse por alto a la hora de evaluar la habilidad que poseen los
individuos para ejecutarla exitosamente (Magee et al., 2012). Resulta probable que los
fallos motivacionales en la habilidad para controlar las intrusiones sobre comida, se
encuentren dados por la falta de motivaciones intrinsecas para ejecutar las metas de
inaccion. La anterior afirmacién puede sustentarse igualmente en el caracter hedonico
gue se ha asignado al acto de comer, como respuesta a los desencadenantes

ambientales o emocionales del ansia (Davis et al., 2011).

Al seguir la logica del Modelo Preventivo-Interventivo del Autocontrol, aunque la
motivacion para impedir la ejecucion conductual del deseo conflictivo resulta un elemento
de gran peso, no es suficiente por si misma. Se requiere, ademas, que el individuo posea
los recursos volitivos necesarios para ejecutarla a través de su intencion. El problema
fundamental radica en que los recursos volitivos se focalizan mayormente sobre la

inhibicion del pensamiento o impulso en el momento en que aparece o se anticipa.
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Ello se relaciona indisolublemente con el uso de la supresion y sus consecuentes

rebotes, tanto cognitivos como conductuales (Wegner, 2009). El aporte de la Teoria de la

Intrusion Elaborada del Deseo, a este modelo de autocontrol, radica en que proporciona

recursos que, aunque requieren de un nivel consciente-volitivo de regulacion por parte

del individuo, trascienden la forzada inhibiciéon de impulsos.

Tomando en cuenta los elementos sefialados, puede establecerse un grupo de

predicciones a partir de esta postura tedrica:

1)

2)

3)

4)

Dado que la supresién de pensamientos es un mecanismo que conduce a la
elaboracion del ansia por la comida y que una intencidon de inaccién (Ej. “me
mantendré sin comer el alimento X”) parece ser insuficiente para controlarla, resulta
probable que sea la supresion la estrategia principal utilizada por los individuos
cuando establecen sus intenciones de autocontrol en esta area.

Con la utilizacion de tareas cognitivas o conductuales concurrentes, que impliquen
una sobrecarga sobre las vias cognitivas de procesamiento del ansia, la respuesta
elaborativa al pensamiento intruso relacionado con la comida puede ser prevenida.
Los recursos de autoayuda ofrecidos a través de la Intencion de Implementacion por
reemplazo o de una Guia de autoayuda podrian ser mas adecuados para este fin
(May et al., 2012).

Existe un grupo de factores no especificos que guian la ejecucién de cada recurso
ofrecido y pueden incrementar o debilitar su efecto, resultando pertinente su

consideracion desde el punto de vista terapéutico e investigativo.
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Capitulo 2: Metodologia
2.1 Disefio Metodologico.

Para dar cumplimiento a los objetivos trazados, la investigacion quedd enmarcada dentro
de un enfoque cuantitativo (Hernandez-Sampieri, Hernandez-Collado y Baptista-Lucio,
2006), el cual comprendié dos etapas fundamentales. En la primera etapa se realizé una
caracterizacion del procesamiento de los pensamientos intrusos, el ansia y la supresion

de pensamientos relacionados con la comida en la poblacion general.

Esta etapa permitio establecer las particularidades de los individuos con sobrepeso, al
compararlos con sus contrapartes mas cercanas: individuos con peso normal u obesos.
Por su alcance, la misma se considerd descriptiva y transversal (Hernandez-Sampieri et
al., 2006) y fue ejecutada mediante encuestas, utilizando el sistema de entrevista
personal (Ledn y Montero, 2011). El cierre de esta etapa se produjo con la seleccion de

los participantes para la etapa siguiente.

En la segunda etapa fue evaluada la efectividad de tres recursos (Intencion, Intencion de
Implementacion y una Guia de autoayuda), en una intervencion predominantemente de
autoayuda (Newman et al., 2011), para autocontrolar la elaboracion de los pensamientos
intrusos, que se encuentran en la base del ansia por la comida, mas alla de la supresién

de los mismos en individuos con sobrepeso.

Esta etapa se llevé a cabo mediante un cuasi-experimento, con un disefio multinivel pre-
post, de una sola variable independiente (Martin, 2008). Para ello se realizd una
evaluacion de linea base y dos de seguimiento transcurridos uno y tres meses,

respectivamente y se finalizé con una de feedback a los 10 meses.
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2.2. Primera etapa
2.2.1. Seleccién de la muestra

En esta primera etapa resultd necesario el reclutamiento de una gran cantidad de
participantes dentro de la poblacion general, que agrupara individuos de diversas

provincias, procedentes tanto de zonas rurales como urbanas.

Criterios de inclusion:

e Ofrecer consentimiento informado (Anexo 2).

e Edad: adultos jovenes y medios (rango: 18-64 afios).
¢ Individuos con IMC entre 18.5-40 kg/m?2.

e Peso y talla registrados durante la Gltima semana en el area de salud.

Criterios de exclusion:

¢ Individuos con bajo peso (IMC < 18.5) u obesidad mérbida-extrema (IMC > 40 kg/m?2).

e Adultos mayores (= 65 afios): referido a los cambios no solo en la cantidad-tipo de
comida que consumen, sino en la forma en la que piensan en la misma (Elsner,
2003).

e Presentar diagnéstico del Eje | que implique un nivel de funcionamiento neurético o
psicotico y Trastornos de la Conducta Alimentaria.

e Presentar diagnostico del Eje Il (Trastornos de la Personalidad o Retraso Mental)

¢ Deterioro cognitivo producto de la edad.

e Medicamentos con accion sobre el apetito (ej. antihistaminicos y esteroides).
2.2.2. Participantes

La muestra quedo integrada por un total de 1 270 participantes que cumplieron los

criterios de inclusion. En la Tabla 1 se pueden observar las caracteristicas clinicas y
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sociodemograficas de la muestra estudiada. En la misma se evidencia un predomino de
los individuos de la provincia de Villa Clara (60 %), mujeres (69 %), nivel de educacién
medio (64 %) y no-clinicos o supuestamente sanos (77 %). En cuanto al estado civil

predominaron los solteros y casados, que agruparon casi el 95 % de los participantes.

Tabla 1. Distribucion de las variables sociodemograficas y clinicas de la muestra.

fr. % fr. %

Villa Clara 760 59.8 No-clinico | 981 77.2

Sancti Spiritus |178 14.0 Asma 79 6.2

Provincia Cienfuegos 39 3.2 | Enfermedad HTA 81 6.4
Ciegode Avila | 73 5.7 DM 12 09

Camaguey 220 17.3 Diversas 117 9.2

Soltero 681 53.6 6to 6 0.5

E-Civil Casado 22 ALl | e oolaridad OO 69 54
Divorciado 58 4.6 Medio 810 63.9

Viudo 9 0.7 Superior 383 30.2

Edad Adulto jovep 727 57.2 Género Femen!no 837 68.7
Adulto medio [543 42.8 Masculino | 397 31.3

Fuente: Entrevista

Al concluir esta etapa, se informé a los participantes sobre el inicio de la siguiente, en la
cual se implementaria un recurso de autoayuda para controlar la elaboracion del ansia
por la comida. Se hace necesario precisar que por razones éticas se asignoé el recurso a
todos los individuos que asi lo solicitaron con independencia de que cumplieran los
criterios para ser incorporados a la segunda etapa, estableciéndose una delimitacion
entre la experiencia asistencial y la investigativa. Los participantes seleccionados,

firmaron un nuevo consentimiento informado (Anexo 3).
2.2.3. Métodos e Instrumentos de evaluacion utilizados

Revisién de la Historia Clinica: Permitié el registro de los diagndsticos clinicos y
psicopatolégicos de los participantes durante todas las etapas de la investigacion

(Guerrero-Lobaina, Duharte-Diaz y Marquez-Rivero, 2000).
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Modelo de registro de peso-estatura: El médico o enfermero de la familia registré en
una hoja el peso y la estatura del participante, asi como la fecha en que estos datos

fueron tomados, rubricandolo con su nombre, firma y namero del consultorio (Anexo 4).

Entrevista estructurada de linea base: Se optd por este formato, pues incrementa la
precision y facilita la comparacion entre los grupos (Marquez, 2005). Es similar a un
cuestionario, pero supone la presencia de un entrevistador (Le6n y Montero, 2011). La
misma respondio al objetivo de registrar datos sociodemogréaficos y generales de los
individuos, determinar la presencia de restricciones crénicas en la alimentacion; los
mecanismos de control del peso corporal y las causas de la ruptura de las metas a largo

plazo (Anexo 5).

En respuesta a las tareas centradas en la evaluacién, los instrumentos referidos a
continuacion fueron sometidos a un proceso de validacion (Rodriguez-Martin, 2010;

Rodriguez-Martin y Molerio-Pérez, 2012; Rodriguez-Matrtin et al., en prensa).

Cuestionario del Ciclo del Peso: Mide la tendencia a experimentar fluctuaciones en el
peso y consta de cuatro items (Anexo 6), que son respondidos utilizando una escala
desde 1 (nunca) hasta 4 (siempre). Una mayor puntuacién indica mayor fluctuacion del

peso (Peterson, 2008).

Inventario de Supresion del Oso Blanco: Consta de 15 items que miden la tendencia
al uso de la supresién de pensamientos (Wegner y Zanakos, 1994). Se asumié una
agrupacion bifactorial (Luciano et al., 2006): pensamientos intrusos y tendencia a
suprimirlos. Los items fueron respondidos utilizando una escala desde 1 (completamente
en desacuerdo) hasta 5 (completamente de acuerdo). A mayor puntuacion, mayor

tendencia al uso de la supresion de pensamientos (Anexo 7).

53



Autocontrol del ansia por la comida

Inventario de Supresion de Pensamientos sobre Comida: Constituye una variante
del Inventario de Supresion del Oso Blanco (Anexo 8), especialmente disefiada para
medir la supresion de pensamientos relacionados con la comida o el acto de comer

(Barnes, Fisak y Tantleff-Dunn, 2009; Barnes y White, 2010).

Inventario de Supresion de Pensamientos sobre Peso-Forma del cuerpo: Es otra
variante del Inventario de Supresion del Oso Blanco (Anexo 9), que mide la supresion de

pensamientos sobre el peso y la forma del cuerpo (Peterson, 2008).

Cuestionario del Ansia por la Comida como Rasgo: Este instrumento consta de 39
items, que se agrupan en torno a nueve factores, cuya sumatoria indica la medida en
gue se experimenta el ansia por la comida como rasgo (Cepeda-Benito, Gleaves,
Fernandez, Vila y Reynoso, 2000). El individuo responde a la pregunta “;con cuanta
frecuencia esta afirmacion es cierta para mi?” (Anexo 10), en una escala desde 1
(nunca) hasta 6 (siempre). A mayor puntuacion obtenida, mayor tendencia a

experimentar el ansia por la comida y sus dimensiones como rasgo.

Cuestionario de Control de Pensamientos: La variante utilizada es una versién de 16
items (Luciano et al., 2006), que evalla las estrategias que los individuos utilizan para
controlar sus pensamientos (Anexo 11). Las puntuaciones por item abarcan una escala

de 1 (nunca) hasta 4 (siempre). A mayor puntuacion, mayor uso de cada estrategia.

Cuestionario de Habilidad de Control de Pensamientos (Versién Reducida): Este
cuestionario evalla la habilidad que tienen las personas para controlar sus pensamientos
(Luciano, Algarabel, Tomas y Martinez, 2005) y consta de siete items (Rodriguez-Martin
y Molerio-Pérez, 2012). Las puntuaciones abarcan una escala de 1 (completamente en
desacuerdo) hasta 5 (completamente de acuerdo). Una mayor puntuacién representa

mayor habilidad para el control de pensamientos (Anexo 12).
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Cuestionario de Reacciones Emocionales y Conductuales a las Intrusiones: Se
focaliza en las reacciones emocionales y conductuales ante los pensamientos intrusos
(L. M. Berry et al., 2010). El cuestionario contiene siete items (Anexo 13), respondidos en
una escala de 0 (nunca) hasta 4 (siempre). A mayor puntuacion en cada escala, mayor

reaccion ante los pensamientos intrusos.
2.2.4. Procedimientos

Los métodos e instrumentos descritos fueron aplicados por un grupo de estudiantes de la
carrera de Psicologia, que en lo adelante serdn denominados “encuestadores”. Los
mismos recibieron un entrenamiento previo de 16 horas, que los capacitaba para este fin.
La seleccion de la muestra se llevd a cabo en lugares de residencia de cada
encuestador, que abarcaron las provincias centrales (Tabla 1), durante el periodo de las
Practicas de Produccion (enero de 2012). Cada estudiante fue asignado a un supervisor

en una unidad de salud del municipio de residencia.

Se solicitd encuestar a familiares, vecinos, amigos o0 conocidos que estuvieran de
acuerdo en realizarse las mediciones correspondientes de peso-talla en su consultorio
del médico de la familia y firmaran el consentimiento informado (Anexos 3 y 4). A todos
los participantes se les suministré una hoja donde se explicaban las caracteristicas del
estudio y la forma de contactar con el investigador principal para aclarar cualquier duda

al respecto (Anexo 14).

Para la aplicacién de las encuestas (Anexos 4-13) se dispuso de una sesién de trabajo.
Siempre se realizaron en locales con adecuadas condiciones de iluminacion, ventilacion
y privacidad. Resulta necesario aclarar que aunque se emplearon diversas técnicas, la
aplicacion total de la bateria abarc6 un total de 126 items (incluyendo todos los de la

entrevista) y nunca excedi6 los 90 minutos por participante.
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Para la seleccion de los participantes que debian pasar a la segunda etapa, resultaba
necesario constatar que los pensamientos intrusos sobre comida representaran una
dificultad en su vida cotidiana. Para ello se realizé una sumatoria de los items del 3-6 del
Inventario de Supresion de Pensamientos sobre Comida (Anexo 8), que agrupaban items
gue se relacionaban con la presencia de tales pensamientos y el deseo o la imposibilidad

de verse libre de ellos ( Media 23.75/ 5 puntos).
2.2.5. Anélisis estadistico

El procesamiento de los datos se realiz6 mediante el SPSS/Windows, version 18.0. Se
realizaron comparaciones mediante ANOVA de 1 Factor para todas las variables a
evaluar atendiendo a los niveles de agrupacién del IMC, establecidos para el estudio.
Las agrupaciones en subconjuntos homogéneos se realizaron mediante una exploracion
post hoc utilizando la prueba de Diferencias Honestamente Significativas (HSD) de

Tukey.

Por ultimo, para evaluar la interaccion entre las distintas variables que contribuyen al
incremento del IMC se ejecuté un Arbol de Decision (CHAID). Como criterio para

establecer diferencias significativas, se asumieron valores de P<.05.
La primera etapa respondié a las siguientes hip6tesis estadisticas:

Ho: No existen diferencias entre los adultos con peso normal, con sobrepeso y obesos
gue permitan establecer patrones distintivos de elaboracién y autocontrol del ansia
por la comida.

H,: Existen diferencias entre los adultos con peso normal, con sobrepeso y obesos que
permiten establecer patrones distintivos de elaboracion y autocontrol del ansia por la

comida.
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2.3. Segunda etapa
2.3.1. Seleccién de la muestra

Para dar inicio a la segunda etapa, se recibio la respuesta afirmativa de un total de 306
individuos (233 mujeres y 73 hombres). En la Figura 2 se muestran los pasos para la
conformacion de la muestra, tras aplicar los nuevos criterios de inclusion, exclusion y

salida de la segunda etapa del estudio.

Criterios de Inclusiéon

Haber participado en la primera etapa.

Ofrecer consentimiento informado (Anexo 3).

Presencia de pensamientos intrusos sobre comida identificados como un problema.

Individuos con sobrepeso (IMC: 25-29.9 kg/m?)

Disponibilidad de un investigador para realizar el seguimiento.

Criterios de Exclusién
¢ Padecer enfermedades croénicas no transmisibles.

e Encontrarse realizando una dieta por prescripciéon médica.

Criterios de Salida

¢ Deseo manifiesto de abandonar el estudio.

e Aparicion de algun evento vital relevante.

e Debut de enfermedad médica o alteracion psicopatoldgica.

e Inicio de tratamiento por prescripcion médica, con medicamentos con accion sobre el

apetito (ej. antihistaminicos y esteroides)
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1ra Etapa=1 270

[

2da Etapa= 306

Excluidos 130 IMC: 50 individuos con Peso
Normal y 80 Obesos

[ —

Individuos con

[

Sobrepeso= 176

Excluidos 44: 9 Asma/10 Diabetes/ 20
Hipertension/5 Otras

]7

[

Iniciaron=132: 38 Guia/ 40 Intencién de
Implementacion/ 54 Intencién

)

[ Salieron 17: 7 Eventos Vitales/ 10 Abandono

]7

Figura 2. Pasos para la conformacion final de la

Fuente: Entrevista de Linea Base y consentimiento

2.3.2. Participantes

La muestra de esta segunda etapa quedo fin
un promedio de 36 afios de edad (Rango

criterios de inclusioén, exclusién y salida (Ta

Finalizaron=115: 33 Guia/ 32 Intencién de

Implementacion / 50 Intencién

muestra en la segunda etapa.

)

informado.

almente integrada por 115 participantes, con
19-64; DE=11.83), luego de aplicados los

bla 2). Los participantes fueron asignados a

tres grupos de trabajo de forma intencional, atendiendo a su lugar de procedencia:

Grupo que recibié la Guia de autoayuda (GA): lo conformaron 33 participantes del

municipio de Santa Clara, Villa Clara, los cuales recibieron la guia disefiada en el

contexto de la presente investigacion (An

reemplazo (IIR): lo conformaron 32 indivi

Quemado de Giines, Villa Clara.

exo 15).

Grupo instruido para la utilizacion del algoritmo de Intencién de Implementacién por

duos de los municipios de Santo Domingo y
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3. Grupo que recibid la indicacidén de intentar controlar su ansia por la comida (In): lo
conformaron 50 participantes de los municipios de Camagiey y Vertientes,
Camaguey.

Tabla 2. Distribucion de las variables sociodemograficas de la muestra.

Grupos Total

GA IR In Muestra

fr. % fr. % fr. % fr. %
Género Femen!no 28 329 29 342 | 28 329 | 8 739
Masculino 5 16.7 3 10 22 733 | 30 26.1

9no - - 1 10 9 90 10 8.7
Escolaridad Medio 18 31 17 293 | 23 39.7 | 58 50.9
Superior 15 326 | 13 283 | 18 39.1 | 46 404
Solteros 15 349 | 10 232 | 18 419 | 43 374
Estado Civil Casados 18 28.6 18 28,6 | 27 428 | 63 54.8
Divorciados - - 4 44 .4 5 55.6 9 7.9
Edad 18-35 20 345 | 14 241 | 24 414 | 58 504
36-64 13 228 | 18 316 | 26 456 | 57 49.6
Procedencia Urbana 23 299 | 20 26 34 441 | 77 66.9
Rural 10 263 | 12 316 | 16 421 | 38 33.1
Investigador Femenino 2 28.6 2 28.6 3 42.8 7 77.8
Masculino 1 50 1 50 - - 2 22.2

Fuente: Entrevista de Linea Base-Historia Clinica

La decision de seleccionar de forma intencional a los participantes, atendiendo al

municipio de residencia, obedecio a dos criterios fundamentales que permiten reducir los

sesgos atribuibles a las demandas y al experimentador (O. Klein et al., 2012):

1. Evitar la contaminacion: Atribuible al intercambio de experiencias entre participantes
asignados aleatoriamente a distintos grupos en un mismo municipio.

2. Garantizar el seguimiento: Necesidad de contar con investigadores en el campo, que
pudieran realizar el seguimiento de los participantes en sus municipios de

procedencia.
2.3.3. Métodos e Instrumentos de evaluacion utilizados

Al igual que para la primera etapa, todos los instrumentos descritos a continuacion fueron

sometidos a un proceso de validacién (Rodriguez-Martin y Molerio-Pérez, 2012)
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Complemento de la evaluacion de linea base

Inventario de Sugestionabilidad (Version Reducida): Evalla reacciones de
sugestionabilidad presentes en la vida cotidiana (Gonzalez-Ordi y Miguel-Tobal, 1999).
La versidon propuesta consta de ocho items (Rodriguez-Martin y Molerio-Pérez, 2012) y
las puntuaciones abarcan una escala de 0 (nunca) hasta 4 (siempre). La sumatoria total

muestra una relacion directa con la sugestionabilidad (Anexo 16).

Test de Optimismo (Version Reducida): Consta de 10 items (Anexo 17) que miden el
optimismo disposicional (Ferrando, Chico y Tous, 2002) y cada item se responde
utilizando una escala desde 1 (completamente en desacuerdo) hasta 5 (completamente

de acuerdo).

Escala de Resiliencia de Connor-Davison: Mide las cualidades que le permiten
avanzar al individuo cuando se enfrenta a la adversidad (Connor y Davidson, 2003). La
escala consta de 25 items (Anexo 18), que se responden en una escala desde 0 (en
absoluto) hasta 4 (siempre). De la sumatoria de los items se interpreta que a mayor

puntuacion, el individuo presenta mayores indicadores de resiliencia.

Encuesta Reducida de Valores de Schwartz: Esta encuesta identifica 10 tipos de
valores distintivos (Schwartz y Boehnke, 2004). Su version reducida cuenta con 10 items
(Linderman y Verkasalo, 2005). Los encuestados evaltuan la importancia de cada valor
como un principio orientador en su vida (Anexo 19). Se ofreci6 una escala desde -1

(opuesto a mis principios) hasta 7 (importancia suprema).
Evaluacién de seguimiento

Modelo de registro de peso-estatura: La medida del peso fue repetida al mes y a los

tres meses en el mismo consultorio donde el participante realizé su linea base (Anexo 4).
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Entrevista estructurada de seguimiento: Tuvo como objetivo apoyar la comprobacion
de la hipétesis de investigacion (Marquez, 2005). Incluyd preguntas para cuantificar los
cambios percibidos sobre la variable dependiente y controlar la aparicion de eventos
vitales o debut de enfermedades (Anexo 20). Se evaluod la habilidad para controlar tanto
los pensamientos intrusos como el ansia por la comida y la facilidad con que podian
lograrlo. Se incluyé una pregunta adicional para el grupo que empled la Guia de

autoayuda, la cual permitié analizar el aporte de cada componente sobre el resultado.

Entrevista estructurada de retroalimentacion: Estuvo dirigida a recibir retro-
alimentacion acerca de la utilidad de cada recurso en la vida cotidiana y la satisfaccion
con su empleo, luego de seis meses de realizado el Ultimo seguimiento (Anexo 21).
También se indago sobre los cambios observados en el estilo de vida, orientados hacia
una mayor practica de ejercicios; incremento del consumo de hortalizas, vegetales y

frutas; asi como su impacto del recurso sobre la reduccion de meriendas “fuera de casa”.
Instrumentos de la Primera Etapa utilizados en el seguimiento:

¢ Inventario de Supresion del Oso Blanco.

¢ Inventario de Supresion de Pensamientos sobre Comida.

¢ Inventario de Supresion de Pensamientos sobre el peso y la forma del cuerpo.

e Cuestionario del Ansia por la Comida como Rasgo.

e Cuestionario de Control de Pensamientos.

e Cuestionario de Habilidad de Control de Pensamientos (Version Reducida).

e Cuestionario de Reacciones Emocionales y Conductuales a las Intrusiones.
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2.3.4. Procedimientos

Los participantes que cumplieron con los criterios sefialados se vincularon a la segunda
etapa y recibieron un nuevo material informativo, donde se describid la generalidad del
estudio (Anexo 22). El disefio de esta segunda etapa, quedé compuesto por tres fases,
como se muestra en la Figura 3: evaluacion de linea base (O.g); introduccion de la
variable independiente; evaluacion de seguimiento al mes (O,), a los tres meses (O3) y

un feedback final (Og).

Fases de la 2da Etapa del estudio
1ra 2da 3ra

OLB Intencion Ol 03 OF

Implementacién de
On O, O; O

Intencién por reemplazo

OLB Guia de Autoayuda Ol 03 OF

Figura 3. Disefio de la segunda etapa del estudio.

Fase 1. Linea base (O.g)

Las medidas obtenidas de la etapa precedente se incluyeron como parte de la linea base
y los participantes fueron contactados por el investigador asignado en el municipio de
procedencia. Todo ello en un lapso menor o igual a 48 horas, tras la evaluacion de la
primera etapa. Fue necesario realizar una segunda sesion para el registro de las

variables aleatorias (Anexos 16-19) y explicar las caracteristicas de la intervencion.
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Fase 2. Introduccion de la variable independiente

El grupo In recibié la siguiente instruccion: “Como le ha sido informado durante el
transcurso de la investigacion, el hecho de que usted pueda controlar sus deseos de
comer fuera del horario establecido puede ayudarle a evitar la sobrealimentacion y por
tanto, contribuir de una manera indirecta a que mantenga o reduzca su peso. Durante los
siguientes tres meses, intentard controlar esos pensamientos sobre comida que de
manera inoportuna le impulsan a comer fuera de sus horarios regulares, para evitar que
el deseo de comer gane fuerzas: debe poner todo su empefio para mantenerlos bajo

control”.

Al grupo IIR, se le dio una instruccion muy simple: “Segun los resultados de su
evaluacion inicial, se ha podido determinar que [X] es el elemento que méas contribuye a
su incremento de peso. Por ello usted debera repetir la siguiente instruccion: ‘Si estoy (o
siento deseos de) [X], entonces, en lugar de hacerlo, beberé un vaso de agua a sorbos,
durante los siguientes 30 minutos’. El empleo del vaso de agua cumple una doble
funcion: en primer lugar, se ha observado que numerosas personas no beben suficiente
agua durante el dia, por lo con ello se fomenta su consumo; en segundo lugar, constituye
una estrategia de distraccion conductual que reemplaza el alimento que esta siendo
objeto de su deseo”. El participante debia ejecutar este algoritmo cada vez que se

encontrara ante la situacion critica.

Cada algoritmo de Intencion de Implementacion por reemplazo se ofrecié adecuandolo a
la situacion critica: Ej. “Si estoy viendo television y siento hambre, entonces, en lugar de
picotear algo, beberé un vaso de agua a sorbos, durante los siguientes 30 minutos”. Se
aclaré que se debian realizar las tres comidas programadas para el dia y que esta

técnica solo ayudaba a controlar el ansia por la comida y no el hambre.
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Al grupo GA, se le entreg0 la Guia de autoayuda disefiada (Anexo 15). El investigador
realiz6 una lectura de la misma y aclaro las dudas que pudieron surgirle al participante.
Luego se le pidié al mismo que se tomara unos minutos para volver a leerla antes de
marcharse, con el objetivo de asegurar que no quedara ningun aspecto por aclarar. Se
insistié en que el participante podia seleccionar el recurso que deseaba ejecutar y que
podria cambiarlo en dependencia del resultado observado. Por ultimo, se entrega al

solicitante una hoja para el registro semanal de los cambios (Anexo 23).

Una vez explicadas las caracteristicas de cada recurso a utilizar, se controlaron las
expectativas que tenian acerca del resultado de la intervencion, tomando en cuenta el

recurso propuesto (Anexo 24).
Fase 3. Evaluacion de seguimiento

e Al mes (O,): concluidos los primeros 30 dias (= 48horas) de la introduccion de la
variable independiente, se controlé el peso de los participantes y se repitid casi la
totalidad de las pruebas utilizadas en las primera sesion de la linea base (Anexos 7-
13), con una entrevista de seguimiento (Anexo 20).

e Alos tres meses (Oz): Dada la importancia que se le concede a la estabilidad de los
resultados alcanzados, también se realiz6 una evaluacién de seguimiento a los 90

dias (+ 48horas), aplicando la bateria precedente (O,).

e Feedback final (Of): Resultdé necesario incluir una entrevista de feedback para
evaluar los parametros relacionados con el mantenimiento a largo plazo de los
resultados; utilidad de la intervencién, satisfaccion con los logros alcanzados y

cambios en el estilo de vida (Anexo 21).
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2.3.5. Andlisis estadistico

Con el objetivo de analizar no un momento especifico de la intervencion, sino los
movimientos producidos por la misma a través del tiempo, se cred una nueva variable
denominada interaccion (). La misma fue el resultado de la resta del corte evaluativo
realizado tanto al mes (0;;=01-Og), como a los tres meses (0;=01-O,) a los resultados
de la linea base. Para establecer las diferencias inter-grupos de la interaccion fue

aplicado el ANOVA de Kruskall-Wallis (K-W). Adicionalmente se calcul6 el tamafio de
efecto asociado a la interaccion siguiendo la férmula ®= \/GZI[N —1]), donde valores de

®>.1, .3 y .5 fueron considerados como un efecto pequefio, mediano y grande,

respectivamente.

En el caso de la opinidn de los participantes sobre la efectividad del recurso durante Oy,
se utilizo la prueba U de Mann-Whitney, como un complemento de K-W para establecer
agrupaciones, asi como la prueba de Chi-cuadrado para comparaciones inter-grupo de
datos nominales. Por su parte, para la evolucion intra-grupo (LB-O;; LB-O3) se utilizé la
prueba de signos pareados de Wilcoxon, la cual informa tanto la existencia de diferencias
como la direccion del cambio, con el fin de complementar los resultados de la

interaccion, como indicador del o los grupos responsables de la misma.
Las hipotesis estadisticas que guiaron estos analisis fueron las siguientes:

e Hg: Los recursos de autoayuda sustentados en la asignacion de tareas cognitivas
concurrentes, que saturen las vias utilizadas por la memoria de trabajo para la
elaboracion del ansia por la comida, no resultan efectivos para propiciar su

autocontrol en adultos con sobrepeso.
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e Hj: Los recursos de autoayuda sustentados en la asignacion de tareas cognitivas
concurrentes, que saturen las vias utilizadas por la memoria de trabajo para la
elaboracion del ansia por la comida, resultan efectivos para propiciar su autocontrol

en adultos con sobrepeso.

Sin embargo, el principal criterio de efectividad implicO que, ademas de rechazar la
hipotesis nula referida (Hp), el tamafio de efecto asociado a tal rechazo, fuera

considerado mediano o grande (©>.3).

Para analizar el efecto que las variables aleatorias podian causar sobre la intervencion,
se analizoé su relacién con el resultado de esta Ultima en cuanto a los pensamientos
intrusos sobre comida (®>.5). Con este fin fue empleado el coeficiente rho de Spearman.
Aquellos valores de rho, considerados como significativos fueron establecidos como
predictores y sometidos a un analisis de regresién. Se respetd el criterio de nunca
procesar un predictor que no estuviera respaldado por una cantidad de participantes
mayor que cinco: 1x5 (Gardner, 2003). Estos analisis se interpretaron atendiendo a las

siguientes hipotesis estadisticas:

e Hp: Las variables aleatorias analizadas no constituyen predictores de efecto que
influyan sobre los resultados obtenidos dentro de cada grupo.
e Hj: Las variables aleatorias analizadas constituyen predictores de efecto que influyen

sobre los resultados obtenidos dentro de cada grupo.
2.4. Operacionalizaciéon de las variables.
2.4.1. Variable Independiente:

e Intervencion predominantemente de autoayuda: grupo de intervenciones en las

que el individuo asume el control del cambio a partir de breves contactos con el
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terapeuta para recibir orientacion, chequeos periodicos y evaluacién. La intervencion
se conformo con tres recursos:

Intencion de control: Se pide al individuo que se motive por alcanzar una meta: Ej. “a
partir de hoy intentaras...”.

Implementacion de Intencion por reemplazo: Algoritmo cognitivo-conductual para
facilitar el logro de una meta, “Si [situacion critica], en lugar de [conducta habitual],
entonces [propuesta alternativa]”.

Guia de autoayuda: Recurso metodoldgico cuyo soporte lo constituye un material
impreso (Anexo 15) que ofrece informacion acerca de la obesidad y el sobrepeso;
aborda la elaboracion del ansia por la comida y, por ultimo, brinda diversas
alternativas sustentadas en la evidencia para su control. Debe sefalarse que la
confeccion de la misma se realiz6 sobre la base de la evidencia generada en
diversos estudios. Adicionalmente, antes de su aplicacion fue sometida al juicio de

especialistas y a un pilotaje con 20 sujetos (Gémez-Quintana, 2012)

2.4.2. Variables dependientes

Ansia por la comida: Es un rasgo que se expresa en la tendencia a experimentar
frecuentemente un deseo de ingerir, con inmediatez, un alimento en particular a partir
de la elaboracién de un pensamiento intruso. Fue medida de forma global, asi como
dividida en las dimensiones que la componen: anticipacién de reforzamiento positivo
con la comida; anticipacién de alivio mediante la ingestiébn de comida; intenciones y
planes para ingerir el alimento deseado; estimulos que activan el ansia por la comida;
preocupaciones o pensamientos intrusos sobre comida; sensacion de hambre;
pérdida de control; emociones que desencadenan el ansia por la comida y culpa

generada por experimentar o ceder ante el ansia por la comida.
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- Pensamientos intrusos: Pensamientos 0 representaciones (visuales, auditivas,

olfativas, gustativas o tactiles) que aparecen de forma repentina en la conciencia,

generando malestar en quien los experimenta. Su medicion se realiz6 tanto de

forma general como orientada hacia la comida.

- Supresion de pensamientos: Estrategia mas utilizada para el control de los

pensamientos intrusos indeseados, que consiste en un esfuerzo consciente para

no pensar en aquello que es molesto o perturba. Fue medida tanto de forma

general, como referida a la comida, al peso y a la forma del cuerpo.

e Autocontrol del ansia por la comida: Habilidad para el empleo de estrategias que

faciliten la detencién o atenuacién de la elaboracion de un pensamiento intruso sobre

comida, que constituye el desencadenante de las conductas de deseo y busqueda del

alimento deseado. Su medicion requiri6 segmentarla en dimensiones, las cuales

permitieron optimizar el analisis del efecto causado por la variable independiente

(Tabla 3).

- Estrategias para el control de los pensamientos intrusos: acciones ejecutadas por las

personas para lograr detener o atenuar la elaboracion de los pensamientos intrusos

sobre comida:

1.

2.

Distraccion cognitivo-conductual: buscar otros pensamientos o actividades.
Control social: consultar a otros para conocer c6mo manejan sus intrusiones.
Preocupacion: focalizar la atencion en otros temas de mayor relevancia.
Castigo: repudiarse o molestarse consigo mismo ante un pensamiento intruso.

Reevaluacion: buscar significados alternativos y funcionales a la intrusion.

- Habilidad para el control de pensamientos intrusos: Esta referida al grado de éxito o

fracaso en el logro de la detencion o atenuacion de la elaboracién de un pensamiento

68



Autocontrol del ansia por la comida

intruso sobre comida, con independencia de la estrategia que se utilice. Se midié

como tendencia general de las personas.

Reacciones emocionales a los pensamientos intrusos: Grado de reactividad

emocional ante las intrusiones. Incluye descontrol, tristeza, ansiedad e ira.

Reacciones conductuales a los pensamientos intrusos: Estad referida a la

movilizacion conductual que trae aparejado el pensamiento intruso. Incluye: a) la

distraccion, b) la desconcentracion y c) impulsividad.

Tabla 3. Operacionalizacion de la medicion de la medicion de las variables dependientes.

Instrumentos para su evaluacion Rango
Ansia por la comida Cuestionario: Ansia por la comida 39-234
Refuerzo positivo Cuestionario: Ansia por la comida 5-30
Anticipacion de alivio Cuestionario: Ansia por la comida 3-18
Intenciones de comer Cuestionario: Ansia por la comida 3-18
Dimensiones Estimulos activadores Cuestionario: Ansia por la comida 4-24
del ansia por Sensacion de hambre Cuestionario: Ansia por la comida 4-24
la comida Preocupacion Cuestionario: Ansia por la comida 7-42
Pérdida de control Cuestionario: Ansia por la comida 6-36
Emociones activadoras | Cuestionario: Ansia por la comida 4-24
Culpa Cuestionario: Ansia por la comida 3-18
Pensamientos Intrusos Inventario: Supresién oso glanco 8-40
Supresién de Gengral Inventar?oi Supres?t?n 0Oso Blanco 7-35
pensamientos Comida Inventar!o: Supres!gn Pensamientos-Comida 15-75
Peso/Forma Inventario: Supresion pensamientos-Peso/Forma 15-75
Autocontrol del Ansia por la comida
Habilidad para el control de pensamientos | Cuestionario: Habilidad control de Pensamientos 7-35
Distraccion Cuestionario de Control de Pensamientos 4-16
Estrategias de Control Social Cuestionario de Control de Pensamientos 4-16
Control de Preocupacion Cuestionario de Control de Pensamientos 2-8
Pensamientos Castigo Cuestionario de Control de Pensamientos 3-12
Reevaluacion Cuestionario de Control de Pensamientos 3-12
Reacciones a Emocionales Cuestionario: Reacciones gmocionales-Conductuales 0-16
las intrusiones Conductuales Cuestionario: ReaccCiones gmocionales-Conductuales 0-12

Fuente: Instrumen

2.4.3. Variables de Control: circunstancias externas que pueden influir en el resultado
de la intervencion, por lo que debe garantizarse que no varien durante el estudio (Martin,

2008); aunque no fueron manipuladas por los investigadores si resultaron controladas.

(Tabla 4).

tos de evaluacion.
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Zona de procedencia del participante: Se clasificO la zona de procedencia del
participante atendiendo a si residia en un municipio cabecera o en poblados o zonas
rurales aledafias al municipio. En Cuba predominan los individuos con sobrepeso en
zonas urbanas, y en ellas el 44 % presenta un estilo de vida sedentario (Jiménez-

Acosta et al., 2012).

Investigador: Se conoce que las caracteristicas personales y la motivacion del
investigador hacia el estudio pueden interferir en los resultados de la investigacion
(Martin, 2008). El control se realizé asignando siempre méas de un investigador por
grupo, todos cumplieron las siguientes caracteristicas: 5to afio de la carrera de
Psicologia, indice académico igual o superior a 4.75 puntos y haber recibido

entrenamiento previo a la intervencion.

Eventos vitales: Referidos a eventos o experiencias de gran significacion en la vida

de las personas, como divorcios, duelos, pérdida del trabajo, etc.

Debut de enfermedades médicas y/o alteraciones psicopatoldgicas: Aunque también
son eventos vitales significativos, se recogen en una modalidad aparte dado su
efecto directo sobre la salud y las limitaciones que imponen en la vida de las

personas.

Se hace necesario precisar que estas dos Ultimas variables constituyeron criterios de

salida de la experiencia investigativa pero no de la asistencial, por lo que estos individuos

siguieron recibiendo atencion y seguimiento por parte de los investigadores.

2.4.4. Variables aleatorias: aquellas que pueden modificar aleatoriamente la influencia

de la variable independiente sobre la dependiente, en calidad de mediatizadores, por lo
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gue se considerd pertinente su monitoreo asumiéndolas como potenciales predictores de

efecto.

Expectativas de resultado: Accion esperada, atribuible a la intervencion que se
recibe (Kirsch, 1985). Cognitivamente posee la misma estructura que la Intencién de
implementaciéon (Stewart-Williams y Pood, 2004): Ej. Si sigo las instrucciones [X],

entonces [Y].

Sugestionabilidad: Definida como la aptitud o disposicion favorable a responder a la

sugestion en la vida cotidiana de los individuos, integrada por la combinacion de

diversos factores (Gonzéalez-Ordi y Miguel-Tobal, 1999):

1. Fantaseo: capacidad de evadirse a través de la imaginacion.

2. Absorcion: la atencién es facilmente capturada por estimulos externos.

3. Implicacion emocional: capacidad de implicarse de forma activa con el contenido
del estimulo.

4. Influenciabilidad: grado en que un individuo permite que los demas influyan en

sus actitudes, pensamientos y estados de animo.

Optimismo: Fue comprendido como una disposicién de los individuos a tener
expectativas positivas con respecto a los resultados de sus acciones, que estan

orientadas por valores especificos (Carver y Scheier, 2002).

Resiliencia: Describe la habilidad general de las personas para hacer frente a la

adversidad o recuperarse luego de enfrentar un desafio (Connor y Davidson, 2003).

Valores: Se definen como metas deseadas y jerarquizadas que trascienden una
situacion especifica y sirven como principios orientadores en la vida de los individuos

(Schwartz, 2006). Pueden condicionar la motivacién de un individuo en dependencia
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del tipo de intervencion a la que se someta (Whalley y Hyland, 2009). Se han

definido 10 valores universales (Cieciuch y Schwartz, 2012):

1. Conformidad: Tendencia hacia el control de acciones, inclinaciones o impulsos
gue puedan perturbar o dafiar a otros, violar las normas o un comportamiento
socialmente esperado.

2. Tradicién: Orientacidon hacia el respeto, compromiso y aceptacion de las
costumbres y las ideas promovidas por la propia cultura o religion.

3. Benevolencia: Orientacion hacia el cuidado del bienestar de aquellos con los se
tiene un contacto interpersonal frecuente.

4. Universalismo: Orientacion hacia la comprension, apreciacion, tolerancia y
proteccion del bienestar de todas las personas y la naturaleza.

5. Autodireccién: Orientacion hacia la independencia de pensamiento y accion, para
elegir, crear y explorar.

6. Estimulacion: Orientacion hacia la busqueda constante de vivencias novedosas,
excitantes y. retos para enfrentar.

7. Hedonismo: Orientacion hacia el placer y la gratificacion sensorial.

8. Logro: Orientacion hacia el éxito individual mediante la demostracion de
competencias, adecuadas con los estandares sociales.

9. Poder: Orientacion hacia la busqueda de estatus social y prestigio, implica ejercer
el control o la dominacion sobre personas y recursos.

10. Seguridad: Orientacién hacia la busqueda de seguridad, armonia y estabilidad

tanto individual como en las relaciones interpersonales.
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e Historia personal de pérdida y ganancia de peso: Se define como la relacion entre

el esfuerzo realizado para perder peso, los logros alcanzados y la facilidad para

volver a recuperarlo, que matiza la historia vital del participante.

Tabla 4. Medicion de las variables de control* y aleatorias**.

Fuente Medida Rango
*Evento vital relevante Entrevista de seguimiento Nominal Abierto
*Debut-enfermedad Entrevista de seguimiento Nominal Abierto
**Expectativas de resultado Entrevista de Linea Base Continua -3-3
**Sugestionabilidad Inventario: Sugestionabilidad Continua 0-32
**Qptimismo Test: Orientacién Vital Continua 6-30
**Resiliencia Inventario: Resiliencia Continua 0-100
**Historia del peso Cuestionario: Ciclo del Peso Continua 4-20
Conformidad Encuesta de Valores Continua -1-7
Tradicién Encuesta de Valores Continua -1-7
Benevolencia Encuesta de Valores Continua -1-7
Universalismo Encuesta de Valores Continua -1-7
“*\/alores Autpdirecc_:ién Encuesta de Valores Continua -1-7
Estimulacion Encuesta de Valores Continua -1-7
Hedonismo Encuesta de Valores Continua -1-7
Logro Encuesta de Valores Continua -1-7
Poder Encuesta de Valores Continua -1-7
Seguridad Encuesta de Valores Continua -1-7

Fuente: Instrumentos de evaluacion.

2.5. Consideraciones éticas

Durante el proceso investigativo se prestd especial atencién al cumplimiento de las

exigencias éticas de la investigacion cientifica. Inicialmente se obtuvo la aprobacion

institucional para la realizacion del proyecto. Durante su ejecucion se le brindé al

participante toda la informacion necesaria sobre el mismo, obteniendo su consentimiento

informado para cada una de las etapas. Por ultimo, se separ6 la experiencia investigativa

de la asistencial, con el objetivo de brindar atencion y seguimiento a todos aquellos

individuos que no cumplieron los criterios de inclusidon o se ajustaron a algun criterio de

salida, pero aun asi deseaban recibir ayuda.
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Capitulo 3: Resultados
3.1. Andlisis de resultados de la primera etapa del estudio.

El analisis de la primera etapa respondié a la necesidad de caracterizar las
particularidades de los pensamientos intrusos sobre comida, el ansia por la comida y la
supresion de dichos pensamientos en individuos con sobrepeso, procedentes de la

poblacién general, al ser comparados con sus contrapartes con obesidad o peso normal.

3.1.1. Aspectos generales relacionados con el peso.

En la Tabla 5 se muestran los resultados que describen las caracteristicas generales de
la muestra estudiada. Lo primero que debe resaltarse es que mas del 55 % de la muestra
se encontraba en las categorias de obesidad y sobrepeso. Este resultado es similar al

obtenido en la Il Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (Jiménez-Acosta et al., 2012).

Tabla 5. Caracteristicas generales de la muestra estudiada.

Variable/Clase fr. % Variable/Clase fr. %

NP 543 42.8 Ninguno 341 27.4
IMC SP | 526 | 41.4 Restriccion 485 39.0

Ob 200 15.8 Método Actividad Fisica | 251 20.2
Restricciones Si 513 40.4 Otros 35 2.8
previas No 757 59.6 Combinados 132 10.6
Restricciones Si 105 8.3 Comer + 418 32.9
actuales No 1165 91.7 Conductas “Picotear” 524 41.3
Ejercicios Si 435 34.6 Ansiedad 124 9.8

No 822 65.4 Otros 204 16.1

Fuente: Entrevista de Linea Base y Modelo de registro peso-estatura.

Debe sefalarse que, aunque el 40 % de individuos investigados reportdé haberse
impuesto restricciones en la alimentacion alguna vez en su vida, solamente el 8 % las
mantenia al realizar la linea base; tampoco fue sistematica la practica de ejercicios
fisicos para el 65 % de los encuestados. Cuestion que resulta preocupante, si se toma en
consideracion que restricciones y ejercicios fueron sefialados por el 59 % de la muestra

como los principales métodos para el control del peso.
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Los resultados obtenidos identifican a estos individuos como una poblacién en riesgo
(Roca-Perara, 2000). Autocontrolarse ante la presencia de comidas tentadoras y
practicar ejercicios de forma sistematica se consiederan factores protectores primarios
de la obesidad (Affenito et al., 2012). Por ultimo, la practica sistematica de ejercicios
constituye el mejor predictor del mantenimiento de un peso adecuado (van Strien et al.,

2012).

Picotear se reportd como la conducta que més propicio el incremento del peso en la
muestra (41 %). Debe sefialarse que la misma ha sido descuidada por la mayor parte de
los investigadores (Carter y Jansen, 2012). Sin embargo, también se ha observado que
favorece la reduccion del peso cuando no se ingieren mas de 100 kcal cada dos o tres

horas, en sustitucién de las tres comidas regulares del dia (Bachman y Raynor, 2012).

Otros estimulos elegidos fueron comer en exceso en los horarios establecidos (33 %) y
la ansiedad (10 %). El primero es una dimension importante, que aborda la desinhibicién
ante la presencia, el olor o el sabor de determinados alimentos (French et al., 2012). El
segundo es un indicador del comer emocional, donde la ansiedad atenta contra las

restricciones cronicas en la alimentacion (van Strien et al., 2012).

En la Tabla 6 se muestran las variaciones de las variables investigadas en la entrevista
inicial y el Cuestionario del Ciclo del Peso. Resulté interesante la comparacion de la
media del IMC dentro de cada grupo. En el caso de los individuos con sobrepeso, la
media se correspondié con el rango de pre-obeso (298:55 %), mientras que para los
individuos obesos se agrupé en torno al Tipo | (161:80 %), que es el mas bajo, dentro de

Su categoria.

En relacién con el ciclo del peso, las puntaciones elevadas de individuos con sobrepeso

y obesidad (Tabla 6), avalaron el predominio de una historia de dietas y recaidas (Stubbs
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et al., 2011). Aunque muchos lo consideran como un problema, se ha sugerido que estos
individuos podrian tener mejor prondstico cuando buscan recursos de autoayuda (Latner

y Ciao, 2013) .

Por otro lado, aunque no existieron diferencias para las horas diarias pasadas frente al
televisor, debe sefalarse que tanto los individuos con peso normal como los obesos
rebasaron el limite riesgo (3 horas/dia), tanto de sedentarismo (Jones et al., 2010), como
de incremento de consumo de alimentos (Anschutz, Engels, van der Zwaluw y van

Strien, 2011).

Tabla 6. Variables exploradas en la entrevistay el Cuestionario del Ciclo del peso

Peso Normal Sobrepeso Obeso ANOVA de 1 Factor
Media/DE Media/DE Media/DE gl. F Sig.
IMC 22.07 1.84 | 27.31* 1.39 | 32.80* 2.38 | 2,1266 | 2394.465 | .000
Ciclo del Peso 6.68 271 | 7.83* 355 | 827 3.75 | 2,1265 24.745 .000
Horas de Tv/dia | 3.02 2.724 | 2.79 2.67 3.08 2.68 | 2,1251 1.308 271

Leyenda: Subconjuntos HSD: sin*= menor; *= intermedia y **= mayor puntuacion.
Fuente: Entrevista e Instrumentos de Evaluacion.

Con el objetivo de observar las interacciones entre el IMC y un grupo de variables
moduladoras (Stubbs et al., 2011) se confeccion6 un arbol de decision (CHAID), tal y

como se muestra en la Figura 4.

En primer lugar resalta la diferenciaciéon entre los grupos etareos, donde predominaron
joévenes con peso normal y adultos medios con sobrepeso u obesos. A su vez, jovenes y
adultos medios se diferenciaron por los métodos utilizados para el control del peso, pues

para los primeros la practica sistematica del ejercicio fisico bastaba por si sola (Nodo 5).

Por ultimo, donde el control implico restricciones en la alimentaciéon (Nodos 4 y 7), la
interaccidn con una historia de “dietas” (Nodos 8-11) fue comun a todos los individuos. Al

respecto, se ha descrito que la ausencia de restricciones alimentarias, asociada a la
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practica sistemética de ejercicios constituyen el mejor indicador de mantenimiento del

IMC (van Strien et al., 2012).

r==7
| BNF
| B 5P

I Cr

Modo 0
Categoria % n
NP 428 5432
usP 41,4 526
Ohb 16,8 200
Total 1000 1259

=]

Etapa evolutiva

Walar P ocorregido=0,000, Chi-
cuadrado=213 32327, df=2

Adulto Joven

Nodo 1
Categoria % n
H NP 534 432
L1 231 24
ab 74 84
Tuatal a2 TIET
=

Métado de Cantral

Walor P

carregidoe=0,000, Chi-

cuadrado=107 972, di=4

Adulto Medio
Modao 2

Categoria % n
L[ 205 111
L= 5205 285
b 268 145
Taotal 427 442
=

hétodo de Cantrol
Walar P corregido=0,000, Chi-

cuadrade=53,24, df=2

NinT.lno FA; Otros; RAFEF E|F Ninjuno R#A; EF; Otros; RATEF
Modo 3 Modo 4 Modo & Modo G Hodo 7
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B NP g28 197 LRI M4 128 B NP G277 96 E NP 450 58 LRI 128 53
Hsp 172 H B sp 45,2 152 Hsp M4 48 Hsp 9.5 91 HsP 86,7 234
[u]:] 0,0 u} b 124 446 [u]:] 54 o [u]:} 195 20 Ob 205 126
Taotal 188 238 Tatal 285 J36 Tatal 12,1 153 Tatal 10,2 128 Total 328 413
Dieta Anterior Dieta Anterior
Walor P corregide=0,015, Chi- Walor P carregide=0,007, Chi-
cuadrade=8 467, df=2 cuadrado=8 2868, 4=2
N|0 Sli Nlo Sli
Modo 8 Nodo 9 Nodo 10 MNodo 11
Categeria % n Categoria % n Categaria % n Categoria % n
E HF 0.0 7 LRI 251 68 LRI 1789 325 LNl 23 18
N sp 366 52 N sSP 514 100 N sp 5549 109 N sSp 573 124
[u]:} 13,4 18 Ohb 134 26 Ohb 262 &1 [u]:] 344 T
Tatal 11,2 142 Tatal 153 184 Total 154 185 Tatal 172 218

Figura 4. Interacciones del IMC con método, estimulo, etapa evolutiva, género, dieta (anterior y
actual) y préactica sisteméatica de ejercicios.

Leyenda: NP= Individuos con peso normal; SP= Individuos con sobrepeso; Ob= Individuos obesos;
EF= Actividad fisica y RA= restricciones en la alimentacion.

Fuente: Entrevista de Linea Base.
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Dada la importancia que dichas interacciones revisten, se propone analizarlas
detenidamente, comenzando por la edad (Nodos 1y 2). Se ha observado que las tasas
de individuos con obesidad o sobrepeso tienden a incrementarse entre los adultos
medios (Hurt et al., 2011). En las mujeres, por ejemplo, resulta importante considerar los
cambios asociados al climaterio y la menopausia (Keller et al., 2010), donde el comer
emocional y las restricciones cronicas de la alimentacion son probadas causas del

incremento del peso y el fallo de las dietas (Teixeira et al., 2010).

En relacion con el método de control (Nodos 3-7), si bien el incremento de la actividad
fisica puede ser suficiente para algunos jovenes, fue mayormente reportado por aquellos
con peso normal (Nodo 5), pues los obesos y sobrepeso suelen combinarlos con las
restricciones. Al parecer, el adulto medio con peso normal no suele utilizar ninguno
(Nodo 6) o los emplea indistintamente (Nodo 7). Sin embargo, la busqueda constante y el
empleo de variados métodos fue comun a individuos sobrepeso y obesos (Laddu et al.,

2011; Simkin-Silverman et al., 2008), con independencia de la edad que tuvieran.

La interaccién de los métodos que incluyen restricciones (Nodos 4 y 7), con una historia
de “dietas” (Nodos 8-11), nuevamente favorecié la relacion de la obesidad y el
sobrepeso, con mayores cambios en el ciclo del peso (Tabla 6). Aspecto que muestra la
presencia de restricciones cronicas en la alimentacién como una posible causa de fallos
y recaidas. Como ha sido sefalado por otros investigadores, estas practicas restrictivas
crean un fuerte sentido de carencia que puede conducir a episodios de desinhibicién del

consumo, mayormente en las noches (Quick y Byrd-Bredbenner, 2012).
3.1.2. Ansia por la comida: elaboracion y control.
En la Tabla 7 se muestran los resultados de la comparacién entre individuos con peso

normal, con sobrepeso u obesos con respecto al procesamiento del ansia por la comida
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y los intentos de supresion de pensamientos relacionados. Los resultados de las
exploraciones pos hoc (HSD de Tukey), revelaron agrupaciones interesantes entre las
distintas categorias del IMC. Individuos con obesidad y sobrepeso mostraron un
procesamiento que los distinguid de aquellos con peso normal. En este sentido, se

considera necesario el analisis de cada variable por separado.

Referente a la supresion de pensamientos sobre temas generales, las puntuaciones que
obtuvieron los participantes con sobrepeso u obesos podrian interpretarse como
elevados niveles de desinhibicion al comer (Tabla 7: Su-General). Una investigacion
precedente encontré valores similares en adolescentes desinhibidos (Soetens et al.,
2008). Sin embargo, las elevadas puntuaciones observadas en el presente estudio
también pueden atribuirse a otros factores: Ej. variaciones propias de la edad
(Rodriguez-Martin, Cardenas-Rodriguez y Molerio-Pérez, 2012), el género (Rodriguez-

Martin et al., en prensa) y el nivel de estrés percibido (Peterson, 2008).

Tabla 7. Ansia por comer y supresidon de pensamientos.

Peso Normal Sobrepeso* Obeso* ANOVA de 1 Factor

Media/DE Media/DE Media/DE gl. F p
General 50.58 12.74 | 54.60* 14.20 | 56.05* 14.63 | 2,1214 | 15.453 | .000
Su | Comida 32.31 13.44 | 44.53* 1850 | 46.51* 1.61|2,1266 | 91.422 | .000
Peso/Forma 32.16  14.77 | 46.53* 19.52 | 49.05* 20.73 | 2,1266 | 111.950 | .000
< | Rasgo 107.51 34.19 | 139.18* 47.12 | 142.94* 48.09 | 2,1265 | 93.499 | .000
2 | Refuerzo Positivo 16.11 593 | 19.11* 6.94| 19.84* 7.51|2,1263 | 37.025 | .000
% Alivio al comer 8.38 3.77 | 10.36* 4.42| 10.25* 4.81|2,1264 | 32.858 | .000
g Desencadenantes 11.93 5.14 | 16.11* 6.55| 16.43* 6.04 | 2,1263 | 80.733 | .000
= | Hambre 16.08 482 | 17.77* 511 | 17.85* 518 |2,1265| 19.532 | .000
2 | Intrusiones 14.09 6.94 | 20.06* 10.06 | 20.23* 10.0 | 2,1264 | 71.595 | .000
.g Intenciones de comer 8.75 3.71 | 11.20* 451 | 11.78* 4.77 | 2,1265 | 60.214 | .000
c | Pérdida de control 16.12 6.87 | 22.58* 8.70 | 23.84* 8.75 | 2,1262 | 114.469 | .000
< | Afecto negativo 9.64 472 | 12.25* 570 | 12.50* 5.99 | 2,1263 3.016 | .000
Culpa 6.54 3.83 | 9.883* 4.59 | 10.21* 4.97|2,1263 | 96.524 | .000

Leyenda: Su= Supresién de Pensamientos; Subconjuntos HSD: sin*= menor y *= mayor puntuacion.

Fuente: Instrumentos de Evaluacion.

Las diferencias en la supresion de pensamientos sobre comida eran esperadas (Tabla 7:

Su-Comida), dada su estrecha relacion con las dificultades para mantener la “linea”,
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reportada en otros estudios (Barnes y Tantleff-Dunn, 2010). Por otro lado, en la muestra
estudiada, las puntuaciones de individuos sobrepeso u obesos fueron elevadas y muy
similares a las de aquellos diagnosticados con trastorno por atracon en los EE.UU.
(Barnes et al., 2011). Cuestion que podria constituir un indicador de la presencia de un

patron idiosincratico de desinhibicion al comer en nuestra poblacién.

Por su parte, la supresion de pensamientos sobre el peso y la forma del cuerpo (Tabla 7:
Su-Peso/Forma) también se mostr6 mas acentuada en personas con obesidad y
sobrepeso. En estos individuos, la misma pudo deberse a la insatisfaccion con la propia
imagen (Miguel-Bernardez et al., 2011), distante del ideal estético dominante (Guzman y

Lugli, 2009). Ello apoya los reportes de otros estudios (Peterson, 2008).

Con respecto al ansia por la comida como rasgo (Tabla 7), mas de 20 puntos separaron
los resultados de individuos con peso normal de aquellos con sobrepeso u obesos;
cuestidon que sugiere para estos ultimos, una historia de fracasos en las dietas realizadas
(Meule et al.,, 2011). Un analisis por dimensiones puede brindar mayor claridad al

respecto.

Para los individuos con obesidad y sobrepeso se observé que comer parece mas
asociado a una sensacion de alivio (Tabla 7) y bienestar, entendido como refuerzo
positivo, con la que mantienen alejadas las emociones negativas. Son estas ultimas las
gue inducen al comer emocional (Davis et al., 2011), un desencadenante motivacional

del consumo de alimentos (Adriaanse et al., 2010).

También estos individuos responden en mayor medida a desencadenantes ambientales
(Tabla 7), mediante la elaboracion de la intrusion. Existe evidencia de que la presencia

de comidas con elevados niveles de calorias, desencadena la elaboracion e interfiere
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con la ejecucion de otras tareas viso-espaciales en la memoria de trabajo (Meule, Skirde

etal., 2012).

Igualmente mostraron mayores intenciones de comer (Tabla 7) y pérdida de control ante
la comida que sus contrapartes con peso normal. Parece existir mayor conexion de las
intenciones a los mecanismos de deseo y busqueda (Meule, Lutzl et al., 2012). Por su
parte, la pérdida de control podria traducirse como desinhibicion (Houben et al., 2012),

usualmente asociada a una falsa sensacién de hambre.

Otros investigadores han reportado que las restricciones crénicas en la alimentaciéon
pueden activar el deseo de comer, aun en ausencia de hambre (Meule, Lutzl et al.,
2012). Se considera que comer en ausencia de hambre constituye un factor subjetivo

primario para el incremento del peso (French et al., 2012).

En tercer lugar, todo este proceso se acompafa de fuertes sentimientos de culpa, que
pueden mantenerse una vez concluido el acto de consumo. Aunque la culpa es una
emocion, la version alemana del Inventario del Ansia por la Comida la consider6 como
una intrusion (Meule, Lutzl et al., 2012), dado que su elaboracion es consecuencia de la

experiencia dual que el ansia por la comida genera (Green et al., 2009).

En la Tabla 8 se muestran los resultados de las comparaciones en relacion con los
pensamientos intrusos, las reacciones emocionales y conductuales de éstos, la habilidad
para suprimirlos y las estrategias para su control. De las mismas emergieron cuatro

patrones de agrupacion general.
Patron 1. Pensamientos intrusos, reacciones emocionales, impulsividad y preocupacion.

En este primer patron los individuos con sobrepeso u obesos mostraron puntuaciones

mas elevadas. Por tanto, resulta probable que en ellos dichos pensamientos guarden
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mayor relacion con la comida, la imagen corporal (Peterson, 2008) o estén dirigidos
hacia conductas socialmente esperadas, también conocidas como deseos normativos
(Perpifia et al., 2008): Ej. Hacer ejercicios o comer moderadamente. Algunos estudios
apuntan hacia el aspecto idiosincratico de los pensamientos intrusos en poblaciones en

riesgo (Magee et al., 2012).

También las reacciones emocionales a los pensamientos intrusos (Tabla 8) fueron
consistentes con este patrén, dentro de las que resaltaron el descontrol, la irritabilidad y
la ansiedad. Esta ultima mostré una media mayor en sus puntuaciones, elemento que

resulta consistente con los reportes de la entrevista. Dentro de las reacciones

conductuales, fue la impulsividad aquella que cargd con el peso de las diferencias.

Tabla 8. Pensamientos intrusos generales: estrategias de control, habilidad y reacciones
emocionales y conductuales.

Peso Normal Sobrepeso Obeso ANOVA de 1 Factor

Media/DE Media/DE Media/DE gl. F p
Pensamientos Intrusos 26.03 7.85 | 27.80* 7.80 | 28.39* 8.39 | 2,1214 | 9.204 | .000
Habilidad para suprimir 23.20* 591 | 22.000 6.82 22.96 7.32 | 2,1266 | 4.798 | .008
Distraccién-E 11.25 278 | 11.20 2.86 11.62 289 | 2,1265 | 1.660 | .191
Control Social 8.51 2.26 8.25 2.88 8.25 2.38 | 2,1266 | 1.607 | .201
Preocupacion 4.34 1.42 4.89* 1.64 4.97* 1.78 | 2,1265 | 20.864 | .000
Reelaboracion 7.59 212 7.86 2.40 8.44* 2.35 | 2,1264 | 10.185 | .000
Auto-castigo 5.12 2.25 5.48" 2.60 5.56* 264 | 2,1266 | 3.846 | .022
Reacciones emocionales 4.83 3.42 6.23* 3.55 6.71* 4,16 | 2,1266 | 29.288 | .000
Descontrol 1.18 1.14 1.46* 1.21 1.45* 1.25 | 2,1265 | 8.742 | .000
Tristeza 0.77 1.05 0.92 1.17~ | 1.12* 1.27 | 2,1266 | 7.358 | .001
Ansiedad 1.64 1.21 2.17* 1.23 2.31*% 1.41 | 2,1266 | 33.249 | .000
Irritabilidad 1.26 1.19 1.68* 1.29 1.99* 1.39 | 2,1266 | 21.727 | .000
Reacciones conductuales 4.80 2.65 5.13" 2.90 5.49* 3.42 | 2,1266 | 4.483 .011
Distraccion-R 1.87 1.19 1.83 1.28 1.99 1.39 | 2,1266 | 1.098 | .334
Impulsividad 1.50 1.21 1.87* 1.33 1.86* 1.41 | 2,1266 | 12.386 | .000
Desconcentracion 1.43 1.14 1.43 1.28 1.65 1.40 | 2,1266 | 2.577 | .076

Subconjuntos HSD: sin*=menor y *=mayor puntuacion; *=se traslapan ambos subconjuntos.

Fuente: Instrumentos de Evaluacion

Al respecto, puede afirmarse que en nuestra poblacion general, resulta mas probable
gue individuos obesos o0 con sobrepeso muestren un patron generalizado de comer

emocional (Appelhans, Whitted, Schneider, Oleski et al., 2011; Evers et al., 2010; Macht,
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2008). En este sentido, si bien la emocion puede activar el deseo, la impulsividad es la

gue podria incitar la busqueda (Jasinska et al., 2012; O’Neill et al., 2012).

La preocupacién en personas con obesidad y sobrepeso (Tabla 8), parece estar
condicionada por la percepcion subjetiva de carencia que las restricciones generan y
puede variar en dependencia de la cantidad de alimentos que se planee consumir
(Timmerman y Gregg, 2003). También esta asociada a la utilizacién de la supresion de
pensamientos (Soetens et al., 2008), donde el nimero de rebotes se incrementa en

paralelo con la ansiedad rasgo (lijimay Tanno, 2012).
Patrén 2. Distraccion y control social.

Referente al segundo patrén, el empleo de la distraccion como estrategia de control de
pensamientos fue un elemento comun a todos los individuos de la muestra (Tabla 8:
Distraccién-E). Si bien diversos investigadores afirman que es un recurso efectivo para el
control del ansia por la comida (Andrade et al., 2012; Massey y Hill, 2012; May et al.,
2010; Morgan et al., 2011), se reconoce que genera una gran carga sobre la memoria de
trabajo (Sheppes, Scheibe, Suri y Gross, 2011; Wadlimger e Isaacowitz, 2010). Aunque
resulta muy dificil separar el empleo de esta estrategia de la reaccion conductual que la
acompafa (Tabla 8: Distraccion-R), es necesario sefialar que la primera incluye mas

elementos de caracter cognitivo que conductual (Luciano et al., 2006).

El control social fue el segundo elemento comun (Tabla 8). Se considera una fortaleza
en el disefio de intervenciones para el autocontrol del ansia por la comida, que individuos
con sobrepeso u obesos manifiesten similares niveles de desempefio a sus contrapartes
con peso normal en lo referente a ambas estrategias. Se ha sefialado que preguntar a

los amigos puede ser muy positivo (Cunningham et al., 2012; Soetens et al., 2008), sobre
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todo si son restrictivos (Howland et al., 2012). Sin embargo, puede ser improductivo

cuando éstos son permisivos o sedentarios (Fletcher et al., 2011).
Patron 3. Habilidad para el control de pensamientos y auto-castigo.

El tercer patron mostré resultados que apuntaron en diversas direcciones, pero con un
factor comun: los individuos con peso normal se diferenciaron de los obesos, mientras
gue los sobrepeso podian ser incluidos en ambos grupos. Podria interpretarse que
individuos con sobrepeso grado | mostraron un patron mas cercano a los normopeso,

mientras que los de grado Il se asemejaban a sus contrapartes con obesidad.

En relacion con la habilidad para controlar los pensamientos, fueron los individuos con
peso normal quienes obtuvieron mejores puntuaciones (Tabla 8). En este sentido, puede
resultar paradojico que los mas aptos para ejecutar exitosamente la supresion de

pensamientos sean precisamente los que menos la utilizan.

Uno de los objetivos al medir esta habilidad, era analizar su papel en la aparicion de los
efectos paradojicos de la supresion (Luciano, 2007). Podria especularse que los
normopeso, al ser mas habiles suprimiendo, experimentan menor cantidad de rebotes,

sobre todo de los pensamientos intrusos sobre la comida.

En relacién con el auto-castigo, las mayores puntuaciones la obtuvieron los obesos
(Tabla 8). Este era un resultado esperado, dado que es una estrategia comun para el
control del ansia por la comida (Meule, Lutzl et al., 2012), que incluye la devaluacion de
la recompensa (Lewis, 2011). De hecho, se ha observado que predomina dentro de los

trastornos de la alimentacién (Kollei et al., 2012).

El aprendizaje mediante el castigo comienza en la familia (Renner et al., 2012) y modela

nuestra relacion con la comida (Kdster, 2009). Se considera disfuncional el uso del auto-
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castigo para el control de pensamientos (E. L. Moore y Abramowitz, 2007). Existen
alimentos, como los dulces o el chocolate, cuyo consumo excesivo ha sido
histéricamente reprobado (Steel, 2008) y dado que su consumo es preferido en nuestro
pais (Porrata-Maury, 2009), no resultaria extrafio que obesos y sobrepeso grado Il

tendieran a reprocharse en mayor medida, luego de desearlos o consumirlos.
Patron 4. Reevaluacion.

Por dltimo, en el cuarto patron se agruparon los individuos con peso normal y sobrepeso,
gue mostraron un funcionamiento similar en cuanto al empleo de la reevaluacion (Tabla
8), a diferencia de los obesos, que obtuvieron las mayores puntuaciones. Ello resulta
I6gico, si se toma en consideracion que los sujetos obesos podrian pensar en mayor
medida acerca de las consecuencias, que el consumo de determinados alimentos puede

traer a la salud (Siep et al., 2012).

La reevaluacion es considerada como una estrategia muy efectiva para el control de los
pensamientos intrusos sobre comida (Soetens et al., 2008). Su utilizacién ayuda a inhibir
el comer emocional (Evers et al., 2010; Svaldi et al., 2012) y apenas consume recursos
de la memoria de trabajo (Wadlimger e Isaacowitz, 2010). Por tanto, el uso de la misma
deberia potenciarse para los individuos con sobrepeso, pues se ha observado que resta

fuerza a la deseabilidad de los alimentos (Giuliani et al., 2013).
3.1.3. Integracion de los resultados de la primera etapa

Puede afirmarse que en la muestra predominaron individuos con sobrepeso u obesos. Si
bien numerosos participantes han recurrido a las restricciones alimentarias para el
control del peso, solo unos pocos las estaban empleando durante la evaluacion. Dentro

de los indicadores ambientales de la sobrealimentacion, predomindé comer en exceso en
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las comidas regulares. Por otro lado, el mayor desencadenante emocional del consumo
fue la ansiedad, reportado en menor medida que el primero. Mientras que el picoteo se
considero un desencadenante mixto, debido a que puede ser activado tanto en respuesta

a las emociones, como a situaciones cotidianas especificas.

Aunque existieron diferencias atribuibles a la edad, fue comun a sobrepesos u obesos de
ambos grupos etéreos la busqueda de diversos métodos para el control del peso, como
el empleo de restricciones alimentarias, el incremento de la actividad fisica, asi como la

combinacion de ambos. Todo ello en interaccidn con una historia de recaidas reiteradas.

Los individuos con sobrepeso u obesos mostraron mayor uso de la supresion de
pensamientos que los normopeso, donde destacaron los pensamientos intrusos sobre la
comida, el peso y la forma del cuerpo. Sin embargo, ello contrast6 con su menor
habilidad para suprimirlos. Cuestibn que pudiera ser la base de los episodios de
desinhibicién del apetito, con la consecuente transgresion de las restricciones a largo

plazo, que han establecido en su alimentacion.

Esto resulta logico si se analizan las reacciones que suelen generar los pensamientos
intrusos en estos individuos. Desde el punto de vista emocional, sobrepesos y obesos
reaccionan con descontrol, irritabilidad y ansiedad ante los mismos, mientras que desde
el punto de vista conductual lo hacen con impulsividad; todo lo cual conduce a una

accion integrada, donde las emociones activan el deseo y la impulsividad la basqueda.

El mismo patrén fue observado para el ansia por la comida en todas sus dimensiones,
con un predominio del rasgo en sobrepesos y obesos. Estos individuos suelen confundir
los estimulos situacionales y los motivacionales con el hambre fisiologica, dando lugar a
recurrentes pensamientos intrusos sobre comida, cuya elaboracion incrementa las

intenciones de comer y la pérdida del control. Todo ello asociado a intensos sentimientos
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de culpa. Por ultimo, las estrategias de control de pensamientos mostraron diversos
patrones de agrupacion: 1) sobrepesos y obesos tendieron a preocuparse en mayor
medida; 2) los sujetos obesos mostraron mayor empleo de la reevaluacion y el auto-

castigo y 3) no se observaron diferencias para la distraccion y el control social.

Los resultados obtenidos luego de ejecutados los analisis estadisticos correspondientes
permiten rechazar Ho. Tomando en cuenta los cuatro patrones que emergieron del
ANOVA vy los resultados del CHAID, puede afirmarse que resulta altamente probable que
los adultos con sobrepeso manifiesten un procesamiento distintivo durante la elaboracién
del ansia por la comida, asi como del uso de las distintas estrategias disponibles para su

control.
3.2. Andlisis de resultados de la segunda etapa del estudio

Esta etapa respondio al objetivo de evaluar la efectividad de tres recursos de autoayuda,

sobre la elaboracién de los pensamientos intrusos que generan el ansia por la comida.
3.2.1. Caracterizacion general de los grupos.

La muestra para esta etapa quedd finalmente conformada por 115 participantes (Tabla
2). En todos los grupos predominé el sexo femenino, soltero-casado como estado civil,
medio-superior como nivel de escolaridad y la procedencia urbana. En relacién con los
grupos etareos, aunque se apreciaron mas jovenes en el grupo GA y adultos medios en

el de lIR, esto no implico diferencias entre ambos.

En la Tabla 9 se pueden apreciar las caracteristicas generales de la muestra. Dentro de
todos los elementos expuestos resalta el hecho de que la mitad de los participantes

escasamente restringen su alimentacion. El valor preventivo de la intervencion quedoé
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justificado por la cantidad de sujetos preobesos (Grado Il), cuestion que se reflejd

igualmente dentro de la composicién de cada grupo [x*(2)=.908, p=.635].

Tabla 9. Caracteristicas generales de los participantes de la 2da etapa.

Variable/Clase fr. % Variable/Clase fr. %
GA 33 28.7 Ninguno 9 8.1
Grupos IR 32 27.8 Restriccion 53 | 47.7
In 50 435 | Método Actividad Fisica 21 | 18.9
b Grado | 45 39.1 Combinados 23 | 20.7
Sobrepeso Grado Il 70 60.9 Otras 5 45
Restricciones Si 59 51.3 Comer excesivamente 23 20
Previas No 56 48.7 | Conductas Picotear 61 53
Restricciones Si 4 35 Diversos 31 27
Actuales No 111 96.5 L. Préctica sistematica 36 | 31.3
Ejercicios Practica nula o irregular 79 68.7

Fuente: Entrevista de Linea Base

En el momento de la evaluacion de la linea base eran muy pocos los individuos que se
encontraban bajo restricciones o practicando ejercicios fisicos de forma sistematica. En
éstos resulta muy probable que el IMC se fuese incrementando producto de la edad, los
malos hébitos alimentarios o un estilo de vida sedentario (Stubbs et al., 2011). Cuestion
qgue se hizo patente con el método elegido: restricciones alimentarias (48 %), muy por

encima de la actividad fisica (19 %) o de la combinacion entre ambas (21 %).

Dentro de las conductas que favorecen el incremento del peso, predomind el picoteo
durante las actividades cotidianas, que abarcé casi dos tercios de la muestra (61 %). Se
ha observado que el consumo de pequefias porciones de comida a lo largo del dia,
parece ser una conducta preferida por los individuos en entornos laborales o escolares
(Carter y Jansen, 2012): Ej. Salir del trabajo o la clase para comer un dulce. Desinhibirse
durante las comidas regulares fue el segundo desencadenante reportado (20 %). Entre
los desencadenantes diversos se destacaron la ansiedad y el nunca quedar satisfecho,

gue agruparon mas de la mitad de los reportes (Figura 5).
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Imaginar las comidas
B2 Nunca estar satisfecho
LIEI primer bocado

B sabor u Olor

Preparar alimentos
Estar ansioso

B Estar cansado
CJEstar aburrido

ElEstar estresado

Figura 5. Desencadenantes diversos del consumo de alimentos.

Fuente: Entrevista de Linea Base

Adicionalmente, los integrantes del grupo GA mostraron una historia mas irregular de
pérdidas y ganancia de peso durante su historia vital. Por su parte los grupos GA-In
reportaron una media superior a tres horas diarias frente al televisor, lo cual constituye

un indicador de sedentarismo (Jones et al., 2010).
3.2.2. Efectividad de cada recurso de autoayuda al mes de aplicacion.

Los resultados que se exponen en la Tabla 10 muestran la interaccion de las
evaluaciones de la linea base con las del mes de seguimiento (O,;=0;-Og). Para realizar
estas comparaciones fue utilizado el ANOVA de Kruskall-Wallis. Esta prueba permitio
establecer la existencia de diferencias de los cambios en las puntuaciones, de una fase a
la siguiente. Se incorpord el tamano de efecto (®) en aquellas interacciones cuyas

diferencias fueron consideradas significativas (p<.05).
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Adicionalmente, con el objetivo de ilustrar aquellos grupos que experimentaron cambios
con respecto a su evaluacion de linea base, se realizo la prueba de Wilcoxon (Anexo 25).
También en la Tabla 10 se reportaron aquellos casos que mejoraron, empeoraron 0 nNoO

sufrieron cambio alguno (-/+/=).

Las casillas rellenadas en gris, fueron aquellas donde ocurrieron modificaciones intra-
grupo significativas (Anexo 25). Ello permite al lector ubicar al grupo que tuvo mas
probabilidades de ser responsable de los cambios en dicha interaccion. También permite
registrar aquellas modificaciones intra-grupo que, a pesar de ser consideradas como

significativas, no tuvieron impacto en la interaccion.

Tabla 10. Cambios obtenidos con recursos de autoayuda sobre el ansia por la comida y la
supresion de pensamientos al mes de seguimiento.

GA IIR In Kruskall-Wallis

RM -[+/= RM -[+/= RM -[+I= X2 p [0)

General 64.0 8/17/8 52.9 | 13/14/5 | 57.2 | 18/22/10 1.842 .398 -

5| Comida 58.3 16/14/3 54.3 | 14/11/7 | 60.1 | 18/19/13 577 .749 -
9| Peso/Forma 50.5 20/8/5 58.3 17/8/7 62.7 | 24/14/12 2.684 .261 -
Habilidad 53.6 | 16/10/7 | 58.1 | 13/11/8 | 60.8 | 19/12/19 .948 .623 -
Rasgo 56.1 19/12/2 52.8 | 21/10/1 | 62.6 25/21/4 1.834 400 -
8| Refuerzo Positivo 59.2 17/10/6 56.0 | 13/8/11 | 58.4 25/16/9 .168 .920 -
‘e| Alivio al comer 60.6 | 11/9/13 | 57.4 | 15/9/8 | 56.6 | 19/11/20 .328 .849 -
8| Desencadenantes | 56.6 19/6/8 52.6 | 19/6/7 | 62.3 | 26/10/14 | 1.791 | .408 -
©| Hambre 55.7 16/8/9 50.3 | 20/6/6 64.4 | 18/15/17 3.769 .150 -
5| Intrusiones 56.7 | 14/9/10 | 58.2 | 16/14/2 | 58.0 | 18/20/12 .089 .957 -
g Intencion de comer | 61.0 | 13/10/10 | 48.7 | 20/5/7 | 61.9 22/14/4 3.530 A71 -
‘»n| Pérdida de control | 54.5 19/5/9 52.2 | 21/7/4 | 64.5 | 26/11/13 | 3.040 219 -
2 Afecto negativo 45.1 17/3/13 53.2 15/9/8 69.4 10/21/19 12.286 .002 .33
Culpa 55.8 | 13/12/8 | 54.9 | 13/10/9 | 61.4 | 14/21/15 | .950 | .622 | -

Leyenda: Su= Supresion de Pensamientos; RM=Rango Medio; “-/+/=" disminuciones/incrementos/sin
cambios; I =p<.05 (Anexo 25).

Fuente: Instrumentos de Evaluacion.

En este primer seguimiento, puede afirmarse que no existieron diferencias significativas
para la mayor parte de las variables evaluadas, con la excepcion del afecto negativo
(Tabla 10), lograndose mejores resultados en los grupos GA-IIR, los cuales se

diferenciaron del grupo In. Las principales mejorias se reportaron en el grupo GA (-17),
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seqguido del IIR (-15). Por el contrario, en el grupo In predominaron los empeoramientos
(+21). Sin embargo, los resultados de las comparaciones intra-grupo (Anexo 25),
resaltadas en gris dentro de la Tabla 10, sugieren que las modificaciones provocadas en

el grupo GA fueron las principales responsables de estas diferencias.

Este hallazgo result6 muy importante, pues denota que la Guia de autoayuda inicié su
accion sobre los desencadenantes motivacionales del ansia por la comida, con un efecto
mediano (®>.3). Se ha sefialado que para romper los patrones inadecuados en la
alimentacion, se necesitan recursos que actuen sobre este tipo de estimulos (Adriaanse

et al., 2010).

Los resultados que se muestran en la Tabla 11, con la misma estructura que la
precedente, corroboran los planteamientos realizados. En la misma puede observarse
qgue la Guia de autoayuda modificd sustancialmente las reacciones emocionales a los
pensamientos intrusos, con mayor efectividad sobre el descontrol (-14), con un tamafio

del efecto de pequefio a mediano ($>.25).

Los integrantes de grupo IIR apenas mostraron cambios para estos indicadores (Anexo
25). La influencia de la Intencién volvié a tornarse negativa sobre la ansiedad, como
quedd corroborado por el incremento de esta respuesta en los participantes que

conformaron este grupo (+17).

En relacion con las respuestas conductuales a los pensamientos intrusos, el grupo GA
volvié a mostrar un patron positivo (-20), sobre todo respecto a la distraccion (-16). En
este sentido, si se toma en consideracidn que estas reacciones interfieren con el
adecuado desempefio del individuo en sus actividades cotidianas (L. M. Berry et al.,

2010), ofrecer un recurso capaz de reducirla parece ser una opciéon acertada.
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Tabla 11. Cambios obtenidos con recursos de autoayuda sobre los pensamientos intrusos, sus
reacciones emocionales-conductuales y las estrategias para su control al mes de seguimiento.

GA IR In Kruskall-Wallis
RM -[+/= RM -[+/= RM -[+/= X2 p (0]
» LGenerales 55.2 | 14/13/6 57.6 | 11/14/7 | 60.1 | 16/21/13 435 .804 -
9 | Reaccién Emocional 43.3 17/5/11 61.5 | 12/9/11 | 65.5 | 11/18/21 | 9.860 .007 | .29
g Descontrol 39.7 14/1/16 56.6 | 6/6/11 | 58.6 9/12/29 9.667 .008 | .29
£ | Tristeza 47.6 11/6/14 52.5 | 6/5/13 | 56.6 | 10/13/27 1.971 .373 -
§ Ansiedad 42.8 10/4/17 51.2 | 6/6/12 | 60.2 6/17/27 7.609 .022 | .25
$ | lrritabilidad 45.3 14/5/12 61.9 | 4/7/13 | 54.1 3/11/26 5.368 .068 -
‘E | Reaccion Conductual | 44.3 20/4/9 64.2 | 14/10/8 | 63.1 | 15/16/29 | 8.403 | .015 | .27
& | Distraccion-R 39.5 16/3/12 62.7 | 7/11/6 | 56.7 | 12/12/26 | 10.091 | .006 | .29
§ Impulsividad 52.4 13/3/15 44.4 | 13/3/8 | 57.5 15/9/26 3.469 177 -
Desconcentracion 47.2 8/3/20 58.7 7/9/8 53.6 | 11/11/28 2.230 .328 -
< LDistraccion-E 66.5 9/16/8 46.2 | 18/5/9 | 59.8 | 19/11/20 6.594 .037 | .24
'qa; Control Social 35.9 5/1/10 50.16 | 5/9/18 | 46.5 | 13/14/16 | 3.560 .169 -
© | Preocupacion 66.6 | 10/13/10 | 49.6 | 14/6/12 | 57.8 12/6/32 4,567 .102 -
Z’ Reelaboracion 63.1 12/4/17 57.8 | 9/7/16 | 54.7 15/9/26 1.394 498 -
Auto-castigo 65.9 7/14/12 45,1 | 11/4/17 | 61.2 7/14/29 8.101 017 | .26

Leyenda: RM= Rango Medio; “-/+/="; disminuciones/incrementos/sin cambios;

Fuente: Instrumentos de Evaluacion.

= p<.05 (Anexo 25).

La Intencion de Implementacion por reemplazo atenud el efecto de la distraccion como
estrategia de control de los pensamientos intrusos (-18), aunque su efecto puede
considerarse pequefio (P<.25). El auto-castigo fue otra estrategia que segmento la
direccion de los cambios entre los grupos, con un tamafio de efecto de pequefio a
mediano ($>.25): tendidé a exacerbarse en los grupos GA-In (+14) y a atenuarse en el
grupo IIR (-11). Sin embargo, estas diferencias no se sustentaron en la existencia de

cambios significativos dentro de ninguno de los grupos (Anexo 25).

También deben sefialarse otros cambios, que si bien no causaron diferencias en la
interaccion, si lo hicieron dentro de cada grupo (Anexo 25). Tanto la Guia de autoayuda
como la Intencién de Implementacién por reemplazo posibilitaron la reducciéon de los
desencadenantes externos del ansia por la comida, la impulsividad y la consecuente
pérdida de control. Otro efecto positivo se observdé en los grupos GA-In sobre la

supresion de pensamientos sobre el peso y la forma del cuerpo. La guia mostro,
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ademas, el mismo efecto sobre la irritabilidad. En el grupo IIR se evidenciaron positivos
impactos sobre el ansia por la comida como rasgo, la sensacion de hambre y las

intenciones de comer. Por ultimo, en el grupo In se debilito el uso de la reevaluacion.

En una integraciéon de los resultados del primer mes, puede sefialarse el efecto positivo
de la Guia de autoayuda sobre los desencadenantes del comer emocional, con cambios
dentro de las reacciones emocionales y conductuales a las intrusiones. Dentro de las
primeras, se destacé su efecto sobre la percepcion de descontrol, mientras que para las

segundas el mayor efecto fue sobre la distraccion.

Por el contrario, los cambios observados para la ansiedad se debieron a los efectos
negativos ejercidos por el uso de la Intencién, que también debilité el empleo de la
reevaluacion. Aunque la Intenciéon de Implementacion por reemplazo mostré variaciones
muy positivas para el ansia por la comida, sus resultados a corto plazo se consideran
discretos, mayormente focalizados en pequefios impactos sobre ésta y la reduccion del

uso de la distraccion como estrategia de control de pensamientos.

Otro elemento que no debe descuidarse es la opinion de los participantes (Tabla 12). En
el grupo GA se reporté un gran efecto (®>.5) sobre el control de los pensamientos
intrusos sobre la comida y el ansia por la comida, con mayor facilidad de logro en ambos
casos. También la Intencibn de Implementacion por reemplazo fue percibida como

efectiva para todos los indicadores citados, pero con un efecto mas discreto.

Los valores de la Moda (Tabla 12) mostraron que en el grupo GA, la mayoria de los
participantes reportaron poder controlar los pensamientos intrusos sobre la comida y el
ansia por la comida, con relativa facilidad. Resultados que se repitieron para el grupo IIR
sobre el ansia por la comida, aunque con menor efecto. Sin embargo, no ocurrié de la

misma manera con los pensamientos intrusos sobre la comida, donde el nivel de
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dificultad percibido para su autocontrol fue mucho mayor. Estos hallazgos sugieren que
el mecanismo mediante el que la Intencion de Implementacion por reemplazo controla el
ansia por la comida, ejerce poco impacto sobre la elaboracion del pensamiento intruso

sobre la comida.

Tabla 12. Opinion de los participantes sobre la efectividad del recurso: 1 mes.

GA IR In Kruskall-Wallis
RM M| RM [ M| RM | M X2 p (0]
Pensamientos INtrusos Con't'rol 815** | 3 |68.6*|1|340| 0 | 49.282 | .000 | .65
Facilidad | 81.1** | 5 | 64.2* | 1 (38.7| 1 | 34.829 | .000 | .55
Ansia por la comida Con.t'rol 85.1** | 3 | 74.7* |1 |31.7| -3 | 59.392 | .000 | .72
Facilidad | 88.2** | 7 | 60.8* | 5 |34.6 | 1 | 53.875 | .000 | .68

Leyenda: M=Moda; RM=Rango Medio; Prueba U de Mann-Whitney, subconjuntos (Anexo 26):
sin*=menor, *=intermedio y *=mayor.

Fuente: Entrevista de Seguimiento

Por dltimo, en el grupo In la mayor cantidad de participantes no reportaron cambios
sobre el control de los pensamientos intrusos sobre comida y sintieron que el ansia por la
comida se incrementd. Ello corrobora que este recurso posee un efecto a corto plazo,
gue oscila entre nulo y negativo. Cuestién que podria ser explicada por el nivel de
ansiedad generado ante los pensamientos intrusos sobre la comida. Estas respuestas se

consideran totalmente contra-intencionales, pues no cumplen una funcion reguladora.
3.2.3. Efectividad de cada recurso de autoayuda al tercer mes de aplicacién.

Una vez concluido el tercer mes, se realizé un nuevo seguimiento donde se comparé la
interaccion (0;3=03-O,) entre los distintos grupos. Los resultados que se muestran en la
Tabla 13, permiten apreciar los cambios de las variables relacionadas con el ansia por la

comida y la supresion de pensamientos.

Dentro de la supresion de pensamientos, destacd el efecto mediano sobre aquella
dirigida a temas relacionados con la comida (®>.3). En este indicador los notables

incrementos del grupo In (+33) fueron la causa primaria del cambio. Utilizar la intencién
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de controlar los pensamientos intrusos sobre comida pudo tener un efecto paradogjico
asociado, que llevé a los participantes a utilizar la estrategia cognitiva menos indicada,
pero de uso mas frecuente cuando se trata de someter a prueba la “fuerza de voluntad”

(Wegner y Erskine, 2003).

Tabla 13. Cambios obtenidos con recursos de autoayuda sobre el ansia por la comida y la
supresion de pensamientos al tercer mes de seguimiento.

GA IIR In ANOVA KW

RM -[+/= RM -[+/= RM -[+/= X2 p (0)

General 51.4 | 14/13/10 | 53.9 | 13/18/1 | 65.0 14/33/3 4.002 .135 -

5| Comida 50.5 20/10/3 44.4 | 19/7/16 | 71.6 12/33/5 15.368 | .000 | .37
N\ peso/Forma 50.6 19/10/4 477 | 20/8/4 | 69.4 19/25/6 10.586 | .005 | .30
Habilidad 48.5 19/7/7 61.4 | 16/13/3 | 62.1 | 22/15/13 3.800 .150 -
Rasgo 50.1 20/11/2 48.0 | 23/8/1 | 69.6 24/23/3 10.870 | .004 | .31

8| Refuerzo Positivo 48.9 24/7/2 542 | 17/8/7 | 66.4 23/21/6 6.149 .046 | .23
‘| Alivio al comer 52.6 | 13/5/15 | 54.4 | 18/9/5 | 63.8 | 21/20/9 2.843 | 241 -
8| Desencadenantes 49.3 20/2/11 53.2 | 21/6/5 66.7 | 22/16/12 6.436 .040 | .24
| Hambre 47.2 21/4/8 547 | 22/6/4 | 67.2 | 22/17/11 7.684 .021 | .26
’g Intrusiones 55.9 13/9/11 48.9 | 18/11/3 | 65.1 17/26/7 4.833 .089 -
<l Intencion de comer | 54.9 19/8/6 46.7 | 22/6/4 | 67.3 | 21/15/14 | 7.923 .019 | .26
g Pérdida de control 46.9 21/6/6 478 | 23/6/3 | 71.8 21/26/3 15.349 | .000 | .36
<| Afecto negativo 45.3 16/4/13 48.3 | 19/9/4 | 72.6 9/28/13 17.526 | .000 | .39
Culpa 52.7 14/11/8 447 | 18/7/7 | 70.0 8/27/15 12.679 | .002 | .33

Leyenda: Su= Supresion de Pensamientos; RM=Rango Medio; “-/+/=" disminuciones/incrementos/sin
cambios; I =p<.05 (Anexo 27).

Fuente: Instrumentos de Evaluacion.

Por el contrario, las modificaciones de la supresién de pensamientos relacionados con el
peso y la forma del cuerpo, se debieron en gran medida al positivo efecto que ejercieron
la Guia de autoayuda (-19) y la Intenciébn de Implementacion por reemplazo (-20),
también con un tamafo de efecto mediano ($>.3). Este resultado pudo deberse a dos
razones: los participantes pensaron menos sobre estos temas o los mismos no les

causaban molestias. Aclarar este punto debe ser objeto de investigaciones futuras.

De igual forma, los grupos GA-IIR fueron los responsables de la mayor cantidad de
cambios reportados para el ansia por la comida; ejerciendo un positivo y mediano efecto

sobre el rasgo (-20GA y -23IIR) y la pérdida de control (-21GA y -23lIR). En relacién con
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la sensacion de hambre (-24GA y -171IR) y las intenciones de comer (-19GA y -22IIR), el
efecto bajoé de pequeno a mediano ($>.25); mientras que para el reforzamiento positivo
(-24GA y -17IIR) el tamafio de efecto fue considerado pequefio ($>.1). Obviamente,

ambos recursos pudieron haber ganado fuerza a medida que transcurrio el tiempo.

Puede afirmarse que todos los recursos permitieron el control de los desencadenantes
situacionales del ansia por la comida (Tabla 13: -20GA,; -21IIR y -22In). No obstante, se
ha sefialado que ello no suele requerir demasiado esfuerzo pues, en ocasiones, parece

ser suficiente con recordar el propio peso (Brunner y Siegrist, 2012).

Por su parte, respecto al afecto negativo se observaron efectos opuestos entre la Guia
de autoayuda y la Intencién, con cambios intra-grupo significativos (Anexo 27). Este
resultado sugiere que la primera disminuyd la respuesta ante los indicadores
emocionales del apetito (-16), sin embargo con la segunda ocurrié todo lo contrario

(+28).

El efecto negativo de la Intencién fue aun mayor, pues generé mas sentimientos de culpa
ante el ansia por la comida en los participantes de este grupo (+27). Los resultados de la
Tabla 14 brindan un dato complementario: fue la responsable del incremento de los
pensamientos intrusos sobre temas generales (+28), con un efecto de pequefio a
mediano ($®>.25). Al asociar este resultado con el incremento de la supresion de
pensamientos relacionados con la comida (Tabla 13) surge una nueva interrogante para
futuros estudios: ¢activo el incremento de los pensamientos intrusos el uso de la

supresion de pensamientos sobre la comida dentro de este grupo o viceversa?

Puede afirmarse que la Guia de autoayuda jugdé un importante rol en el control de las
reacciones emocionales (-16) y conductuales (-19) a los pensamientos intrusos (Tabla

14). Aunque contribuy6 a disminuir la sensacion de descontrol (-19) para las primeras, su
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mayor efecto estuvo concentrado sobre la ansiedad (-14, ®>.3). Con respecto a las
segundas, el mayor efecto fue observado sobre la distraccion que los pensamientos
intrusos generaron (-14, ®>.3). En resumen, los integrantes de este grupo apenas fueron

distraidos por sus intrusiones y reaccionaron con menor ansiedad ante éstas.

Con respecto a las estrategias, también en esta ocasion los cambios observados dentro
del grupo GA, pudieron ser los responsables del efecto encontrado en la interaccion (®>
.25) para el auto-castigo (+14) y el control social (-9). Al parecer, los contenidos de la
guia contribuyeron a reducir la necesidad de consultar con otras personas, pero

incrementaron los auto-reproches ante los pensamientos intrusos sobre comida.

Por dltimo, la ausencia de diferencias en la interaccion sobre la impulsividad (Tabla 14)
se debio a la efectividad de cada recurso para su control (Anexo 27). En los tres grupos
se observaron notables reducciones (-18GA; -13IIR y -12In). Resulta probable que las
mismas permitieran a sus integrantes mantenerse motivados por sus metas a largo plazo
(Lewis, 2011). Se reconoce que la reduccion de la impulsividad puede ser un elemento
medular para potenciar el control inhibitorio ante estimulos tentadores (Jasinska et al.,

2012; O’Neill et al., 2012).

También dentro de cada grupo ocurrieron modificaciones importantes, pero sin efectos
sobre la interaccion general. Los integrantes del grupo GA fueron capaces de controlar
los reforzadores negativos asociados a comer (Tabla 14), como tranquilizarse, reducir la
ansiedad o sentirse menos deprimido (-13). Ello esta en estrecha relacion con su efecto

sobre el afecto negativo (Tabla 14).

Por su parte la Intencion de Implementacién por reemplazo redujo el empleo de la

distraccion (-22) y la preocupacion (-16) como estrategias. Estos cambios pudieron
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deberse a la propia repeticion del algoritmo de reemplazo. Al estar mas “ocupados” con
la realizacién de la técnica, a los participantes de este grupo pudo resultarles mas dificil

pensar en otros temas importantes o realizar otras actividades.

Tabla 14. Cambios obtenidos con los recursos de autoayuda sobre los pensamientos intrusos,
sus reacciones emocionales-conductuales y las estrategias para su control al tercer mes.

GA IIR In ANOVA KW
RM -[+/= RM -[+/= RM -[+/= X2 p (0]
« | Generales 46.9 | 16/8/9 54.6 14/16/2 67.5 14/28/8 8.406 .018 | .26
9 | Reaccion Emocional 47.6 | 16/6/11 | 56.9 17/10/5 65.6 | 13/20/17 | 6.026 .049 | .23
g Descontrol 43.9 | 15/14/4 | 58.5 7/7/10 58.5 8/8/34 6.092 .048 | .23
£ | Tristeza 56.6 | 9/12/12 | 51.9 6/5/13 53.3 6/7/37 A70 791 -
3 | Ansiedad 40.8 | 14/3/16 | 54.7 6/6/12 62.3 6/16/28 | 11.334 | .003 | .32
% Irritabilidad 443 | 13/7/13 | 57.7 5/7/12 58.6 6/13/31 5.436 .066 -
‘€ | Reaccién Conductual | 45.8 | 19/7/7 | 63.6 | 12/10/10 | 62.5 | 19/12/19 | 6.491 .039 | .24
® | Distraccion-R 39.6 | 19/5/9 | 63.9 7/11/6 58.7 9/9/32 11.905 | .003 | .32
§ Impulsividad 50.8 | 18/5/10 | 46.2 13/3/8 59.9 12/5/33 4.231 121 -
Desconcentraciéon 53.2 | 10/9/14 | 64.8 5/10/9 49.3 11/3/36 4,928 .085 -
< | Distraccion-E 59.9 | 15/11/7 | 46.9 22/7/3 63.8 | 20/17/13 | 5.228 .073 -
'q_an Control Social 28.2 9/1/6 50.5 6/11/15 49.3 | 10/17/16 | 9.540 .008 | .29
©| Preocupacion 61.8 | 9/9/15 | 49.9 16/8/8 60.6 | 14/10/26 | 2.884 .236 -
E Reelaboraciéon 60.3 | 13/11/9 | 57.0 15/8/9 57.1 | 22/11/17 .238 .888 -
Auto-castigo 66.4 | 4/14/15 | 41.1 13/6/13 60.7 9/19/22 7.903 .019 | .26

Leyenda: RM=Rango Medio; “-/+/=" disminuciones/incrementos/sin cambios; | =p<.05 (Anexo 27).

Fuente: Instrumentos de Evaluacion.

Por dltimo la Intencion volvié a mostrar efectos negativos sobre la reevaluacion (-22,
Tabla 14) y promovid la utilizacion general de la supresién de pensamientos sobre temas
generales (+33, Tabla 13). Ninguno de los dos efectos resulta sorpresivo, tomando en
cuenta los resultados analizados con anterioridad. La Intencion parece promover el
empleo de una forzosa inhibicion de impulsos (Fujita, 2011), utilizando la “fuerza de
voluntad” para suprimirlos (Wegner y Erskine, 2003). Ello ocurre en detrimento de

recursos mas adaptativos como la reevaluacion (Giuliani et al., 2013).

En fin, los cambios observados para los grupos GA-IIR fueron ganando fuerza con el
paso del tiempo y abarcaron casi todas las dimensiones del ansia por la comida, asi

como la supresiéon de pensamientos sobre el peso y la forma del cuerpo. Ademas, la guia
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mostrd su utilidad sobre las reacciones emocionales y conductuales a los pensamientos

intrusos sobre temas generales.

Por tanto, puede declararse a la Guia de autoayuda como el recurso de mayor
efectividad para el autocontrol del ansia por la comida, seguida de la Intencién de
Implementacion por reemplazo. En direccion opuesta se observo el efecto de la
Intencion, que generé una mayor produccion de pensamientos intrusos, uso de la
supresion de pensamientos relacionados con la comida, vulnerabilidad a los
desencadenantes del comer emocional y sentimientos de culpa asociados al ansia por la

comida.

Los resultados de la Tabla 15 muestran la valoracion de los participantes sobre la
efectividad del recurso que utilizaban, durante el seguimiento realizado al finalizar el
tercer mes. En sentido general, puede afirmarse que la opinion fue muy similar a la del

primer mes (Tabla 12).

Tabla 15. Opinidn de los participantes sobre la efectividad del recurso: 3 meses.

GA IIR In ANOVA KW
RM -[+/= RM -[+/= RM | -/+/= X2 p (0)
Pensamientos Control 83.7** 2/6/25 72.7* | 4/11/16 | 30.8 | 16/7/26 | 64.180 | .000 | .75
Intrusos Facilidad | 81.8* | 12/10/11 | 66.2* | 8/10/13 | 36.1 | 14/7/29 | 42.307 | .000 | .60
Ansia por la Control 82.5%* 4/6/23 | 74.2** | 5/10/16 | 30.6 | 16/10/24 | 61.822 | .000 | .74
comida Facilidad | 86.1* | 11/10/12 | 63.3* | 9/10/12 | 33.4 | 8/6/34 | 54.031 | .000 | .69

Leyenda: RM=Rango Medio (Anexo 28): sin*=menor, *=intermedio y **=rango de mayor puntuacion; “-
/+/=" disminuciones/incrementos/sin cambios | =p<.05 (Anexo 29)

Fuente: Entrevista de Seguimiento

El grupo GA apenas cambi6 su opinidn con respecto al primer mes y siguio liderando el
control sobre los pensamientos intrusos relacionados con la comida, junto con la facilidad

de logro. Con respecto al control del ansia por la comida tanto el grupo GA como el [IR

mostraron efectos similares, aunque con mejor desempefio y facilidad para los primeros.
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Los resultados del grupo IR para el resto de las variables fueron igualmente positivos,

pero también mas discretos.

Por su parte, los resultados en el grupo In confirmaron la tendencia que se ha venido
reportando desde el primer mes de seguimiento. Adicionalmente empeoro el control de
los pensamientos intrusos (-16), cuestion que fue significativamente negativa si se
compara con la etapa precedente. De forma general no se le atribuyé a la Intencion
ningun efecto o se asocio a retrocesos. Quizas cuando se trate del control del ansia por
la comida, no sea una buena idea sugerirle al individuo solamente “poner de su parte”.
Con ello se apela a la motivacion del individuo, pero no se considera si éste dispone de
recursos internos para autocontrolar exitosamente la implementacién del deseo (Hoffman

y Kotabe, 2012).

Por otro lado, si bien los cambios en el IMC no constituian un objetivo del presente
estudio, se considerd pertinente su control como un indicador objetivo de la efectividad
de los recursos de autoayuda evaluados. Los resultados de la Tabla 16 muestran el

efecto de cada recurso.

Tabla 16. Efecto de los recursos de autoayuda sobre el IMC

GA IIR In ANOVA KW
IMC RM -[+/= RM -[+/= RM -[+/= X3 p )
LB-O, | 37.77 | 25/4/3 | 46.23 | 18/1/13 77.34 6/22/22 34.415 | .000 | .54
LB-O; | 32.63 | 28/3/0 | 49.11 20/5/7 77.16 14/24/12 | 38.121 | .000 | .57

Leyenda: RM= Rango Medio; “-/+/=": disminuciones/ incrementos/sin cambios; ' =p<.05 (Anexo 30).
Fuente: Entrevista de Seguimiento

En primer lugar se observaron diferencias significativas entre los grupos, donde el GA
fue el de mejor resultado (-28), seguido de IIR (-20). Por su parte, para el grupo In el
efecto volvié a ser negativo (+24). El gran tamafio de efecto mostrado por la intervencién

(®>.5) pudo deberse al resultado paraddjico de la Intencion. Todos los cambios dentro
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de cada grupo, tanto los positivos como los negativos, fueron significativos con respecto

a la evaluacion de linea base.

La Figura 6 corrobora lo anteriormente expresado. Este efecto afadido tiene especial

significacion, pues revela que tanto la Guia de autoayuda, como la Intencion de

Implementacion por reemplazo constituyen vias alternativas para la reduccion del IMC.

Ello se logré con recursos que no focalizan su accién en la reduccion del peso (Bacon y

Aphramor, 2011). También revel6 que apelar a la Intencion puede tener efectos

paraddjicos, lo cual debe conducir a reflexionar sobre las practicas asistenciales en tanto

resulta comun que se apele a la misma en la vida cotidiana, a partir de frases como “usa

tu fuerza de voluntad”, “sobreponte a tus deseos” o “controla tus impulsos” (Hepler et al.,

2012).

28,5
28,37
28,17
27,97
27,77

27,57

IMC: Media

27,37

27,17

PreOb

GA
-—-1IR
—In

26,9
26,77

26,5

SP-l

Figura 6. Variaciones del IMC a través de las fases de la intervencion.
Leyenda: PreOb= Individuos preobesos; SP-I= Individuos con Sobrepeso Tipo |; LB= Linea Base

Fuente: Entrevistas de Linea Base y de Seguimiento.

[
3 meses
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Tanto la guia como la Intencién de Implementacion por reemplazo son dos recursos que
el profesional de la atencion primaria puede recomendar a individuos con sobrepeso. Ello
podria alejar a muchos de la utilizacién irracional de restricciones alimentarias, cuyo caso
mas extremo y aberrante se observa en las dietas Yo-Yo (Agaston, 2012; Soto y Lépez-

Villalta, 2010).
3.2.4. Efecto asignado a cada componente de la Guia de autoayuda.

Al constituir la Guia de autoayuda diseflada un manual que brinda informacion y
herramientas (Wilson y Zandberg, 2012) para el autocontrol de la elaboracion de los
pensamientos intrusos que se encuentran en la base del ansia por la comida, se
considerd pertinente analizar cuéles fueron las mas utilizadas. El predominio de
cualesquiera de ellas sobre el resto, haria innecesaria su impresion. Por el contrario, una
utilizacion “mixta” de distintas sugerencias avalaria la pertinencia y suficiencia de su

diseno.

Como se muestra en la Figura 7, predomindé una utilizacion mixta de los recursos,
incrementandose desde el primer mes (35 %) hasta el tercero (42 %). Otro elemento a
tomar en consideracion lo constituye la estabilidad de la eleccién, pues el cambio entre
los distintos seguimientos puede ser considerado como un patréon de irregularidad.
Resulté interesante que casi la totalidad de los sujetos (29:88 %), mantuvo el

componente elegido durante todo el estudio.

La diversidad de “herramientas” para hacer frente al problema, unido a la libertad que se
le ofrecid al participante para elegir libremente aquellas con las que se identificaba en
mayor medida, pudo ser un elemento que potencié la efectividad de la guia. Existe

evidencia de que un tratamiento incrementa su efecto en la medida en que concuerde
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con el sistema de creencias y valores del individuo (Whalley y Hyland, 2009) y

establezca una concordancia motivacional con los mismos (Hyland, 2011).

1mes 3 meses f C-despacio
BC 3xdia
S-Olfativa
[15-Visual

B R-Agua

i Distraccion-CC
[JHabituacion

B Mixto
[INinguno

Figura 7. Utilizacion de los componentes de la GA durante la 3ra fase del estudio.

Tomando en cuenta lo anteriormente expresado, se evalud el efecto afiadido que
diversos factores pudieron haber ejercido sobre cada recurso. Para ello fueron
monitoreadas un grupo de variables aleatorias, que a partir de ahora serdn denominadas

predictores.
3.2.5. Predictores de efecto de cada recurso de autoayuda

Dado que toda intervencion trae efectos no especificos asociados a su accion (Hyland,
2011), se considero necesario analizar si ello ocurre en el presente estudio, cuales son
las variables que los generan, sobre qué recursos operan y la magnitud del cambio que

es explicado por los mismos.
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Aungue se evalu6é un numeroso grupo de indicadores de efecto, se tom6 como variable
dependiente los pensamientos intrusos sobre la comida, dado que fue la variable sobre
la que la intervencion tuvo el mayor tamafio de efecto, segun la opinion de los

participantes ($>.75, Tabla 15).

Ello avala la pertinencia de su seleccién desde la evidencia generada por los resultados.
Dicha eleccion también es pertinente desde un punto de vista teorico, pues se ha
sefialado que las intervenciones dirigidas al ansia por la comida, deben ser capaces
actuar sobre la elaboracion de los pensamientos intrusos relacionados (May et al., 2012).
En la Tabla 17 se muestran las correlaciones establecidas con las variables aleatorias a

partir de la opinidn de los participantes.

En el grupo GA se observa una relacion directa con la motivacion orientada al logro. Las
metas de logro activan la motivacion por el resultado (Cieciuch y Schwartz, 2012) y ello
brindaria facilidades a estos individuos para controlar sus pensamientos intrusos acerca
de la comida. Control que también guarda relacién con una historia de inestabilidad en el
ciclo del peso. La busqueda incesante de alternativas es comun a estos individuos

(Peterson, 2008), y bajar de peso constituye su principal motivacion.

Tabla 17. Relacién Opinién-Predictores x Grupo: tercer mes.

Predictores GA IIR In Predictores GA IIR In
Conformidad -.098| .014| .115|Ciclo del Peso .361| .083| -.099
Tradicién -.268| .026| .220|Expectativas -102| -.194| -.308
Benevolencia -.223 A72| .096 | Resiliencia -.307| -.036 .012

® Universalismo | -.196| .274| .170|Optimismo -001| -392| .223

S| Autodireccion | -306| .157| .153|Sugestionabilidad A76| .348| .132

<_>G Estimulacion 132 .081| .006 Absorcion -223| .256| .146
Hedonismo .035| -.227| -.074 Fantaseo -.107 .269 .028
Logro 376 | -.004 075 Implicacion .087 426 126
Poder 192 .043| -.024 Influenciabilidad 441 404 .041
Seguridad .040 402 .194 | =p<.05[Rho de Spearman]

Fuente: Instrumentos de evaluacion y Entrevista de Seguimiento.
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También se hallaron asociaciones con la influenciabilidad. Ello resulta l6gico si se analiza
el contexto en el que el estudio se llevé a cabo (Jonas, 2011): un equipo de
investigacion, respaldado por una prestigiosa universidad del pais, que ponen a
disposicion del participante un material, confeccionado a partir de investigaciones
cientificas. Obviamente, la medida en que una persona se deje guiar por las opiniones de
los demas (Gonzéalez-Ordi y Miguel-Tobal, 1999) podria influir notablemente sobre el

resultado.

Un analisis de regresién muestra que la interaccion de estas tres variables fue capaz de
explicar alrededor del 42 % de la varianza del resultado, aunque solamente logro e
influenciabilidad tributaron significativamente a la ecuacion (Anexo 31). Ello podria ser
interpretado como que la opinion del grupo GA, pudo estar fuertemente mediada por el
grado de influenciabilidad de sus integrantes, asi como por el predominio de metas

orientadas hacia el logro.

Por su parte, en el grupo IIR existieron relaciones positivas con benevolencia, seguridad,
implicacién emocional e influenciabilidad. También se observé una relacién negativa con
el optimismo. Dado que la Intencion de Implementacion potencia su efecto en individuos
mas sugestionables (Schweiger-Gallo et al., 2012), el efecto de la misma al emplear un
reemplazo podria estar mediatizado tanto por la influenciabilidad, como por la implicacién
emocional de los participantes que conformaron este grupo. Si la benevolencia se
interpreta como una disposicidén a cooperar, para cumplir con las expectativas de otras
personas (Schwartz, 2006), se comprende la estrecha relacion que este recurso puede
guardar con los factores asociados a la sugestionabilidad no deliberada (Michael et al.,

2012).
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Dado que la Intencion de Implementacion por reemplazo constituye un algoritmo que
incrementa la probabilidad de que una intencién se convierta en una accién concreta
(Gollwitzer y Sheeran, 2006), puede concordar con la seguridad. Aquellos sujetos mas
necesitados de “garantias”, podrian responder mejor al contenido del estimulo
(Gonzélez-Ordi y Miguel-Tobal, 1999), e incrementar asi la efectividad del recurso (Ferrer

etal., 2012).

Para ambos valores se reconoce que caracteristicas como el género y la etapa evolutiva
pudieron haber influido dentro de este grupo. Se ha observado que las mujeres y adultos

medios tienden a ser mas concordantes con los mismos (Schwartz, 2006).

La asociacion negativa con el optimismo parece sugerir que sobreestimar el efecto del
recurso podria afectar sus resultados (Shepperd et al., 2013). También es probable,
dado que se enfoca sobre soluciones mas centradas en el problema, que los individuos
se motiven por soluciones “directas”, como comer menos o hacer ejercicios (Carver et
al., 2010). Para este grupo, aunque la interaccién de todos los factores explicé alrededor
del 25 % de la varianza de su efecto sobre los pensamientos intrusos relacionados con la
comida (Anexo 32), la conducta orientada hacia la cooperacion (benevolencia) fue la que

mostré un mayor peso [F (1,29)=8.034, p<.01, R2=.217].

En el grupo In solo se observd una correlacion inversa con las expectativas, que opera
de forma andloga al mantenimiento de las restricciones (S. D. Moore et al., 2011). Como
se ha sefalado, atribuir la buena salud solamente al resultado de la Intencion, puede
conducir a una falsa expectativa de que los individuos la controlan méas de lo que en
realidad es posible (Roca-Perara, 2000). No obstante, la porcion de varianza explicada
por la Intencidon sobre los pensamientos intrusos relacionados con la comida, fue

realmente escasa [F (1,44)=4.310, p<.01, R2=.089].
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3.2.6. Resultados del feedback a los 10 meses

Transcurridos 10 meses de iniciada la intervencion, la mayor parte de los participantes
reportaron que tanto la Guia de autoayuda (n=26) como la Intencién de Implementacion
por reemplazo (n=23) aun le resultaban de utilidad para controlar el ansia por la comida y
se mantenian satisfechos con el recurso empleado. Cuestiéon que contrasté con los del
grupo In, donde la totalidad report6 ausencia de efectos positivos y escasa o nula
satisfaccion con el recurso empleado [x3*(2)=65.993, p<.001]. Con respecto al consumo
de meriendas por dia, la Intencion de Implementacién por reemplazo fue el recurso de
mayor efecto (0.62), seguido de la Guia de autoayuda (0.81), significativamente

superiores a la Intencion (1.28) [x%w(2)=11.024, p<.01].

No se observaron cambios sustanciales en el estilo de vida de los participantes en lo que
respecta a la realizacion de dietas (89 %) y la préactica sistematica de ejercicios fisicos
(75 %).Sin embargo, resulta destacable el incremento en el consumo de hortalizas,

vegetales y frutas en el 49 % de todos los participantes.

Tampoco existieron diferencias con respecto al numero de individuos a los que se les
recomendo el recurso, pues los integrantes del grupo GA lo recomendaron a una media
de cinco, los del grupo IR a cuatro y los del grupo In a tres. Debe sefialarse que aunque
se registraron efectos paradojicos con el empleo de la Intencion, su recomendacion a
otros individuos es una tendencia corriente en la vida cotidiana (Hepler et al., 2012). Ello

podria explicar la ausencia de diferencias significativas observada entre los grupos.
3.2.7. Integracién de resultados en la segunda etapa

Luego de implementados los recursos de autoayuda, se realizé el analisis inter-grupo de

las interacciones, que revel6 tanto la magnitud del cambio como su direccion. También
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se analiz6 la evolucién ocurrida dentro de cada grupo, con respecto a su evaluacion de
linea base. Al integrar estos resultados se pudieron establecer las areas de accién para

cada recurso y su efecto a corto y mediano plazos.

Los resultados a corto plazo (1 mes) sefialaron a la Guia de autoayuda como el recurso
mas promisorio dentro de los evaluados. La misma ejercié un efecto mediano sobre las
emociones que activan el ansia por la comida. Accién que tuvo su base en el autocontrol
de las reacciones de descontrol, irritabilidad u otras emociones generales que suelen
experimentarse ante la presencia de pensamientos intrusos. Por su parte, la regulaciéon
de las reacciones conductuales ante estos ultimos, sobre todo las de distraccion e
impulsividad, pudieron haber permitido a la Guia generar un mayor control sobre los

desencadenantes situacionales del ansia por la comida.

Todo este proceso se acompafio de una reduccion significativa del IMC. Quizas debido a
ello, los integrantes de este grupo tuvieron menos necesidad de usar la supresion de
pensamientos sobre el peso y la forma del cuerpo. Sin embargo, determinar si la causa
de este efecto se debié al reforzamiento de la autoestima o a la reduccién de los
pensamientos intrusos relacionados, es una interrogante que debera ser respondida en

estudios posteriores.

Como elemento negativo, los resultados de la interaccion sobre los cambios observados
en la utilizacién del auto-castigo, sugieren que la guia pudo activar su utilizacién. Se ha
observado que el uso del castigo se incrementa cuando las personas se tornan mas
vigilantes y perfeccionistas (E. L. Moore y Abramowitz, 2007), rasgo que pudo ser
activado por el llamado que se hizo a estar alertas con las “licencias” (Anexo 15). Por

altimo, los participantes reportaron que, con la utilizacion de la guia, lograron controlar
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con bastante facilidad, tanto los pensamientos intrusos relacionados con la comida como

el ansia por la comida.

Los cambios observados con la utilizacion de la Intencion de Implementacién por
reemplazo fueron mas discretos y se focalizaron en las diferencias con respecto a su
evaluacion de linea base, sobre todo sobre el control del ansia por la comida. Este
recurso mostré los resultados mas rapidos en la modificacion del ansia por la comida

como rasgo, debido a las numerosas dimensiones sobre las que influyo.

En este sentido, los participantes reportaron menos sensacion de hambre e intenciones
de comer. También ganaron mas control sobre los desencadenantes situacionales del
ansia por la comida. Muchos de estos cambios pueden ser explicados por el control
ejercido por la Intencidon de Implementacion por reemplazo sobre la impulsividad, como
reaccion conductual generada ante los pensamientos intrusos. Sin embargo, fue
interesante que este recurso no mostrara efecto alguno sobre las dimensiones

emocionales del ansia por la comida.

En su interaccion, el grupo IIR solamente superé al resto al reducir la distraccion como
estrategia de control de los pensamientos intrusos. Como ya ha sido explicado, el propio
algoritmo de implementacion es, en si mismo, un potente distractor. El mayor efecto
registrado por este recurso se observo en la reduccion del IMC. Los participantes
tendieron a evaluarlo como un recurso con el que les resultd relativamente facil
autocontrolar el ansia por la comida; pero con respecto a los pensamientos intrusos
relacionados con la comida, si bien su efecto fue positivo, lograr su autocontrol era

realmente dificil.

Resulta probable que intentar controlar los pensamientos intrusos sobre la comida, con el

objetivo de evitar el ansia por la comida, generase en los participantes del grupo In
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incrementos significativos de la ansiedad, que no fueron observados para el resto. La
ansiedad generada por la intencién de controlar los pensamientos intrusos relacionados
con la comida, pudo haber sido responsable tanto del debilitamiento del uso de la

reevaluacion como estrategia de control, como del incremento del IMC.

Por todas estas razones, los participantes de este grupo le atribuyeron a la Intencion un
efecto nulo para el control de los pensamientos intrusos relacionados con la comida y
negativo para el control del ansia por la comida. En el contexto en que surgen estos
resultados, resulta verdaderamente dificil explicar por qué se redujo la supresion de
pensamientos relacionados con el peso y la forma del cuerpo y, ademas, si ello puede

evaluarse positivamente.

Los resultados a mediano plazo (3 meses) se mostraron consistentes con los del primer
seguimiento. Para el grupo GA, ademas de ampliar su accion a nuevas areas se observo
un incremento del tamafio de efecto sobre las que habia activado previamente. Dentro
de las dimensiones del ansia por la comida como rasgo, los cambios incluyeron la
reduccion de la sensacion de hambre y las intenciones de comer. Ello pudo estar
asociado a un incremento del autocontrol y un debilitamiento de los reforzadores del
ansia por la comida: Ej. Comer para sentirse mejor en el caso de los positivos y evitar la

ansiedad o tristeza para los negativos.

La amplitud y profundidad de los efectos registrados por la guia sobre el ansia por la
comida, pueden haber contribuido sustancialmente a que se lograra su modificaciéon
positiva en la dimensién del rasgo. También su efecto puede considerarse de amplio
espectro, pues incorporo la reduccion de la ansiedad, a las reacciones emocionales ante
los pensamientos intrusos sobre las que ya actuaba al concluir el primer mes. De igual

forma, se increment6 la accion lograda sobre las reacciones conductuales.
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Las estrategias de control representaron el “lado oscuro” de estos cambios, puesto que
la accion de la guia incremento significativamente el uso del auto-castigo. Sin embargo,
ello pudo estar asociado a dos razones fundamentales. La primera es el debilitamiento
de la impulsividad ante la aparicion de un pensamiento intruso que, como ya se ha
expresado, refuerza las metas a largo plazo y puede potenciar su consulta de forma
frecuente. Por otro lado, en el propio disefio de la guia existe una alerta sobre las
licencias, que es una de las causas que dificulta el mantenimiento del peso, por lo cual el

participante pudo estar mas alerta y punitivo con respecto a las mismas.

También se observo una disminucion del control social. En este sentido, la consulta de la
propia guia pudo haber suplantado, en cierta medida, las opiniones de las personas
significativas. O bien, estas ultimas podrian haber remitido al participante a su lectura
cada vez que les hacian una consulta: Ej. “; Estas siguiendo las indicaciones de la Guia?
Entonces vas bien”. En fin, segun lo expresado por un participante al respecto: “la Guia
es mas experta que cualquiera de mis amigos, siguiendo sus consejos, por primera vez

he podido controlar con facilidad mis constantes deseos de comer”.

La opinion anterior quizas fuera una de las mas alentadoras, pero no se alejé demasiado
de las del resto de los participantes, quienes le atribuyeron mayor efecto tanto sobre el
autocontrol de los pensamientos intrusos relacionados con la comida y el ansia por la

comida, como sobre la facilidad con la que lo lograron.

Los cambios obtenidos en el grupo IIR sobre el ansia por la comida durante el primer
mes, ademas de ser mantenidos ganaron fuerza. Dichos cambios se extendieron al
reforzamiento positivo del ansia-rasgo y la supresion de pensamientos relacionados con
el peso y la forma del cuerpo, reduciendo su impacto en ambos casos. En el segundo

caso, probablemente estuvo mas asociado a los reportes de las reducciones del IMC.
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Con respecto a su evaluacion de linea base, en el grupo IIR se mantuvo el efecto sobre
la impulsividad generada por los pensamientos intrusos y sobre el uso de la distraccion,
como estrategia para el autocontrol de los mismos. Otra estrategia que recibié beneficios
de la aplicacion de la Intencién de Implementacion por reemplazo fue la preocupacion. Al
disminuir la sensacion de hambre, también pudo reducirse la “amenaza de carencia”
(Timmerman y Gregg, 2003), que es la base de la preocupacion activada por los
pensamientos intrusos relacionados con la comida. En opinion de los participantes del
grupo lIR, este recurso tuvo efectos positivos para el autocontrol de los pensamientos
intrusos relacionados con la comida y el ansia por la comida; sin embargo, reportaron

gue ello implicaba considerables niveles de dificultad.

En el grupo In los resultados mostraron un saldo negativo, aun cuando las molestias
iniciales generadas por la ansiedad tendieron a dejar de ser significativas con respecto a
la evaluacion de linea base; disminuyo la impulsividad ante los pensamientos intrusos y
se logré una menor reactividad ante los desencadenantes situacionales del ansia por la
comida. Ello pudo deberse al efecto paraddjico que la Intencion ejercié sobre los
desencadenantes emocionales del ansia por la comida y los sentimientos de culpa

asociados tanto al experimentarla, como al ceder ante la misma.

También la Intencion tuvo efectos negativos sobre la supresion de pensamientos, tanto
generales como relacionados con la comida. La activacién de la supresién pudo ser la
causa que mantuvo el patrén de entorpecimiento de la reevaluacién como estrategia. En
este momento desaparecio el efecto observado sobre la supresion de pensamientos
relacionados con el peso y la forma del cuerpo. La activacion de la supresion de

pensamientos, en detrimento de la reevaluacion pudo deberse al uso de la “fuerza de
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voluntad” (Wegner y Erskine, 2003) o cualquier otra frase similar sugerida en la

interaccion cotidiana entre los individuos (Hepler et al., 2012).

Resulta probable que el incremento significativo de la supresién de pensamientos,
asociado al uso de la Intencion, se traduzca en un rebote cognitivo y conductual que
incremente tanto la elaboracién de los pensamientos intrusos (Kavanagh et al., 2005),
como el consumo de comida (Erskine, 2008; Erskine y Georgiou, 2010). Ello puede ser la
causa del incremento sostenido del IMC y, ademas, de la negativa evaluacién reportada
por los participantes acerca de la efectividad del recurso sobre el autocontrol de los
pensamientos intrusos relacionados con la comida y el ansia por la comida. De forma
general, los efectos negativos constatados en este ultimo grupo podrian definir una

paradoja de la intencion.

Todos los elementos expuestos durante la anterior discusion de los resultados, unidos a
los valores de las pruebas de hipétesis permiten rechazar Ho. Por tanto, resulta
altamente probable que la Guia de autoayuda y la Intencion de Implementacion por
reemplazo, las cuales se encuentran sustentadas en la asignacion de tareas cognitivas
concurrentes, que saturan las vias utilizadas por la memoria de trabajo para la
elaboracion del ansia por la comida, propicien su autocontrol en adultos con sobrepeso.
El anterior resultado fue complementado con el monitoreo de aquellas variables

aleatorias que pudieron influir sobre el efecto de cada recurso.

Los resultados obtenidos permiten rechazar Hy para todos los grupos evaluados. Las
elevadas expectativas reportadas por los participantes del grupo In, con respecto a su
utilidad, influyeron ligeramente sobre los resultados negativos registrados. Con respecto
a la Intencidén de Implementacion por reemplazo, pudo comprobarse que podria ser mas

efectiva, en sujetos cooperadores que busquen asesoria, mayormente respondiendo a
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las motivaciones de personas cercanas Yy significativas para ellos. Por dltimo, los
cambios producidos en el grupo GA estuvieron fuertemente asociados con una alta

motivacion por el resultado y la influenciabilidad de los participantes.
3.3. Andlisis Integral de los resultados.

Dentro de las particularidades de los individuos con sobrepeso estudiados, puede
sefalarse una historia de irregularidades para el mantenimiento del peso muy similar a la
de los obesos: intentos fallidos de control, a través de restricciones crénicas en su
alimentacion u otros métodos. En ello podrian influir otras caracteristicas que ambos
subgrupos también comparten: 1) la facilidad asociativa para generar pensamientos
intrusos relacionados con la comida; 2) las reacciones emocionales ante los mismos; 3)
los intentos fallidos de suprimirlos y 4) la elaboracion cognitiva del ansia por la comida.
Todos estos elementos incrementan el nimero de razones que convierten a los

individuos con sobrepeso en una poblacion en riesgo, mas alla de su IMC.

Las principales conductas que conducen al incremento del peso fueron el picoteo
durante la realizacion de las actividades cotidianas y comer en exceso en los horarios
establecidos. Resulta probable que estos sujetos mantengan sus restricciones durante la
mayor parte del dia, pero se desinhiban al ser expuestos a la comida (Houben et al.,
2012), durante los horarios establecidos. En el polo opuesto, el picoteo es una conducta
gue puede ocurrir durante todo el dia. En la mafiana se encuentra mayormente asociado
a haber desayunado poco o nada y durante la tarde, al aburrimiento o actividades
sedentarias como ver television (Carter y Jansen, 2012). Por tanto, es una conducta que

engloba desencadenantes situacionales y motivacionales.

Tanto el picoteo como comer en exceso durante los horarios establecidos, constituyen

importantes “blancos” a los que cualquier intervencion deberia “apuntar”. Una limitacion
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que debe tomarse en consideracion al intentar generalizar estos resultados es la
composicion de la muestra, donde los individuos con sobrepeso de grado Il y obesos de

tipo | fueron mayoria dentro de sus respectivos grupos.

Dentro de los efectos negativos de la Intencion, destacOé un patron sostenido de
utilizacion de la supresion de pensamientos relacionados con la comida, una mayor
sensibilidad a los desencadenantes emocionales del ansia por la comida y sentimientos
de culpa asociados. Ello se unié a incrementos en el IMC, cuestion que repercutié en las
negativas opiniones sobre su efectividad, reportadas por los participantes. Se reconoce
gue elevadas expectativas iniciales con respecto a la utilidad de la Intencion pudieron

haber contribuido a su fracaso.

Los participantes pudieron sobrevalorar su “fuerza de voluntad”, en detrimento de otros
determinantes involuntarios del control de los pensamientos intrusos (Wegner y Erskine,
2003). Se conoce que el control conductual percibido es el predictor mas consistente de
las expectativas (McConnon et al., 2012), por lo que la relacion inversa entre éstas y los
resultados de autocontrol de los pensamientos intrusos relacionados con la comida se
pueden explicar por los cambios negativos en la percepcion de autocontrol, reportada por

los participantes de este grupo durante los distintos seguimientos.

Segun el Modelo Preventivo-Interventivo del Autocontrol (Hoffman y Kotabe, 2012), al
pedirle a un individuo que “ponga de su parte” se activa su motivacion; sin embargo, si
éste no posee los recursos volitivos necesarios el resultado final sera un fallo en el
autocontrol. Entonces, si la autoeficacia percibida para ejecutar el autocontrol (Hoffman y
Van Dillen, 2012) solamente se basa en la expectativa que la fuerza de la Intencion
genera, podria resultar dificil la implementacién de estrategias proactivas efectivas

(Hoffman y Kotabe, 2012).
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Resulta probable que la Intencién se ejecute mediante el empleo de la supresion de
pensamientos, como principal estrategia de regulacion afectiva (Campos, Iraurgui, Paez
y Velasco, 2004). Existe evidencia de que mientras menos atencion le prestan las
personas a sSus emociones negativas, mas se incrementa el deseo de comer en
respuesta a las mismas (Alberts et al., 2012). También pudo ocurrir que ésta se
implementara mediante un algoritmo involuntario de negacion y ello contribuyese a
potenciar el rebote de los pensamientos intrusos relacionados con la comida y el

consecuente consumo (Adriaanse, van Oosten et al., 2011).

Por tanto, apelar a la Intencién puede quedar contraindicado para controlar el impacto y
elaboracion de los pensamientos intrusos relacionados con la comida en individuos con
elevadas expectativas y una historia de fracasos en el mantenimiento del peso (Papies et
al., 2008). Debe resaltarse que el empleo de la Intencion parece estar sustentado en una
fuerte inhibiciébn del impulso (Fujita, 2011), lejos de potenciar la ejecucién de tareas

cognitivas concurrentes (Kemps y Tiggemann, 2010; May et al., 2012).

La utilizacion sistematica del algoritmo de Intencion de Implementacion por reemplazo
generd cambios sustanciales que permitieron la modificacion del ansia por la comida
como rasgo: 1) menos sensacion de hambre, intenciones de comer y bienestar asociado
al acto de comer; y por ultimo, 2) mayor control sobre los indicadores situacionales del
ansia por la comida. Este resultado es consistente con el de investigaciones
precedentes, que demuestran los efectos positivos de la Intenciéon de Implementacién
sobre el ansia por la comida (Achtziger et al., 2008; Kroese et al., 2011). También este
recurso ha mostrado un efecto sostenido sobre el control del peso, dadas las

reducciones del IMC observadas en ambos seguimientos. Adicionalmente, se espera que
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mientras mas cooperador se torne el individuo, mas efecto tenga este recurso sobre la

elaboracion de los pensamientos intrusos relacionados con la comida.

Por su parte, fue la Guia de Autoayuda aquel recurso que mayor efectividad mostré, no
solo por la cantidad de dimensiones modificadas, sino por la estabilidad de sus
resultados y el nivel de satisfaccion reportado por los participantes. Se ha observado que
ofrecer informacién sobre un problema y alternativas de solucion, puede prolongar el
efecto de una intervencion (Stadler et al.,, 2010). Lo anterior es consistente con los
resultados obtenidos de numerosas intervenciones online (Arem e Irwin, 2011; Morgan et
al., 2011). En su conjunto, estos resultados parecen sugerir que la guia contribuye a
atenuar los procesos elaborativos de los pensamientos intrusos relacionados con la
comida, a partir de su accién sobre las reacciones emocionales que éstos generan,
accion no observada sobre el grupo IIR. Ademas, la guia puede incrementar su utilidad

en individuos influenciables, con una fuerte motivacion por sus metas a largo plazo.

De igual manera, la Guia de autoayuda ofrece la posibilidad de que el participante elija
de forma flexible la indicacion que desea emplear, asi como la posibilidad de cambiarla
en funcion de sus motivaciones, su efectividad y las particularidades del contexto de su
vida cotidiana. Resulta probable que por estas razones sea el recurso que abarco
mayores areas de efectividad, a la vez que generé que un gran namero de usuarios

guedara satisfecho con su empleo.

Los resultados de la Intencion de Implementacion por reemplazo y la Guia de autoayuda
brindan soporte a la hipétesis cientifica de investigacion. Ambos recursos de autoayuda,
basados en la asignacion de tareas cognitivas y conductuales concurrentes, que saturan
las vias utilizadas por la memoria de trabajo para la elaboracion del ansia por la comida,

demostraron ser efectivos para su autocontrol en adultos con sobrepeso.
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Conclusiones

e Se pudo constatar que los adultos con sobrepeso se caracterizan por: mayor
presencia de intrusiones relacionadas con la comida; intensas reacciones
emocionales ante estas; excesivo uso de la supresion como principal estrategia de
control cognitivo y facilidad para la elaboracién del ansia por la comida. Todo lo cual
conforma un patrén distintivo con respecto a los individuos con peso normal, u

obesos, investigados.

e El empleo de la Intencion como recurso de autoayuda no mostrd ser efectivo para el
autocontrol del ansia por la comida, dado que generé considerables efectos
paradgjicos sobre los pensamientos intrusos relacionados con la comida y su

supresion; sobre todo en aquellos participantes con elevadas expectativas.

e Se comprobo la efectividad de la Intencion de Implementacién por reemplazo al
propiciar efectos positivos y rapidos sobre el autocontrol del ansia por la comida, los
cuales se vieron reforzados por su repeticion. Sin embargo, los participantes
reportaron dificultades para controlar los pensamientos intrusos sobre comida. Su
efectividad se vio incrementada en aquellos individuos que buscan asesoria,

alentados por la opinion de familiares o amigos.

e La Guia de autoayuda resultd ser el recurso mas efectivo, en tanto propicié el
autocontrol del ansia por la comida y mostré un mayor efecto sobre los pensamientos
intrusos relacionados con ella y las reacciones emocionales que éstos generan. Su
efectividad resulté potenciada en aquellos individuos influenciables y altamente

motivados por el resultado.
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Se comprobd la pertinencia de la integracion de la Teoria de la Intrusién Elaborada
del Deseo, la Teoria de los Procesos Ironicos y la Teoria de la Concordancia
Motivacional, dentro del Modelo Preventivo-Interventivo del Autocontrol, como
fundamento del empleo de recursos de autoayuda para el autocontrol del ansia por la

comida en adultos con sobrepeso.

De forma general, los resultados obtenidos evidenciaron que la Implementaciéon de
Intencién por reemplazo y la Guia de Autoayuda, ambos basados en la asignacion de
tareas cognitivo-conductuales, que saturan las vias utilizadas por la memoria de
trabajo para la elaboracion del ansia por la comida, propician su autocontrol en
adultos con sobrepeso. De igual manera fueron los recursos cuyo empleo genero

mayor satisfaccién en los participantes.
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Recomendaciones

¢ Incorporar la Guia de autoayuda y la Intencion de Implementacion por reemplazo en
el contexto de la Atencion Primaria de Salud, para los adultos con sobrepeso que

muestran un patron de descontrol ante los indicadores asociados a la comida.

e Valorar la adaptacion e implementacion, tanto de la Guia de autoayuda, como de la
Intencion de Implementacion por reemplazo a poblaciones de individuos con
enfermedades cronicas no transmisibles, cuyo tratamiento implique la restriccion

sisteméatica de alimentos apetecibles.

e Mantener actualizada la Guia de autoayuda en la medida en que surjan nuevas
evidencias de efectividad de otras técnicas para el control de la elaboracién de los

pensamientos intrusos que se encuentran en la base del ansia por la comida.

e Disefar experimentos que permitan desglosar los mediadores del efecto paradojal de
la Intencidn, asi como esclarecer el significado de la valencia del resultado observado

sobre la supresiéon de pensamientos relacionados con el peso y la forma del cuerpo.

e Evaluar el efecto de otros recursos basados en la asignacién de tareas concurrentes

para el autocontrol del ansia por la comida.
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Anexo 1

Tabla 18. Trastornos clinicos relacionados con la obesidad.

Corazon

Cardiopatia isquémica prematura

Hipertrofia cardiaca izquierda

Muerte subita

Insuficiencia cardiaca congestiva

Sistema Respiratorio
¢ Sindrome de apnea obstructiva del suefio
¢ Sindrome de Pickwick
¢ Policitemia secundaria

e Hipertrofia ventricular izquierda.

Sistema Vascular
¢ Hipertension Arterial
e Accidente cerebrovascular

e Estasis venosas

Sistema Hormonal y Metabdlico
¢ Diabetes mellitus (Tipo II)
e Gota

e Hiperlipidemias

Rifion
e Proteinuria

e Trombosis venosa renal

Sistema hepatobiliar
¢ Colelitiasis

e Esteatosis hepatica

Piel

e Estrias

Acantosis nigricans

Hirsutismo

Intertrigo

Callosidades plantares

Papilomatosis axilar o cervical

Neoplasias:

e riesgo aumentado de cancer endometrial,
de colon, de préstata y de mama

Funciones Reproductiva y Sexual
e Complicaciones obstétricas
¢ Menstruacién irregular

e Fertilidad disminuida

Sistema locomotor
e Osteoartritis de rodilla
¢ Espolén calcaneo

¢ Osteoartritis de columna vertebral

e Agravacion de otros defectos posturales

Otros

>riesgo quirdrgico y anestésico

>propension a los accidentes

<agilidad fisica

Interfiere con otros diagnosticos

Fuente: Tabla 12-7 de Duran-Garcia y Griera-Borras (2004, p.2 762), modificada.
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Anexo 2

Consentimiento Informado de la 1ra Etapa

Yo he sido informado por el

encuestador sobre los

objetivos y particularidades de la investigacion que se encuentra desarrollando la
Facultad de Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu” de Las Villas. Con la
misma se pretende realizar una caracterizacion de las particularidades de los
pensamientos intrusos, el ansia por la comida y las estrategias para su control en

individuos con peso normal, con sobrepeso y obesos.

He sido invitado a participar en dicha investigacion para lo cual tengo conocimiento
de que deberé contestar una serie de encuestas y cuestionarios, garantizandose la
confidencialidad de mis respuestas. De igual manera, se me ha explicado que tengo
el derecho de no continuar en la investigacion si asi fuese mi voluntad, sin perjuicio

de seguir recibiendo la atencion asistencial correspondiente.

Firma del Participante Firma del Investigador
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Anexo 3

Consentimiento Informado de la 2da Etapa

Yo he sido informado por el

investigador sobre las

caracteristicas del estudio que se pretende llevar a cabo para el autocontrol de la

elaboracion del ansia por la comida.

He sido invitado a participar en dicha investigacion para lo cual tengo conocimiento
de que deberé contestar una serie de encuestas y cuestionarios, garantizandose la
confidencialidad de mis respuestas. También he sido informado de que se me
orientard seguir un recurso para el autocontrol del ansia por la comida durante un
periodo de tres meses y que a los 10 meses los investigadores retomaran el contacto
para una nueva evaluacion. De igual manera, se me ha explicado que tengo el
derecho de no continuar en la investigaciéon si asi fuese mi voluntad, sin perjuicio de

seguir recibiendo la atencién asistencial correspondiente.

Firma del Participante: Firma del Investigador:
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Anexo 4

Modelo de registro de peso y estatura

Nombre del participante:

Policlinico:

Consultorio:

Estatura:

Peso Inicial: Peso 1 mes: Peso 3 meses

Fecha: Fecha: Fecha:

Médico-Enfermero (a) Médico-Enfermero (a) Médico-Enfermero (a)
Firma Firma Firma
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Anexo 5

Entrevista Estructurada

Nombre:

Edad Sexo Estado Civil Nivel Educacional

Enfermedades que padece:

Medicamentos que tiene indicados:

Preguntas:

1. ¢Le preocupa su peso corporal? No Si

2. ¢Cudl es su motivacion principal para participar en este estudio?

3. En su opinién ¢.cudal es la causa que mas contribuye a que usted gane peso?
4. ¢Cudl es el método que mas utiliza utiliza para perder peso?

5. ¢Estéallevando a cabo actualmente alguna “dieta”? No Si

6. ¢ Ha hecho “dietas” con anterioridad? No Si

7. ¢Practica usted ejercicios regularmente? No Si

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 6
Cuestionario del Ciclo del Peso
Instrucciones:

Tomando en cuenta su experiencia vital en el control de su peso corporal, responda

con la mayor sinceridad que pueda, atendiendo a la siguiente escala:

1= Nunca; 2= Rara vez; 3= Algunas veces; 4= Siempre.

No. Proposiciones 112|3|4

1 ¢, Con qué frecuencia usted pierde y vuelve a ganar peso?

2 ¢,Con qué frecuencia lleva a cabo dietas extremas que prometen
resultados espectaculares en corto tiempo?

3 ¢, Con qué frecuencia usted comienza una dieta y luego la
abandona

4 ¢, Con qué frecuencia usted gana mas peso que el que perdié
después de hacer una dieta
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Anexo 7

Inventario de Supresion del Oso Blanco (WBSI)

Instrucciones

La mayoria de las personas tiene alguna vez, pensamientos, ideas o0 imagenes

inoportunas que pueden ser dificiles de controlar. A continuacion se le pregunta por

ese tipo de experiencias. Por favor, responda a las siguientes preguntas teniendo en

cuenta su grado de acuerdo con ellas, atendiendo a la siguiente escala:

1= Completamente en desacuerdo; 2= Bastante en desacuerdo; 3= Neutral;

4= Bastante de acuerdo y 5= Completamente de acuerdo.

No Proposiciones

1 | Hay cosas en las que prefiero no pensar.

5 Algunas_veces me pregunto por qué tengo determinados
pensamientos.

3 | Tengo pensamientos que no puedo eliminar.

4 | Hay imagenes que vienen a mi cabeza que no puedo parar.

5 | Mis pensamientos vuelven normalmente alrededor de una sola idea.

6 | Desearia dejar de pensar en ciertas cosas.

7 Algunas veces mi mente va tan rapido que desearia poder
detenerla.
Siempre intento de alejar los problemas de mi mente.
Existen pensamientos que constantemente vienen a mi cabeza.

10 _Paso mucho tiempo intentando que los pensamientos no se
introduzcan en mi mente.

11 | Existen pensamientos sobre los que intento no pensar.

12 | Algunas veces desearia realmente poder dejar de pensar.

13 | A menudo hago cosas para distraerme de mis pensamientos.

14 | Tengo pensamientos que intento evitar.

15 | Tengo muchos pensamientos que no se los cuento a nadie.
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Anexo 8

Inventario de Supresion de Pensamientos relacionados con la comida

La mayoria de las personas tiene alguna vez pensamientos, ideas o imagenes

inoportunas sobre comida que pueden ser dificiles de controlar. A continuacion se le

pregunta por ese tipo de experiencias. Por favor, responda a las siguientes preguntas

teniendo en cuenta su grado de acuerdo con ellas, atendiendo a la siguiente escala:

1= Completamente en desacuerdo; 2= Bastante en desacuerdo; 3= Neutral;

4= Bastante de acuerdo y 5= Completamente de acuerdo.

No Proposiciones 5

1 | Hay comidas en las que prefiero no pensar.

2 Algunas veces me pregunto por qué tengo determinados
pensamientos sobre la comida.

3 | Tengo pensamientos sobre comida que no puedo eliminar.

4 Hay imagenes sobre comida que vienen a mi cabeza que no
puedo parar.

5 Mis pensamientos vuelven normalmente alrededor de una sola
idea: la comida.

6 | Desearia dejar de pensar en ciertas comidas.

E Algunas veces mi mente va tan rapido acerca de algunas comidas
gue desearia poder detenerla.

8 | Siempre intento alejar de mi mente las comidas.

9 Existen pensamientos sobre comida que constantemente vienen a
mi cabeza.

10 Paso mucho tiempo intentando que los pensamientos sobre la
comida no se introduzcan en mi mente.

11 | Hay comidas sobre las que intento no pensar.

12 Algunas veces desearia realmente poder dejar de pensar en la
comida.

13 A menudo hago cosas para distraerme de mis pensamientos
sobre la comida.

14 | Tengo pensamientos sobre comida que intento evitar.

15 Tengo muchos pensamientos sobre comida que no se los cuento

a nadie.
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Anexo 9

Inventario de Supresion de Pensamientos sobre el peso y la forma del cuerpo.

La mayoria de las personas tiene alguna vez, pensamientos, ideas o imagenes

inoportunas sobre el peso o la forma del cuerpo, que pueden ser dificiles de controlar.

A continuacion se le pregunta por ese tipo de experiencias. Por favor, responda a las

siguientes preguntas teniendo en cuenta su grado de acuerdo con ellas, atendiendo a

la siguiente escala:

1= Completamente en desacuerdo; 2= Bastante en desacuerdo; 3= Neutral;

4= Bastante de acuerdo y 5= Completamente de acuerdo.

No. Proposiciones 4

1 No quisiera pensar sobre el peso o la forma de mi cuerpo.

2 Algunas veces me pregunto por qué tengo determinados pensamientos
sobre el peso o la forma de mi cuerpo.

3 Tengo pensamientos sobre el peso o la forma de mi cuerpo que no
puedo eliminar.

4 Hay imagenes sobre el peso o la forma de mi cuerpo, que vienen a mi
cabeza y que no puedo parar.

5 Mis pensamientos vuelven normalmente alrededor de una sola idea: el
peso o la forma de mi cuerpo.

6 Desearia dejar de pensar en el peso o la forma de mi cuerpo.
Algunas veces mi mente va tan rapido acerca del peso o la forma de mi
cuerpo, que desearia poder detenerla.

8 Siempre intento alejar de mi mente los pensamientos sobre el peso o la
forma de mi cuerpo.

9 Existen pensamientos sobre el peso o la forma de mi cuerpo, que
constantemente vienen a mi cabeza.

10 | Paso mucho tiempo intentando que los pensamientos sobre el peso o la
forma de mi cuerpo no se introduzcan en mi mente.

11 | Existen pensamientos acerca del peso o la forma de mi cuerpo sobre
los que intento no pensar.

12 | Algunas veces desearia realmente poder dejar de pensar en mi peso o
la forma de mi cuerpo.

13 | A menudo hago cosas para distraerme de mis pensamientos sobre el
peso o la forma de mi cuerpo.

14 | Tengo pensamientos sobre el peso o la forma de mi cuerpo que intento
evitar.

15 | Tengo muchos pensamientos sobre el peso o la forma de mi cuerpo que

no se los cuento a nadie.

160




Autocontrol del ansia por la comida

Anexo 10
Cuestionario del Ansia por la Comida como Rasgo

Hemos escrito una lista de comentarios que algunas personas han hecho acerca de
sentimientos, pensamientos, deseos, tentaciones, y antojos relacionados con la
comida y comer. Por favor, utilizando los nameros que hay debajo de cada
descripcion, escriba en el espacio de la izquierda la frecuencia con la que usted se
siente asi, o hasta qué punto cada comentario describe cdmo usted piensa 0 se

siente de forma general:

1= Nunca, 2= Raramente, 3= Algunas veces, 4= A menudo,

5= Casi Siempre, 6= Siempre.

No. Proposiciones 11234
Cuando estoy con alguien que estd comiendo me entra hambre.

2 Cuando tengo deseos intensos de comer, una vez que empiezo no
puedo parar de comer.

3 A veces, cuando como lo que se me antoja, pierdo control y como
demasiado
Detesto no poder resistir la tentacion de comer.
Sin duda alguna, las ganas de comer me hacen pensar como voy a
conseguirlo.

6 No hago mas que pensar en la comida.

7 A menudo me siento culpable cuando deseo ciertas comidas.

8 A veces me encuentro pensativo, preocupado por la comida.

9 Como para sentirme mejor.

10 | Algunas veces, mi vida parece perfecta cuando como lo que me
gusta.

11 | Se me hace la boca agua cuando pienso en mis comidas favoritas

12 | Siento deseos intensos de comer cuando mi estbmago esta vacio.

13 | Siento como que mi cuerpo me pidiera ciertas comidas.

14 | Me entra tanta hambre que mi estbmago se siente como un pozo sin
fondo.

15 | Cuando como lo que deseo me siento mejor

16 | Cuando como lo que deseo me siento menos deprimido.

17 | Cuando como algo que deseo con intensidad me siento culpable.

(Continua en la pagina siguiente)
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Anexo 10

Cuestionario del Ansia por la Comida como Rasgo (Continuacién)

1= Nunca, 2= Raramente, 3= Algunas veces, 4= A menudo,
5= Casi Siempre, 6= Siempre.

No. Proposiciones 4

18 | Cada vez que deseo comer algo en particular me pongo a hacer
planes para comerlo.

19 | El comer me tranquiliza

20 | Siento deseos de comer cuando estoy aburrido (a), enfadado (a), o
triste (a)

21 | Después de comer no tengo tanta ansiedad.

22 | Sitengo la comida que deseo, no puedo resistir la tentacion de
comerla

23 | Cuando se me antoja una comida, normalmente intento comerla tan
pronto como pueda.

24 | Comer lo que me gusta me sienta estupendamente.

25 | No tengo la fuerza de voluntad para resistirme, cuando tengo deseos
de comer algo en particular.

26 | Una vez que me pongo a comer tengo problemas en dejar de comer.

27 | Por mucho que lo intento, no puedo parar de pensar en comer.

28 | Gasto demasiado tiempo pensando en lo proximo que voy a comer.

29 | Si me dejo llevar por la tentacion de comer, pierdo todo mi control.

30 | A veces me doy cuenta de que estoy sofiando despierto y es acerca
de comer.

31 | Cuando tengo muchas ganas de comer algo estoy obsesionado con
comer lo que deseo.

32 | Cuando tengo muchas ganas de comer algo estoy obsesionado con
comer lo que deseo.

33 | A menudo deseo comer cuando siento emociones fuertes.

34 | Cada vez que voy a un banquete termino comiendo mas de lo que
necesito.

35 | Para mi es dificil resistir la tentacién de tomar comidas apetecibles
gue estan a mi alcance.

36 | Cuando estoy con alguien que se pasa comiendo, hago lo mismo.

37 | Comer me alivia.

38 | Cuando estoy muy estresado (a) me entran deseos fuertes de comer.

39 | Me entran deseos fuertes de comer cuando estoy disgustado (a).
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Anexo 11

Cuestionario de Control de Pensamientos

Instrucciones:

Estamos interesados en las técnicas o recursos que utilizas generalmente para
controlar este tipo de pensamientos indeseados y molestos. Por favor lee
detenidamente cada una de las afirmaciones, e indica la frecuencia con que

utilizas cada técnica, atendiendo a la siguiente escala:

1= Nunca; 2= A veces; 3= Con frecuencia y 4= Siempre

Cuando experimento un pensamiento desagradable o que no deseo: 11234

Traigo a mi mente imagenes positivas que lo sustituyan.

Me castigo a mi mismo por pensar eso.

Me centro en otras preocupaciones.

Me enfado conmigo mismo por tener ese pensamiento.

Me rifio a mi mismo por tener ese pensamiento.

Analizo racionalmente el pensamiento.

Pienso en su lugar en cosas agradables.

| N| O O Al W| N|

Averiguo qué hacen mis amigos para lidiar con ese tipo de
pensamientos.

9 | Me guardo el pensamiento para mi mismo.

10 | Hago algo que me guste.

11 | Trato de buscar un significado al pensamiento.

12 | Pienso en otra cosa.

13 | Me da por pensar en otros problemas menos importantes que tengo.

14 | Intento pensar sobre ello de otra forma.

15 | Les pregunto a mis amigos si ellos tienen pensamientos similares.

16 | Le cuento a un amigo el pensamiento
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Anexo 12

Cuestionario de habilidad de control de pensamientos (Version Reducida)

Instrucciones:

A menudo aparecen en nuestra mente pensamientos, imdgenes o impulsos que nos
resultan inoportunos, inaceptables y/o molestos. A continuacién apareceran una serie
de afirmaciones, referidas a su experiencia cotidiana con este tipo de pensamientos.
Por favor, responda por su grado de acuerdo con ellas, teniendo en cuenta la

siguiente escala:

1= Completamente en desacuerdo; 2= Bastante en desacuerdo; 3= Neutral;

4= Bastante de acuerdo y 5= Completamente de acuerdo.

No. Proposiciones 112|3|4|5

1 Consigo tener buen control de mis pensamientos incluso bajo
estados de tension

2 Es sencillo para mi librarme de pensamientos molestos.

3 Hay pocas cosas en la vida que consigan quitarme el suefio.

4 Me considero una persona habil controlando mis emociones
positivas y negativas.

5 No suelo verme agobiado por pensamientos desagradables.

6 Cuando vienen a mi mente pensamientos, ideas o imagenes
inoportunas, las elimino sin apenas esfuerzo.

7 Tengo mucho aguante y no pierdo los nervios con facilidad.
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Anexo 13

Cuestionario de reacciones emocionales y conductuales a las Intrusiones

Instrucciones:

A menudo aparecen en nuestra mente pensamientos, imdgenes o impulsos que nos
resultan inoportunos, inaceptables o molestos y/o molestos. Ante la presencia de los
mismos resulta comun experimentar diversas reacciones emocionales o
conductuales. Responda acerca de la frecuencia con la que aparecen las siguientes

reacciones en su vida cotidiana, atendiendo a la siguiente escala:

0= Nunca; 1= Raras veces; 2= A menudo; 3= Frecuentemente y 4= Siempre.

Los pensamientos intrusos e indeseados 0/1|2|3|4

1 | Me hacen perder el control.

2 | Me hacen sentir triste o desdichado (a).

3 | Me hacen sentir ansioso (a).

4 | Me hacen sentir irritable.

5 | Me distraen de lo que estoy haciendo.

6 | Me impulsan a la accién.

7 | Interfieren sobre el desempefio de mis actividades.
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Anexo 14
Informacion al participante en la 1lra etapa de la investigacion

Los indices de personas con obesidad y sobrepreso han ido en aumento durante los
ultimos 30 afios. A todo ello han contribuido: un ambiente obesogénico, la disposicion
genética de muchas personas que favorece la acumulacién de grasa y un estilo de
vida sedentario o poco saludable. Si bien se han ideado programas dietéticos
basados en los avances de la ciencia que incluyen la restriccion calorica, el
incremento de la practica de ejercicios y terapias psicolégicas como los elementos de
mayor efectividad, se ha hecho dificil que las personas mantengan su adherencia a
los mismos. También se ha observado que las personas recuperan la mitad del peso
perdido al afio siguiente de haber realizado el programa y a los tres afios han

recuperado o excedido ese peso.

Un problema que puede conllevar a ello es que se les hace dificil lidiar con la
tentacion de ingerir determinados alimentos, lo cual genera ansias por la comida, que
son agravadas por un grupo de pensamientos intrusos relacionados. Sin embargo, en
nuestro pais apenas se dispone de estudios que permitan analizar como las personas
procesan sus pensamientos intrusos y ansias por la comida; asi como si sus intentos
de controlarlos resultan o no exitosos. Esta es una investigacion aprobada por el
Consejo Cientifico de la Facultad de Psicologia de la Universidad Central “Marta
Abreu” de Las Villas (UCLV) y disefiada para analizar estos aspectos
especificamente. Para ello necesitamos que colabore mediante la actualizacién de su
peso (en kilogramos) y talla (en metros) en el consultorio del médico de familia al que

usted pertenece y complete un grupo de instrumentos de evaluacion.

Debe conocer que usted tiene el derecho de salir del estudio en el momento en que lo
estime conveniente. Para mayor informacion puede contactar en la facultad de
Psicologia de la UCLV con el M.Sc. Boris Camilo Rodriguez Martin, profesor e
investigador responsable del proyecto en el teléfono (042) 281363 o por el correo

electronico: borisc@uclv.edu.cu

Muchas gracias por su atencion.
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Anexo 15

Guia de autoayuda para el autocontrol del ansia por la comida

Descargar desde:

\\out.uclv.edu.cu\out.uclv.edu.cu\psi
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Anexo 16

Inventario de Sugestionabilidad (Versiéon Reducida)

Instrucciones:

A continuacion se ofrecen un grupo de situaciones que pueden ocurrirle a cualquier
persona en la vida cotidiana. Por favor conteste atendiendo a la frecuencia con la que

le ocurren a usted:

0= Casi nunca; 1= Pocas veces; 2= Unas veces si y otras no;

3= Muchas veces; 4= Casi siempre.

No. Proposiciones 0/1|2|3|4
1 La opinion de los demés cuenta mucho para mi.

2 Es facil para mi contagiarme del estado de animo de otros.

3 Me suelen afectar las peliculas de terror.

4 Cuando me concentro en algo puedo quedarme absorto.

5 Soy una persona impresionable.

6 Suefio despierto (a)

7 Las peliculas emotivas me hacen llorar facilmente.

8 Tiendo a creer lo que me dicen los demas.
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Anexo 17

Test de Optimismo (Version Reducida)

Instrucciones:

Las siguientes preguntas se refieren a cdmo Usted, de manera general ve la vida.
Después de cada pregunta, diganos si estd de acuerdo o en desacuerdo. No hay

respuestas correctas o incorrectas, solo nos interesa su opinion:

1= Completamente en desacuerdo; 2= Bastante en desacuerdo; 3= Neutral;

4= Bastante de acuerdo y 5= Completamente de acuerdo.

No. Proposiciones 112|3|4|5
1 En tiempos dificiles, suelo esperar lo mejor.

2 Me resulta facil relajarme.

3 Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro de que me pasara
4 Siempre soy optimista en cuanto al futuro

5 Disfruto mucho de mis amistades.

6 Para mi es importante estar siempre ocupado.

7 Rara vez espero que las cosas salgan a mi manera

8 No me disgusto facilmente

9 Casi nunca cuento con que me sucedan cosas buenas

10 | En general, espero que me ocurran mas cosas buenas que

malas.
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Anexo 18
Escala de Resiliencia de Connor-Davison
Instrucciones:

Por favor, indique cudl es su grado de acuerdo con las siguientes frases o caso
durante el dltimo mes. Si alguna en particular no le ha ocurrido, responda de acuerdo

con cémo cree que se hubiera sentido. Utilice para ello la siguiente escala:

0= En absoluto, 1= Rara vez, 2= A veces, 3= A menudo, 4= Casi siempre.

No. Proposiciones 0(1|2

1 Soy capaz de adaptarme cuando surgen cambios

2 Tengo al menos una relacion intima y segura que me ayuda cuando estoy
estresado (a).

3 Cuando no hay soluciones claras a mis problemas, a veces la suerte/Dios
pueden ayudarme.

4 Puedo enfrentarme a cualquier cosa.

5 Los éxitos del pasado me dan confianza para enfrentarme a nuevos
desafios y dificultades.

6 Cuando me enfrento a los problemas intento ver su lado cémico.

7 Enfrentarme a las dificultades puede hacerme mas fuerte.

8 Tengo tendencia a recuperarme pronto luego de enfermedades, heridas u
otras dificultades.

9 Buenas o0 malas, creo que la mayoria de las cosas ocurren por alguna razon.

10 | Siempre me esfuerzo sin importar cual pueda ser el resultado.

11 | Creo que puedo lograr mis objetivos, incluso si hay obstaculos.

12 | No me doy por vencido (a), aunque las cosas parezcan no tener solucion.

13 | Durante los momentos de estrés/crisis, s€ donde puedo buscar ayuda.

14 | Bajo presion, me mantengo enfocado/a y pienso claramente.

15 | Prefiero intentar solucionar las cosas por mi mismo, a dejar que otros decidan
por mi.

16 | No me desanimo facilmente ante el fracaso.

17 | Creo que soy una persona fuerte cuando me enfrento a los desafios y
dificultades vitales.

18 | Si es necesario, puedo tomar decisiones dificiles que podrian afectar a
otras personas.

19 | Soy capaz de manejar sentimientos desagradables/dolorosos: Ej.
tristeza, temor y enfado.

20 | Al enfrentarse a los problemas a veces hay que actuar intuitivamente (sin
saber por qué)

21 | Tengo un fuerte sentido de proposito en la vida.

22 | Me siento en control de mi vida.

23 | Me gustan los desafios.

24 | Trabajo para alcanzar mis objetivos, sin importar las dificultades en el camino

25 | Estoy orgulloso/a de mis logros.
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Anexo 19
Encuesta Reducida de Valores de Schwartz

Instrucciones
Al leer la siguiente encuesta, usted debe responder: ¢ Qué valores son importantes
para mi como principios por los que me guio? ¢ Cuales no lo son? Para responder use
la siguiente escala:
-1= Opuesto a mis principios, 0-2= No es importante, 3-5= Importante,
6= Muy importante y 7= Importancia suprema
1. Conformidad: Tendencia hacia el control de acciones, inclinaciones o impulsos
gue puedan perturbar o dafiar a otros, violar las normas o0 un comportamiento

socialmente esperado (diplomacia, autodisciplina, mostrar respeto, obediencia).

-1 o [ 1 | 2 3 4 |5 6 | 7
2. Tradicién: Orientacidbn hacia el respeto, compromiso y aceptacion de las

costumbres e ideas promovidas por la cultura o religion (respetar las costumbres,
moderacién, humildad, aceptacion, devocion).

-1 |0 [ 1 [ 2 |3 | 4 |5 |6 | 7
3. Benevolencia: Orientacion hacia el cuidado del bienestar de aquellos con los que

se tiene un contacto interpersonal frecuente (lealtad, honestidad, servicio,
responsabilidad, compasion).

-1 Jo [ 1 | 2 3 4 |5 6 | 7
4. Universalidad: Orientacion hacia la comprensién, apreciacion, tolerancia y

proteccion del bienestar de todas las personas y la naturaleza (igualdad,
pacifismo, ecologismo, sabiduria, estética, justicia social).

-1 |0 |1 2 |3 | 4 |5 | 6 | 7
5. Autodireccion: Orientacion hacia la independencia de pensamiento y accion, para

elegir, crear y explorar (libertad, creatividad, independencia, curiosidad).

-1 0 |1 |2 |3 | 4 |5 | 6 | 7
6. Estimulacién: Orientacion hacia la busqueda constante de vivencias novedosas,

excitantes y retos para enfrentar (una vida excitante, llena de retos, cambios y
aventuras).
-1 o |1 |2 K 4 |5 |6 | 7

Continda en la pagina siguiente
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Anexo 19
Encuesta Reducida de Valores de Schwartz (continuacion)
Escala de respuestas

-1= Opuesto a mis principios, 0-2= No es importante, 3-5= Importante,

6= Muy importante y 7= Importancia suprema

7. Hedonismo: Orientacion hacia el placer y la gratificacion sensorial (placer, disfrute,
ocio y autoindulgencia).

-1 o [ 1 [ 2 3 | 4 |5 6 | 7
8. Logro: Orientacién hacia el éxito individual mediante la demostracion de

competencias, adecuadas con los estandares sociales (trabajo duro, tener
influencias, aspiraciones, capacidades, €xito).

-1 o |1 |2 |3 [ 4 |5 |6 | 7
9. Poder: Orientacién hacia el éxito, la busqueda de estatus social y prestigio;

implica ejercer el control o la dominacién sobre personas y recursos (dominio,
bienes materiales, autoridad, prestigio).

-1 o |1 |2 |3 4 |5 |6 | 7
10. Seguridad: Orientacion hacia la busqueda de seguridad, armonia y estabilidad

tanto individual como en las relaciones interpersonales (seguridad y orden
social, nacional y familiar; reciprocidad y transparencia).
-1 o |1 |2 3 | 4 |5 | 6 | 7
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Anexo 20

Entrevista Estructurada de Seguimiento

Nombre:

Enfermedades de diagnéstico reciente:

Preguntas:
1. ¢Como se ha sentido durante el tiempo transcurrido desde el dltimo encuentro?

2. ¢Ha ocurrido algun (os) suceso (s) con repercusiones significativas sobre su vida?

¢, Cual o cuales?

3. ¢Puede controlar sus pensamientos relacionados con la comida?

| | | | | | |
-3 -2 -1 0 1 2 3
Peor que antes Igual que antes Mejor que antes

4. ¢Con cuanta facilidad lo ha conseguido desde el ultimo encuentro?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
No lo consigo/es dificil Lo consigo con facilidad

5. ¢Puede controlar sus ansias o deseos de comer?

| | | | | | |
-3 -2 -1 0 1 2 3
Peor que antes Igual que antes Mejor que antes

6. ¢Con cuanta facilidad lo ha conseguido desde el dltimo encuentro?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
No lo consigo/es dificil Lo consigo con facilidad

Pregunta adicional para los participantes que reciben la Guia de Autoayuda:

7. ¢ Puede reportar si algun o algunos recursos ofrecidos en la Guia de Autoayuda, le

resultaron de mayor utilidad durante este periodo de tiempo?

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 21

Entrevista Estructurada de Retroalimentacién

Nombre:

Hace algunos meses usted participd en un estudio que evalud la efectividad del

[nombre del recurso] para el control de los pensamientos intrusos y el ansia por la

comida. Estamos interesados en conocer la opinidén que tiene sobre el mismo, asi los

posibles cambios que pudo generar en su estilo de vida.
Preguntas:
1. Enla actualidad, ¢ considera que el recurso empleado le resulta de utilidad?

No Si

2. ¢Se ha sentido satisfecho con la utilizaciéon del mismo? No Si

3. ¢Se encuentra realizando alguna dieta en estos momentos? No Si

4. ¢Haincrementado su consumo de hortalizas, frutas y vegetales? No Si

5. ¢Ha incrementado su nivel de actividad fisica? No Si

6. ¢Cuantas meriendas, como promedio, realiza fuera de su casa?

7. ¢A cuantas personas le ha recomendado este recurso?

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 22

Informacion al Participante en la 2da etapa de la investigacion.

La intervencién en la que se le propone participar, se realiza con el objetivo de
brindarle herramientas que le permitan regular el ansia y los pensamientos intrusos
relacionados con la comida. Este es un proyecto de investigacion aprobado por el
Consejo Cientifico de la Facultad de Psicologia de la Universidad Central “Marta
Abreu” de Las Villas (UCLV).

En este contexto se intenta evaluar el efecto de diferentes recursos de autoayuda. Se
le propone llevar a cabo esta intervencion durante tres meses con una evaluacion de
seguimiento a las 4 y 12 semanas respectivamente. También pretendemos establecer

un contacto de retroalimentacion a los 10 meses de iniciada la intervencion.

Debe conocer que usted tiene el derecho de salir del estudio en el momento en que lo
estime conveniente o dejar el tratamiento. Para mayor informacién puede contactar
en la Facultad de Psicologia de la UCLV con el MSc. Boris Camilo Rodriguez Martin,
profesor e investigador responsable del proyecto en el teléfono (042) 281363 o por el

correo electrénico: borisc@uclv.edu.cu

Muchas gracias por su atencién.
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Anexo 23
Registro Semanal de Cambios
Instrucciones

Estimado participante: Para ayudarle a registrar su avance en el control del ansia de
comer con mayor objetividad, debera responder semanalmente las siguientes

preguntas:

1. ¢Ha podido controlar su ansia por la comida?
Rango de respuesta desde 1 (en lo absoluto) hasta 10 (totalmente)

2. ¢Ha disminuido la frecuencia de aparicién de los pensamientos que usualmente
generan en usted el deseo de comer?
Rango de respuesta desde 1 (en lo absoluto) hasta 10 (totalmente)

3. ¢Cudl o cudles recursos de los ofrecidos en la guia le han resultado mas utiles?

4. ¢(En qué dias de la semana se le hizo mas dificil controlar el ansia de comer?

Registro Semanal de Respuestas a las Preguntas

Semana | P1 P2. P3. P4

H

O O N| oo g | WO N

=
(@)

[
H

=
N

iMuchas gracias por su participacion!
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Anexo 24
Declaracion de expectativas de resultado
Estimado participante:

Una vez que el investigador le ha explicado todas las particularidades de la
intervencién que usted implementara y aclarado todas sus dudas, nos gustaria
conocer cuales son sus expectativas. Para ello deberd responder la siguiente

pregunta, atendiendo a la escala que se ofrece debajo.

¢Espera que el recurso que se le ha orientado le ayude a autocontrolar sus
deseos de comer, fuera de los horarios establecidos, aquellos alimentos que le

gustan y a los que le resulta muy dificil resistirse?

Escala de respuesta

| | | | | | |
-3 -2 -1 0 1 2 3
No espero obtener ningun resultado Espero el mejor resultado

Muchas gracias por su colaboracion

177



Autocontrol del ansia por la comida

Anexo 25

Resultado de la Prueba de Signos pareados de Wilcoxon al mes de iniciada

la Intervencién

Tabla 19. Comparaciones intra-grupo al mes de iniciada la intervencion.

GA IIR In
Ansia de comer .084 | .045 | .115
Reforzamiento positivo | .595 | .105 | .222

Sensacion de alivio | .794 | .548 | .089

Desencadenantes ambientales | .013 | .002 .051

Sensacion de hambre | .133 | .016 | .331

Preocupaciones sobre comida | .563 | .869 | .382
Intenciones y planes de comer | .262 | .038 | .075

Pérdida de control | .007 | .003 | .003

Desencadenantes emocionales | .007 229 .106

Culpa | .849 | .951 | .354

Pensamientos intrusos .847 .903 313
Reacciones emocionales .005 752 .887
Descontrol | .006 .614 .459

Tristeza | .149 .609 .827

Ansiedad | .073 .808 .014

Irritabilidad | .029 .252 .403

Reacciones Conductuales .001 q72 .096
Distraccién | .003 | .374 | .838

Impulsividad | .011 | .013 | .189

Desconcentracion | .184 | .221 .800

Supresion general de pensamientos 157 | .548 | .513
Supresion de pensamientos-comida 910 | .313 | .095
Supresion de pensamientos-peso/forma .034 | .095 | .026

Habilidad para el control de pensamientos | .274 | .207 | .300
Distraccion | .967 | .019 | .826

Estrategias de Control Social | .089 | .356 | .748
control de Preocupacion | .478 | .055 | .182
pensamientos Reevaluacion | .848 | .444 | .047

Castigo | .150 | .064 | .337

Fuente: SPSS 18.0
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Anexo 26

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney sobre el efecto de cada recurso,

segun la opinién de los participantes al mes de iniciada la intervencién.

Tabla 20. Comparacién entre los grupos al mes de iniciada la intervencién

IGA-IIR Grupo N Rango Promedio Suma de Rangos
Control de GA 33 38.47 1269.50
pensamientos IR 32 27.36 875.50
intrusos-comida Total 65
Facilidad de GA 33 37.61 1241.00
logro IIR 32 28.25 904.00
Total 65
Control del GA 33 38.82 1281.00
ansia de comer |IR 32 27.00 864.00
Total 65
Facilidad de GA 33 41.59 1372.50
logro IIR 32 24.14 772.50
Total 65
Estadisticos de contraste®
Control de Facilidad de Control del Facilidad de
pensamientos logro ansia de comer logro
intrusos-comida
U de Mann-Whitney 347.500 376.000 336.000 244,500
W de Wilcoxon 875.500 904.000 864.000 772.500
Z -2.443 -2.040 -2.597 -3.783
Sig. asintot. (bilateral) .015 .041 .009 .000
a. Variable de agrupacion: gr
IR vs. In Grupo
N Rango Promedio Suma de Rangos
Control de IIR 32 57.75 1848.00
pensamiento_s In 49 30.06 1473.00
intrusos-comida Total 81
Facilidad de IIR 32 52.47 1679.00
logro In 50 34.48 1724.00
Total 82
Control del IIR 32 60.53 1937.00
ansia de comer |n 50 29.32 1466.00
Total 82
Facilidad de IIR 32 53.23 1703.50
logro In 49 33.01 1617.50
Total 81
Estadisticos de contraste®
Control de Facilidad de Control del Facilidad de
pensamientos logro ansia de comer logro
intrusos-comida
U de Mann-Whitney 248.000 449.000 191.000 392.500
W de Wilcoxon 1473.000 1724.000 1466.000 1617.500
Z -5.461 -3.442 -5.880 -3.905
Sig. asintét. (bilateral) .000 .001 .000 .000

a. Variable de agrupacion: gr

Fuente: SPSS 18.0
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Anexo 27

Resultado de la Prueba de Signos pareados de Wilcoxon al tercer mes de

iniciada la intervencion.

Tabla 21. Comparaciones intra-grupo al tercer mes de iniciada la intervencion.

GA IR In

Ansia de comer .007 | .003 | .808

Reforzamiento positivo | .004 | .025 | .769

Sensacion de alivio | .021 | .135 | .886

Desencadenantes ambientales | .000 | .001 | .037

Sensacion de hambre | .004 | .009 | .204

Preocupaciones sobre comida | .744 | .138 | .181

Intenciones y planes de comer | .032 | .004 | .668

Pérdida de control | .000 | .001 | .710

Desencadenantes emocionales | .012 077 .009

Culpa | .724 | .081 | .002

Pensamientos intrusos .240 T73 .002

Reacciones emocionales .038 779 .455

Descontrol | .048 .635 732

Tristeza | .730 717 444

Ansiedad | .006 | 1.000 | .058

Irritabilidad | .037 371 .251

Reacciones Conductuales .001 767 .287
Distraccién | .001 .556 | 1.000

Impulsividad | .005 | .030 | .035

Desconcentracion | .549 .096 | .078

Supresion general de pensamientos .588 | .709 | .014
Supresion de pensamientos-comida 149 | .064 | .003
Supresion de pensamientos-peso/forma .038 |.011 | .112

Habilidad para el control de pensamientos | .067 | .334 | .105
Distraccion | .364 | .012 | .684

Estrategias de Control Social | .026 | .241 | .212
control de Preocupacion | .504 | .023 | .366
pensamientos Reevaluacion | .595 | .133 | .048

Castigo | .034 | .293 | .103

Fuente: SPSS 18.0
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Anexo 28

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney sobre el efecto de cada recurso al
mes de comenzar a emplearlo, segun la opinién de los participantes al tercer

mes de iniciada la intervencion.

Tabla 22. Comparacién entre los grupos al tercer mes de iniciada la intervencién

GA vs. IIR Grupo N Rango Promedio Suma de Rangos
Control de GA 33 37.11 1224.50
pensamientos IR 31 27.60 855.50
intrusos-comida Total 64
Facilidad de GA 33 37.86 1249.50
logro IIR 31 26.79 830.50
Total 64
Control del GA 33 35.79 1181.00
ansia de comer |IR 31 29.00 899.00
Total 64
Facilidad de GA 33 40.12 1324.00
logro IR 31 24.39 756.00
Total 64
Estadisticos de contraste®
Control de Facilidad de Control del Facilidad de
pensamientos logro ansia de comer logro
intrusos-comida
U de Mann-Whitney 359.500 334.500 403.000 260.000
W de Wilcoxon 855.500 830.500 899.000 756.000
VA -2.116 -2.409 -1.508 -3.417
Sig. asintoét. (bilateral) .034 .016 132 .001
a. Variable de agrupacion: gr
iR vs. In Grupo N Rango Promedio Suma de Rangos
Control de IR 31 61.10 1894.00
pensamientos In 50 28.54 1427.00
intrusos-comida Total 81
Facilidad de logro IR 31 55.45 1719.00
In 50 32.04 1602.00
Total 81
Control del ansia  IIR 31 61.16 1896.00
de comer In 50 28.50 1425.00
Total 81
Facilidad de logro IR 31 54.95 1703.50
In 49 31.36 1536.50
Total 80
Estadisticos de contraste®
Control de Facilidad de Control del Facilidad de
pensamientos logro ansia de comer logro
intrusos-comida
U de Mann-Whitney 152.000 327.000 150.000 311.500
W de Wilcoxon 1427.000 1602.000 1425.000 1536.500
VA -6.416 -4.498 -6.184 -4.565
Sig. asintoét. (bilateral) .000 .000 .000 .000

a. Variable de agrupacion: gr

Fuente: SPSS 18.0
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Anexo 29
Resultado de la Prueba de Signos pareados de Wilcoxon, desde el primer

hasta el tercer mes.

Tabla 23. Variacion intra-grupo de las opiniones de los participantes sobre la eficacia de la

intervencion desde el primer mes hasta el tercero.

Control de pensamientos | Facilidad Control del Facilidad
Grupo intrusos-comida de logro | ansia de comer | de logro
GA z -1.414% -.813% -.054° -1.009°
p 157 416 .957 .313
IR z -1.520° -.946° -.982° -.285°
p .128 .344 .326 775
In z -2.001° -1.195° -.638° -.195°
p .045 .232 .524 .846

Fuente: SPSS 18.0
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Anexo 30
Resultado de la Prueba de Signos pareados de Wilcoxon en la comparacion

de la evaluacion de linea base con los seguimientos realizados.

Tabla 24. Variacion intra-grupo del IMC con respecto alalinea base al primer y tercer mes,

respectivamente.

Grupo ler mes 3er mes

GA z -2.909° -4.076°
D .004 .000

IR z -3.341° -3.325°
p .001 .001

In z -2.346° -2.574°
D .019 .010

Fuente: SPSS 18.0
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Autocontrol del ansia por la comida

Anexo 31

Tabla 25. Predictores de efecto del grupo GA.

Modelo R R 2 R2 corregida | Error tip. de la estimacion
1 ,686% 471 416 ,98084
ANOVA”
Modelo Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

1 Regresion 24,828 3 8,276 8,603 ,000%

Residual 27,899 29 ,962

Total 52,727 32

Coeficientes®
Modelo Coeficientes
Coeficientes no estandarizados tipificados
B Error tip. Beta t Sig.

1 (Constante) -2,432 ,896 -2,715 ,011

Logro 491 ,129 ,542 3,821 ,001

Ciclo del Peso ,007 ,059 ,021 ,117 ,908

Influenciabilidad ,214 ,081 AT71 2,660 ,013

a. Variable dependiente: Control de pensamientos intrusos 3er mes
Fuente: SPSS 18.0
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Anexo 32

Resultados del Modelo de Regresion Mdltiple para el grupo IIR

Tabla 26. Predictores de efecto del grupo IIR.

Modelo R R 2 R2 corregida | Error tip. de la estimacion
1 ,610° ,372 ,246 ,93889
ANOVA”
Modelo Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

1 Regresion 13,059 5 2,612 2,963 ,031°%
Residual 22,038 25 ,882
Total 35,097 30

Coeficientes®
Modelo Coeficientes
Coeficientes no estandarizados tipificados
B Error tip. Beta t Sig.

1 (Constante) -1,064 1,637 -,650 522
Implicacién Emocional ,052 ,069 ,159 , 759 ,455
Influenciabilidad ,039 ,081 ,107 ,489 ,629
Orientacién vital -,053 ,040 -,237 -1,326 ,197
Benevolencia 511 ,238 373 2,153 ,041
Seguridad -,045 ,084 -,091 -,540 ,594

a. Variable dependiente: Control PI-3
Fuente: SPSS 18.0

185




	Presentación

	Dedicatoria
	Agradecimientos


	Resumen

	Índice

	Investigación
	Introducción

	Problema y Objetivos 
	Hipótesis de investigación


	Fundamentación Teórica

	Sobrepeso y obesidad: una visión general

	Factores psicológicos asociados al sobrepeso y la obesidad

	Intervenciones para la reducción del peso corporal

	Dietas

	Práctica sistemática de ejercicios físicos

	Intervención psicológica: cambios en el estilo de vida


	Pensamientos intrusos sobre comida: supresión y ansia

	Estrategias de control de pensamientos
	Supresión de pensamientos

	Ansia por la comida


	El autocontrol del ansia por la comida

	Los recursos de autoayuda para el autocontrol del ansia por la comida

	Intenciones de control: "no ceder a la tentación"
	Intenciones de implementación: "Si ocurre X, entonces Y"
	Guías de autoayuda 
	Predictores de efecto: ¿para quién es efectivo el recurso?


	Teorías que fundamentan el empleo de los recursos de autoayuda para el autocontrol del ansia por la comida

	Metodología

	Primera etapa

	Selección de la muestra

	Participantes

	Métodos e instrumentos de evaluación utilizados

	Procedimientos

	Análisis estadístico


	Segunda etapa
	Selección de la muestra

	Participantes

	Métodos e instrumentos de evaluación utilizados

	Procedimientos 
	Análisis estadístico


	Operacionalización de las variables

	Variable independiente

	Variables dependientes

	Variables de control

	Variables aleatorias


	Consideraciones éticas


	Resultados

	Análisis de la primera etapa del estudio

	Aspectos generales relacionados con el peso

	Ansia por la comida: elaboración y control

	Integración de los resultados de la primera etapa


	Análisis de la segunda etapa del estudio

	Caracterización general de los grupos

	Efectividad de cada recurso de autoayuda al mes de aplicación

	Efectividad de cada recurso de autoayuda al tercer mes de aplicación

	Efecto asignado a cada componente de la Guía de autoayuda

	Predictores de efecto de cada recurso de autoayuda

	Resultados del feedback a los 10 meses

	Integración de resultados de la segunda etapa


	Análisis integral de los resultados


	Conclusiones

	Recomendaciones

	Referencias

	A

	B
	C

	D

	E
	F
	G

	H

	I
	J

	K

	L

	M

	N

	O

	P

	Q

	R

	S

	T

	V

	W

	Y



	Anexos
	Anexo 1. Trastornos clínicos relacionados con la obesidad

	Anexo 2. Consentimiento informado de la primera etapa

	Anexo 3. Consentimiento informado de la segunda etapa 
	Anexo 4. Modelo de registro de peso y estatura 
	Anexo 5.  Entrevista estructurada de Línea Base

	Anexo 6. Cuestionario del Ciclo del Peso

	Anexo 7. Inventario de Supresión del Oso Blanco

	Anexo 8. Inventario de Supresión de Pensamientos relacionados con la comida

	Anexo 9. Inventario de Supresión de Pensamientos sobre el peso y la forma del cuerpo.

	Anexo 10. Cuestionario del Ansia por la Comida como Rasgo

	Anexo 11. Cuestionario de Control de Pensamientos

	Anexo 12. Cuestionario de habilidad para el control de pensamientos

	Anexo 13. Cuestionario de reacciones emocionales y conductuales a las intrusiones

	Anexo 14. Información al participante en la primera etapa de la investigación

	Anexo 15. Guía de autoayuda para el autocontrol del ansia por la comida

	Anexo 16. Inventario de Sugestionabilidad (versión reducida)

	Anexo 17. Test de Optimismo (versión reducida)

	Anexo 18. Escala de Resiliencia de Connor-Davidson

	Anexo 19. Encuesta Reducida de Valores de Schwartz

	Anexo 20. Entrevista estructurada de seguimiento

	Anexo 21. Entrevista estructurada de Retroalimentación 
	Anexo 22. Información al participante en la segunda etapa de la investigación

	Anexo 23. Registro semanal de cambios

	Anexo 24. Declaración de expectativas de resultado

	Anexo 25. Resultado de la Prueba de Signos pareados de Wilcoxon al mes de iniciada
la Intervención

	Anexo 26. Resultados de la prueba U de Mann-Whitney sobre el efecto de cada recurso, 
según la opinión de los participantes al mes de iniciada la intervención.
	Anexo 27. Resultado de la Prueba de Signos pareados de Wilcoxon al tercer mes de
iniciada la intervención.

	Anexo 28. Resultados de la prueba U de Mann-Whitney sobre el efecto de cada recurso almes de comenzar a emplearlo, según la opinión de los participantes al tercermes de iniciada la intervención.
	Anexo 29. Resultado de la Prueba de Signos pareados de Wilcoxon, desde el primerhasta el tercer mes.
	Anexo 30. Resultado de la Prueba de Signos pareados de Wilcoxon en la comparaciónde la evaluación de línea base con los s
eguimientos realizados.
	Anexo 31. 
Resultados del Modelo de Regresión Múltiple para el grupo GA.
	Anexo 32. 
Resultados del Modelo de Regresión Múltiple para el grupo IIR


