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RESUMEN

Este artículo aborda la problemática de los trastornos de la conducta alimentaria, se

centra en la anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracón

(TPA). La gravedad de la sintomatología en dichos trastornos, con profundas alteraciones

en los hábitos y/o la ingesta alimentaria, conlleva riesgos vitales considerables, así como

una severa afectación en las diversas áreas de la vida de los individuos. A pesar de que la

terapia cognitivo conductual ha sido la más estudiada y eficaz para el tratamiento de los

TCA, han surgido -debido al importante porcentaje de personas que no logran la remisión-

otras modalidades de intervención dentro de las que se encuentran las basadas en

autocompasión. Esta modalidad implica tres dimensiones: la bondad hacia uno mismo, la

atención plena y un sentido de humanidad compartida. Tales intervenciones parecerían ser

eficaces ya que influirían en algunas variables que mantienen la sintomatología de los TCA,

como la autocrítica, la vergüenza, la mala imagen corporal, la baja apreciación corporal, la

regulación emocional y el miedo a la autocompasión. Se realiza una revisión bibliográfica

sobre intervenciones basadas en la autocompasión en personas con TCA, publicadas entre

el año 2011 y el 2021 en PubMed. A partir de esta revisión, se seleccionaron 12

publicaciones que cumplieron con los criterios de inclusión. Los resultados indican que la

autocompasión es una modalidad de intervención que resulta aceptable y factible para

reducir la sintomatología y mejorar la respuesta al tratamiento en personas con TCA, en

especial en la BN y el TPA. Estos hallazgos pretenden ser de gran contribución para que

los futuros tratamientos de los TCA se basen o se complementen en intervenciones

basadas en autocompasión para así lograr una mayor remisión de  los mismos.
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ABSTRACT

This article addresses the problem of eating disorders, focusing on anorexia nervosa

(AN), bulimia nervosa (BN) and binge eating disorder (BED). The severity of the symptoms

in these disorders, with profound alterations in habits and/or food intake, entails considerable

vital risks, as well as a severe affectation in the various areas of life of individuals. Despite

the fact that cognitive behavioral therapy has been the most studied and effective for the

treatment of eating disorders, other intervention modalities have emerged - due to the

significant percentage of people who did not achieve remission - among which are those

based on selfcompassion. This modality involves three dimensions: kindness towards

oneself, mindfulness, and a sense of shared humanity. Such incidents would seem to be

effective since they would influence some variables that maintain the symptoms of eating

disorders, such as self-criticism, shame, poor body image, low body appreciation, emotional

regulation and fear of self-pity. A bibliographic review on exposure based on

self-compassion in people with eating disorders is carried out, published between 2011 and

2021 in PubMed. From this review, 12 publications were selected that met the inclusion

criteria. The results indicate that selfcompassion is an intervention modality that is

acceptable and feasible to reduce symptoms and improve response to treatment in people

with eating disorders, especially in BN and TPA. These findings are intended to be of great

contribution so that future treatments of eating disorders are based on or complemented by

interventions based on self-compassion in order to achieve greater remission of them.
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“Cada vez que noto algo de mí que no me gusta, o cada vez que algo sale mal en mi vida,

repito en silencio las siguientes frases: Este es un momento de sufrimiento. El sufrimiento

es parte de la vida. Que sea amable conmigo mismo en este momento. Que pueda darme la

compasión que necesito”.

― Kristin Neff, Autocompasión: El poder comprobado de ser amable contigo mismo



INTRODUCCIÓN

Esta revisión se enfoca en una exploración de la autocompasión como intervención

terapéutica aplicada a los trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Conforme al Manual

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), estos se caracterizan por

una alteración persistente en la alimentación y/o en el comportamiento relacionado con la

misma, que causa un deterioro significativo en la salud física y en el funcionamiento

psicosocial (APA, 2013).

Fundamentalmente se enfocará en la AN, BN y el TPA. Estos trastornos, además de

la presencia de alteraciones importantes en las conductas alimentarias, conllevan

problemáticas que son de gran relevancia como el temor excesivo al aumento de peso y a

la extrema preocupación por la imagen corporal (Marco, 2004). No obstante, la

sintomatología de estos trastornos es muy heterogénea, y de diverso alcance: desde la

restricción calórica, hasta los ayunos prolongados, o a la inanición completa; el bajo peso, la

desnutrición, las conductas de purga, el rechazo de alimentos, la sobrealimentación

periódica, y el sobrepeso (Murray, 2019).

El acto de comer configura una rutina de trascendental importancia en la vida de las

personas, y cuando existe una problemática en esta área la persona se ve totalmente

afectada tanto a nivel físico como psicológico. Esto es causa de gran malestar y daña

seriamente el funcionamiento psicosocial (APA, 2013). La calidad de vida se resiente

notoriamente en todos sus planos: las relaciones de pareja, familiares, sociales, laborales,

etc (Patel et al., 2016; Jenkins & Ogden, 2012).

Estos trastornos tienen una gran comorbilidad con otros como la depresión, la

ansiedad, y el abuso de sustancias, que pudieron haber sido la causa del mismo o una

consecuencia del TCA que se padece (Castaño et al., 2012; Montes, 2017). En

comparación con otros trastornos mentales, los TCA muestran la tasa de mortalidad más

alta (Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011). Esto puede deberse a que, si bien las

complicaciones médicas son la principal causa de muerte, el suicidio es la segunda causa

entre las personas con anorexia nerviosa (AN), y el comportamiento suicida es tambien

bastante elevado en la BN y en el TPA, en relación con la población general (Smith et al,

2018). Esta es la razón por la cual es de suma relevancia sistematizar investigaciones sobre

estos trastornos, buscando abrir nuevas líneas de tratamiento o profundizar en las ya

existentes. A raíz de esto surge indagar en la autocompasión como una intervención

terapéutica que parece ofrecer resultados beneficiosos en la evolución del tratamiento de

estos padecimientos.

https://www.redalyc.org/journal/1942/194265735006/html/#redalyc_194265735006_ref48


ETIOLOGÍA y EPIDEMIOLOGÍA

La etiología de los TCA es multicausal y hasta el día de hoy sigue siendo objeto de

estudio. Hay un entrecruzamiento entre los factores psicológicos, biológicos y

socioculturales (Rutsztein, 2009). Los factores psicológicos refieren en general a la

personalidad premórbida, a factores cognitivos y emocionales. Los biológicos hacen

referencia a la genética y a las alteraciones neurobiológicas (Basurte et al. 2011). Por

último, los factores socioculturales se asocian a la preocupación por el peso, la

insatisfacción de la imagen corporal y también la veneración de la delgadez (Sharan &

Sundar, 2015). Cada uno de estos factores, y el entrecruzamiento entre ellos, constituye

una puerta de entrada al TCA, pero en ningún caso debe recaer la causalidad en un único

factor cuando se trata de una patología sumamente compleja.

Los factores socioculturales juegan un papel protagónico en estos trastornos. Entre

ellos se destaca: el entorno familiar, las relaciones y las exigencias sociales y culturales, los

estándares publicitarios y la moda (Carrillo, 2002). A través de los medios de comunicación

se muestra un ideal de belleza que es de extrema delgadez cuyas proporciones de peso y

estatura son una excepción estadística (Steiner & Lock, 1998). Evidencia de esto es que los

TCA se dan principalmente en los países industrializados (APA, 2013) donde se transmite

un doble discurso, respecto a la abundancia en la disponibilidad de alimentos y una cultura

que asocia el prestigio y sentimiento de éxito a la delgadez (Lambruschini & Leis, 2013).

Los TCA suelen presentarse en la pubertad, la adolescencia o en el inicio de la edad

adulta, sin embargo, en los últimos años se ha observado que se presentan cada vez más

en edades más tempranas y perduran hasta edades cada vez más avanzadas (Rutsztein,

2009). Si bien existe una alta prevalencia de los trastornos del comportamiento alimentario

en las mujeres adolescentes, hay una creciente evidencia de que los hombres también

experimentan estos problemas (Bentley, Mond & Rodgers, 2014).

En Uruguay no existen datos oficiales sobre estos trastornos. Sin embargo, es

posible tomar como referencia la entrevista realizada el 30 de Julio de 2017 por la psicóloga

y referente de la Asociación de lucha contra la Bulimia y la Anorexia (ALUBA), Julia

Alderette. De esta surge que el 14% de los adolescentes en edad liceal sufre algún tipo de

patología alimentaria y, dentro de ese porcentaje, el 88% corresponde a mujeres y que

estos trastornos se inician cada vez en edades más tempranas (Alderette, J., 2017).

De la revisión realizada surge que los TCA más indagados a nivel académico son: la

anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracón (TPA). A



continuación, se describen algunos aspectos de estos trastornos que se consideran de

interés para este artículo.

ANOREXIA NERVIOSA

Según el DSM 5, la AN se caracteriza por el desmedido deseo de estar delgado. Ese

deseo lleva a la persona a la restricción de la ingesta energética de modo persistente; a

sentir un miedo intenso a ganar peso (o un comportamiento persistente que interfiere con el

aumento de peso) y la alteración de la forma de percibir el cuerpo y la constitución física

propia (APA, 2013). La grave distorsión en la imagen corporal y la excesiva preocupación en

torno a ella trae como consecuencia un miedo intenso a la ingesta de alimentos y al

aumento de peso (Vellisca, Orejudo & Latorre, 2012). El riesgo es el de conducir a estados

de desnutrición severos, y afecciones médicas con peligro de vida (APA, 2013).

BULIMIA NERVIOSA

Según DSM-5, el diagnóstico de bulimia nerviosa se caracteriza por la recurrencia

episódica de atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados, buscando

evitar el aumento de peso (vómito autoinducido, laxantes, ayuno y ejercicio físico excesivo).

A su vez, se caracteriza por la autoevaluación del individuo influida indebidamente por el

peso y la constitución corporal (APA, 2013).

Esta patología se diferencia de la mencionada anteriormente, sobre todo por la

presencia recurrente de atracones y la sensación de pérdida de control. Un atracón consiste

en un episodio en el cual el individuo consume cantidades excesivas de alimentos, durante

un intervalo temporal breve, en comparación a las cantidades habituales ingeridas por la

mayoría de los sujetos en situaciones similares (Dupont, 2005). Hay una incapacidad para

contenerse con la sensación de pérdida de control (APA, 2013).

TRASTORNO POR ATRACÓN

Este trastorno es el menos conocido pero el más prevalente de los tres. Comparte

varios criterios diagnósticos con la BN ya que se caracteriza por el consumo en exceso de

alimentos en un período breve y la sensación de pérdida de control (APA, 2013). Sin

embargo, esta patología tiene un diferencial con las descritas anteriormente y es que no

busca compensar lo ingerido luego de los atracones.

Según el DSM-5 en este trastorno es esperado que se coma mucho más

rápidamente de lo normal y que se coma hasta sentirse desagradablemente lleno. También



es esperable que se ingieran grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre

físicamente. Las personas luego del episodio de atracón sienten por lo general un malestar

intenso tras la ingesta abrupta, sentimientos de disgusto consigo mismo, vergüenza y

depresión. El sentimiento negativo puede ser un predictor de un atracón, así como factores

estresantes, restricciones dietéticas, sentimientos negativos sobre el peso, la constitución

corporal, los alimentos y el aburrimiento (APA, 2013).

VARIABLES DE INCIDENCIA EN LOS TCA

AUTOCRÍTICA

La autocrítica puede entenderse como un proceso que realiza el individuo para

autoevaluarse y corregir las actitudes y comportamientos percibidos como defectos o

fracasos, con el fin de asegurar la aprobación y la aceptación social (Gilbert, 2010). No

necesariamente tiene una connotación negativa, ya que conlleva a la autorreflexión y puede

ser un comportamiento sano que permita la mejoría de la persona. Sin embargo, cuando

esta ocurre de forma exacerbada, cuando la persona se evalúa constantemente en base a

comparaciones sociales, la autocrítica deja de ser funcional, y pasa a ser una conducta

desadaptativa que puede tener efectos muy dañinos para la psiquis. Hay suficiente

evidencia que respalda que la autocrítica juega un papel en el desarrollo y mantenimiento

de los problemas psicológicos (Dunkley, Zuroff & Blankstein, 2006) como en el caso de los

TCA.

VERGÜENZA

La vergüenza es el sentimiento o la experiencia intensamente dolorosa de creer que

somos imperfectos y, por lo tanto, indignos de aceptación y pertenencia (Brown, 2012). Es

esencialmente una emoción de comparación social que está asociada con el miedo o la

anticipación de provocar disgusto en los demás (Gilbert, 1992; Miller, 1997; Power &

Dagleish,1997).

Aplicado a los trastornos alimentarios, Goss y Gilbert (2002) propusieron que los

síntomas como la alimentación restrictiva, el ejercicio excesivo, los atracones y las purgas

podrían verse como intentos de autoprotección para regular los sentimientos subyacentes

de vergüenza. Además, sugirieron que los síntomas del trastorno alimentario son

generalmente efectivos para reducir la vergüenza a corto plazo, pero en última instancia

prolongan e intensifican estos sentimientos. (Kelly, Carter & Borairi, 2014). Disminuir la

vergüenza sería una estrategia muy prometedora para disminuir la sintomatología.



BAJA APRECIACIÓN CORPORAL

La apreciación del cuerpo se define como la capacidad de un individuo para percibir

las cualidades positivas de su cuerpo más allá de la apariencia (p. ej. la funcionalidad del

cuerpo) mientras acepta los defectos percibidos, muestra respeto por el propio cuerpo y

rechaza las expectativas poco realistas de este (Avalos, Tylka & Wood-Barcalow, 2005;

Foroughi, Zhu, Smith & Hay, 2019). Se ha encontrado que es un factor protector ante los

TCA (Ariel-Donges et al., 2018) y está fuertemente asociada con el bienestar (Homan &

Tylka, 2015). En un contexto donde la influencia sociocultural glorifica la delgadez como

ideal de belleza, la evaluación que se hace del propio cuerpo puede dificultar una relación

positiva con la comida (Saffon & Saldarriaga, 2014), es por eso que una baja apreciación

corporal predice estilos de alimentación desadaptativos (Maldonado & Nazar, 2021).

MALA IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal es considerada un constructo teórico crucial para explicar

aspectos importantes de la personalidad como la autoestima o el autoconcepto, o para

explicar ciertas psicopatologías como los trastornos dismórficos y de la conducta alimentaria

(Baile, 2003). Es la imagen que forma la mente del propio cuerpo, es decir, el modo en que

el cuerpo se manifiesta a la persona (Schilder, 1935). Una mala imagen corporal puede ser

un factor de riesgo para desarrollar un TCA ya que están fuertemente asociados (Cook,

Talebkhah, Guyker, & Keddie, 2017), y esto puede ser el motivo por el metasíntesis

cualitativa de las perspectivas de personas con experiencias vividas que se recuperaron de

un trastorno alimenticio encontraron que la autocompasión era uno de los elementos

fundamentales para la remisión de este (Wetzler et al., 2020).

REGULACIÓN EMOCIONAL

Las personas que sufren de AN, BN y TPA tienen dificultades para lidiar con los

afectos negativos. McManus y Waller (1995), en un análisis funcional sobre los atracones

sugirieron que estos pueden ser una forma de bloquear las emociones negativas ya que

brindan alivio en el corto plazo. En la anorexia sucede algo similar, ya que los

comportamientos desordenados de la alimentación como la restricción y el ejercicio extremo

podrían ser formas de suprimir o de distraerse de sentir esas emociones negativas

(Rodríguez et al., 2017). También existen numerosas investigaciones que han demostrado

la presencia de alexitimia en pacientes con TCA. Esta refiere a la dificultad para identificar y

describir sentimientos y sensaciones corporales (Behar, 2011). Aprender a lidiar con las



emociones desagradables de una forma más adaptativa sería crucial para la mejoría del

trastorno.

MIEDO A LA AUTOCOMPASIÓN

El miedo a la autocompasión refiere a fuertes preocupaciones acerca de volverse

más autocompasivo. ​​Las observaciones clínicas sugieren que algunas personas, en

particular las que tienen una gran autocrítica, pueden encontrar difícil la autocompasión y

recibir compasión y pueden tener miedo de ello (Gilbert, McEwan, Matos & Rivis, 2011). Es

muy frecuente que las personas con TCA, quienes están acostumbradas a ser muy críticas

y hostiles con ellas mismas, a menudo se muestren resistentes a tratarse con compasión

(Kelly, Carter, Zuroff & Borairi, 2013). Una baja autocompasión, junto con el miedo a la

compasión, se asocia con mayores niveles de vergüenza, con mayor patología de trastorno

alimentario y con respuestas más pobres al tratamiento (Kelly, Carter, Zuroff, & Borairi,

2013). Asimismo, se vinculó positivamente con niveles más altos de vergüenza corporal y

comportamientos desordenados de la alimentación (Dias, Ferreira & Trindade, 2018).

¿QUÉ ES LA AUTOCOMPASIÓN?

Se entiende que la palabra autocompasión refiere a dirigir la compasión hacia uno

mismo. Por eso es necesario saber el significado de la compasión primero. La palabra

compasión se puede descomponer en dos elementos derivados del latín: Com: junto con y

Pathos: sufrimiento (Neff, 2003). El término compasión refiere a sufrir juntos/sufrir con. La

palabra de por sí hace referencia a algo que se hace de forma compartida, dejando de lado

el sentimiento de soledad.

Desde la perspectiva budista la compasión implica reconocer y ver claramente el

sufrimiento de los demás, surgiendo el deseo de ayudar a aliviar este sufrimiento y

reconocer que el ser humano es imperfecto y frágil. La forma sencilla de definir la

autocompasión es tratarse a sí mismo como se trataría a un amigo que se quiere, sobre

todo en momentos de angustia y sufrimiento (Neff, 2012).

Paul Gilbert y Kristen Neff han sido los precursores en investigar e indagar sobre

esta temática en occidente, e incorporarlo a la Psicología clínica, aunque ésta tiene su

origen en la filosofía budista hace más de 2600 años. Gilbert (2005) afirma que la

compasión está enraizada en la capacidad biológica del cuidado por otros, sensitividad y

tolerancia al malestar, simpatía, empatía, no juicio y sostener un tono emocional cálido. La

autocompasión es la aplicación de estas capacidades en la propia experiencia. Según

Gilbert y Procter (2006) las personas autocompasivas son conscientes de su propio

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McEwan+K&cauthor_id=22903867


bienestar y son sensibles y empáticos ante el malestar de los demás, así como tambien son

tolerantes antes su propio malestar sin caer en la autocrítica y en el enjuiciamiento,

comprendiendo las causas de este malestar y tratándose a sí mismos con más amabilidad.

Neff (2003) propuso un concepto diferente sobre este término. Según esta autora la

autocompasión implica tres dimensiones: responder a la angustia personal con amabilidad y

bondad en lugar de juicio; un sentido de humanidad compartida en lugar de aislamiento; y

atención plena (mindfulness) de los pensamientos y sentimientos propios, en lugar de una

identificación excesiva con ellos. Bondad hacia uno mismo significa dejar de emitir juicios y

comentarios internos humillantes y degradantes además de estar de forma activa

consolándose (Neff, 2003). La humanidad compartida se relaciona con el reconocimiento de

que el sufrimiento y el dolor es parte de la experiencia humana, y da una visión más amplia

de su condición, ayudando a reducir la comparación social, el aislamiento y el

perfeccionismo al individuo que padece el sufrimiento (Neff, 2012). Por último, la atención

plena promueve la capacidad de llevar la conciencia enfocada a las experiencias internas,

con una actitud de autoaceptación sin juicio, interrumpiendo patrones condicionados y

disminuyendo las respuestas automáticas reactivas al afecto negativo (Kabat-Zinn, 1993).

RELACIÓN ENTRE AUTOCOMPASIÓN Y TCA

Existen diversos tratamientos para los TCA: la terapia cognitivo conductual (TCC) es

la más estudiada para estos trastornos (Celis & Roca, 2011). A pesar de su amplio

reconocimiento para tratar estos trastornos, no todos los pacientes responden de manera

adecuada. Se estima que existe una eficacia de entre 52% y 67% para las personas con

BN; y una de entre el 54% y el 73% para las personas con trastornos de la conducta

alimentaria no especificados (TCANE) (Fairburn et al., 2009). Se entiende a los TCANE

como aquellos trastornos que no cumplen con todos los criterios de ninguno de los

trastornos en la categoría diagnóstica de los TCA y de la ingesta de alimentos pero de todas

formas hay un gran malestar significativo y un deterioro en el funcionamiento psicosocial,

laboral, familiar, etc. Por otro lado, la investigación que respalda el tratamiento

cognitivo-conductual para la AN es limitada y sin indicaciones claras de mejora para esta

población (Byrne et al., 2017).

Al analizar la “TCC Transdiagnóstica”, planteada por Fairburn (2008), que sugiere

una TCC mejorada donde el autor reformula el modelo tradicional de la TCC para los TCA,

al cual se le añade una serie de mecanismos mantenedores del trastorno y está

especialmente indicada en aquellos casos que no responden al tratamiento original



(Fairburn & Harrison, 2003). Un 50 % de los pacientes con TCA siguen siendo muy

sintomáticos a las 60 semanas de seguimiento luego de finalizado el tratamiento, sin

obtener remisiones completas y duraderas (Fairburn et al, 2009). Además, la mayoría de las

mujeres con BN y TPA no buscan tratamiento de un profesional de la salud mental (Mond,

Hay, Rodgers, & Owen, 2007).

La gran reticencia al tratamiento y el gran porcentaje de pacientes que no logran la

remisión hace evidente la necesidad de investigar otras maneras de abordar el tratamiento,

buscando una alternativa al tratamiento convencional o complementando el ya existente

para así ayudar en la remisión de los pacientes. Es así que surge estudiar las terapias de

conducta de Tercera Generación conocidas, según Hayes (2004), como terapias cognitivas

y conductuales particularmente sensibles al contexto y a las funciones de los fenómenos

psicológicos, que se enfatiza en el uso de estrategias de cambio basadas en la experiencia

y en el contexto además de otras más directas y didácticas.

A medida que se han ido usando las terapias de Tercera Generación a lo largo de

los años, más se conocen sus limitaciones, es así que surge un nuevo enfoque más allá de

los protocolos del mindfulness y los modelos clínicos basados en la aceptación. Este se

centra en la habilidad de la compasión y autocompasión que abren la puerta a una nueva

generación: las Terapias de la Cuarta Generación. Estas no solo integran el mindfulness y la

aceptación, sino que incorporan prácticas de compasión y autocompasión de forma directa,

incidiendo en procesos tan difíciles como la culpa, la vergüenza, la autocrítica y el

victimismo (Maynar & Gerner, 2016). Estos son algunos de los motivos por los cuales

autores como Kelly, Gilbert, Goss, Pinto-Gouveia y Duarte -por nombrar algunos- han

decidido indagar en el concepto de autocompasión y su efectividad en las variables que

mantienen la sintomatología de los TCA.

La autocompasión actúa sobre dos variables principales de los TCA: la autocrítica y

la vergüenza (Goss & Allan, 2010). Se ha demostrado que la autocrítica es un predictor

fuerte, robusto e independiente de los síntomas del trastorno alimentario (Fennig et al.,

2008) y puede interferir con la terapia (Bulmash, Harkness, Stewart & Bagby, 2009).

Quienes tienen un TCA, sobre todo, quienes tienen atracones, tienen altos niveles tanto de

vergüenza como de autocrítica (Duarte, Pinto‐Gouveia & Ferreira, 2014). Estas dos

variables están implicadas en el desarrollo y mantenimiento de los TCA ya que, por lo

general, estas personas tienden a ser muy hostiles y críticas consigo mismas (Goss & Allan,

2010). Es importante destacar que la autocompasión ha demostrado oponerse directamente

a la autocrítica, y ser efectiva en la disminución de la vergüenza, las cuales están



fuertemente asociadas con los síntomas de los desórdenes alimenticios (Swanepoel, 2009;

Wasylkiw, MacKinnon & MacLellan, 2012), promoviendo mejores resultados en el

tratamiento cuando estas se ven disminuidas (Kelly, Carter & Borairi, 2014).

Con respecto a la mala imagen corporal, un metaanálisis de 59 estudios sobre

autocompasión y TCA, concluyó que una mayor autocompasión estaba asociada a una

menor patología alimentaria y reducía la preocupación de la imagen corporal y también

estaba asociada a una imagen corporal más positiva, con efectos medios a fuertes (Turk &

Waller, 2020). Se ha visto que en trabajos recientes donde las mujeres que presentaban

mayores niveles de autocompasión estaban más protegidas de las presiones externas, de

las comparaciones en relación con la apariencia y de los efectos que estos elementos

puedan tener en la imagen y la apreciación al cuerpo (Geller et al., 2019).

Se ha demostrado que la autocompasión está positivamente asociada con la

apreciación corporal y que ayuda a las mujeres a darse cuenta de que no existe un estándar

universal de belleza. Debido a que la autocompasión implica el reconocimiento de que todas

las personas comparten la experiencia humana y que hay lugar para la diversidad cuando

se trata de la apariencia personal (Homan & Tylka, 2015).

En relación a la regulación emocional, se ha encontrado que quienes son menos

autocompasivos consigo mismos tienen mayor dificultad para generar emociones positivas y

tranquilizadoras por lo que al enfrentarse a situaciones que activen emociones

desagradables, usarán la comida como una manera de apaciguar el estado emocional (Turk

& Waller, 2020). En cambio, cuando se trabaja en aumentar la autocompasión, en lugar de

escapar y querer huír de las emociones que se consideran negativas, desagradables o

desadaptativas, la autocompasión propone reconocerlas, aceptarlas, validar su importancia,

tratarse con amabilidad y pedir ayuda (Neff, 2003). De hecho, el entrenamiento de la

compasión puede activar áreas del cerebro que se han asociado con emociones positivas

(Klimecki, Leiberg, Ricard & Singer, 2014).

La última variable propuesta, el miedo a la autocompasión, es uno de los obstáculos

principales para aumentar la autocompasión (Gilbert, McEwan, Matos & Rivis, 2011). En

personas con TCA, los temores a la autocompasión se han relacionado con un menor

beneficio del tratamiento, incluida una menor mejoría en los síntomas del trastorno (Kelly &

Carter, 2013; Kelly, Carter, Zuroff & Borairi, 2013). En un estudio donde había mujeres con

desórdenes alimenticios en tratamiento, quienes presentaban niveles altos de miedo a la

autocompasión mostraron que este era el predictor más fuerte de la patología alimentaria



(Kelly, Vimalakanthan & Carter, 2014). Una mayor comprensión sobre el papel del miedo a

la autocompasión en el mantenimiento de los TCA ayudaría a garantizar que este

componente clave de la recuperación se aborde de manera efectiva en el tratamiento

(Geller et al., 2020) así como también aportaría gran valor para la prevención de estos. Es

importante destacar que en una revisión sistemática y una metasíntesis cualitativa de las

perspectivas de personas con experiencias vividas que se recuperaron de un trastorno

alimenticio encontraron que la autocompasión era uno de los elementos fundamentales para

la remisión de este (Wetzler et al., 2020).

La autocompasión parecería tener efectos beneficiosos en el tratamiento para los

TCA, ya sea como complemento o como una alternativa a la TCC. A pesar de que en la

literatura predomina la teoría sobre la relación que tiene la autocompasión con la

disminución de la patología alimentaria y una menor preocupación por la imagen corporal

(Turk & Waller, 2020), son escasos los artículos que investigan las intervenciones existentes

entre autocompasión y TCA.

A partir de este trabajo se propone la pertinencia de investigar en la autocompasión

como intervención, y dar cuenta de cuáles son dichas intervenciones. Estas se analizarán

para entender cómo fue su implementación y cuáles fueron sus resultados, así como

también se busca comprobar si estas tienen efectos positivos en las variables: autocrítica,

vergüenza, mala imagen corporal, baja apreciación corporal, regulación emocional y miedo

a la autocopasión y en la sintomatología de los TCA.

MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica en PubMed utilizando los siguientes términos de

búsqueda en el resumen/abstract: 1) eating disorders; y 2) selfcompassion. Respecto a los

criterios de inclusión, se buscaron artículos empíricos que se hayan publicado entre enero

del 2011 y diciembre del 2021, en inglés y que abordaran la autocompasión como

intervención y los trastornos de la conducta alimentaria. También se buscaron artículos en

español, pero no se encontraron.

En base a estos criterios se obtuvo un total de 104 artículos. Se excluyeron los

artículos que no eran empíricos (revisiones bibliográficas, diseños de proyecto,

monografías) aunque algunos de los mismos fueron utilizados para la introducción y

discusión. A su vez, se excluyeron las investigaciones que no reportaban resultados de

evaluación de intervenciones basadas en la autocompasión y que no buscaban un efecto

sobre los síntomas o sobre ciertas dimensiones asociadas de los TCA y la imagen corporal.



Teniendo en cuenta los criterios establecidos, finalmente fueron seleccionados 13

artículos. Uno de ellos tuvo que ser descartado porque en el estudio no se muestran

resultados (estaba inconcluso). Se elaboró una tabla a partir de la lectura en profundidad de

las investigaciones seleccionadas, donde se detalla: autor/es, año de publicación, país,

objetivo e hipótesis de la investigación, metodología y resultados principales.

A continuación se describirán los instrumentos más utilizados en las investigaciones

seleccionadas para elaborar la tabla que se detalla más adelante en la sección de

resultados.

INSTRUMENTOS

Instrumentos para medir la sintomatología de los TCA:

Examen de los Trastornos Alimentarios Eating Disorder Examination, EDE Eating Disorder

Examination

Esta medida se basa en una entrevista clínica semiestructurada que evalúa la

frecuencia y la intensidad de las características psicológicas y conductuales clave de los

trastornos alimentarios (Fairburn et al., 2008). Está conformada por cuatro subescalas:

restricción, preocupación por la alimentación, preocupación por la forma y preocupación por

el peso. Las puntuaciones van en una escala de 0 al 6 y las más elevadas indican una

mayor patología. La puntuación global de la gravedad de la psicopatología alimentaria se

basa en la media de las cuatro subescalas.

Cuestionario Autoaplicado de los Trastornos Alimentarios, EDE-Q Eating Disorder

Examination Questionarie

Es un cuestionario autoadministrado de 28 items (Fairburn & Beglin, 2008). Es una

adaptación del Examen de Trastornos Alimentarios (EDE) y tiene como objetivo evaluar el

rango y la gravedad de las características asociadas con un diagnóstico de trastorno

alimentario. Las puntuaciones más altas en la escala global y las subescalas denotan

conductas y actitudes alimentarias más problemáticas.

Cuestionario Multidimensional de la relación con el propio cuerpo- Subescalas de

Apariencia, MBSRQ-AS Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire-Appearance

Subscales



Se utiliza para evaluar la imagen corporal (Cash, 2002). Cuenta con 69 items y

utiliza una escala Likert de 5 puntos. Se divide en 4 subescalas: Evaluación de la apariencia

(AE), Orientación de la apariencia (AO), Preocupación por el sobrepeso (OWP) y Subescala

de Satisfacción del Área Corporal (BASS). Las puntuaciones más altas representan una

mayor atención puesta en la apariencia/peso según lo determinado por la subescala AE, AO

y OWP. Las puntuaciones más altas en BASS representan una mayor satisfacción con el

propio cuerpo.

Escala del Trastorno por Atracón,  BES Binge Eating Scale

La BES es una encuesta de 16 preguntas que evalúa la gravedad de los atracones

(Gormally et al. 1982). Cada elemento contiene cuatro opciones y el participante anota qué

opción las describe mejor. A mayor puntuación más indicio de síntomas de atracones.

Cuestionario de Aceptación y Acción de la imagen corporal, BIAAQ Body

Image‐Acceptance and Action Questionnaire

Es un cuestionario que consta de 12 ítems que evalúa la capacidad de aceptar y

experimentar la imagen corporal relacionado a las experiencias internas sin intentar

evitarlas o cambiarlas (Sandoz et al., 2013). Los elementos se califican en una escala de 7

puntos (1 = nunca es cierto a 7 = siempre es cierto) y de manera inversa, de modo que las

puntuaciones sumadas más altas son indicativas de una mayor flexibilidad de la imagen

corporal.

Instrumentos para medir la autocompasión

Escala de la autocompasión,  SCS Self Compassion Scale

La SCS es un cuestionario con 26 ítems que consta de una puntuación global

(promedio de todos los ítems) y seis subescalas (Neff, 2003). Evalúa la tendencia a ser

compasivo con uno mismo en momentos de angustia y decepción. Un mayor puntaje refleja

un mayor nivel de autocompasión.

Self-compassion scale–short form (SCS-SF)

Es una medida de autoinforme de autocompasión (Raes, Pommier, Neff & Van

Gucht, 2011). Consta de doce ítems calificados en una escala Likert de cinco puntos que

van desde uno al cinco. Un mayor puntaje refleja un mayor nivel de autocompasión.

Escala del miedo a la autocompasión- FCS Fears of Compassion Scale



Es una medida de tres secciones que evalúa los miedos relacionados con dar y

recibir compasión (Gilbert, 2011). Las secciones son: expresar compasión por los demás,

responder a la compasión de los demás, expresar bondad y compasión hacia uno mismo.

Esta última sección mide los miedos relacionados específicamente con la autocompasión.

Esta sección puede usarse sola o incluirse como parte de la escala completa. Un mayor

puntaje total indicaría un mayor miedo a la autocompasión.

Instrumentos para medir la vergüenza:

Escala de la vergüenza sobre la imagen corporal-BISS Body Image Shame Scale

Es una escala que consta de 14 ítems que evalúa la vergüenza por la imagen

corporal, es decir, autoevaluaciones negativas y evaluaciones de que otros califican

negativamente la apariencia física del sujeto (Duarte, Pinto‐Gouveia, Ferreira & Batista,

2015). Un mayor puntaje refleja un mayor nivel de vergüenza sobre la imagen corporal.

Other as Shamer Scale (OAS)

Es una escala de 18 ítems diseñada para evaluar la percepción del individuo de ser

evaluado negativamente por otros. (Goss, Gilbert & Allan, 2002). La OAS solicita a los

participantes que califiquen en una escala de cinco puntos (nunca, rara vez, a veces, con

frecuencia, casi siempre) la frecuencia con la que realizan ciertas evaluaciones. La

puntuación total de la OAS se calcula sumando las puntuaciones de los ítems y las

puntuaciones más altas indican una mayor vergüenza externa.

Instrumentos para medir la atención plena (mindfulness)

Cuestionario de las cinco facetas del mindfulness FFMQ - Five Facet Mindfulness

Questionnaire

Cuenta con 39 ítems y evalúa la capacidad de los participantes para observar,

describir, responder sin juzgar y sin volverse reactivos, y también permanecer presentes en

el momento (Baer, ​​Smith, Hopkins, Krietemeye & Toney, 2006). Los participantes deben

responder cada ítem en una escala Likert con un rango de 1 (nunca o muy raramente

verdad) a 5 (muy a menudo o siempre verdad); la puntuación mínima del Cuestionario es de

39 puntos y la máxima de 195 puntos. Se evalúa cada faceta por separado, a mayor

puntaje, mayor nivel de cada faceta. Luego se obtiene una escala general sumando el valor

de todos los ítems.

INTERVENCIONES



En los 12 artículos a analizar en esta revisión se han encontrado diferentes

intervenciones que han sido eficaces para aumentar la autocompasión y así mejorar la

sintomatología de los TCA. Podemos diferenciar dos grandes grupos: las intervenciones

basadas en YOGA y las Intervenciones basadas principalmente en la autocompasión. En el

primer grupo, se encontraron 3 artículos donde se asoció la práctica de yoga con el

aumento de la autocompasión en personas con TCA. El segundo grupo es más

heterogéneo que el anterior y se puede dividir en tres secciones. Una primera sección se

trata de la intervención basada en la CFT (Compassion Focused Therapy- Terapia Centrada

en la Compasión) y adaptaciones de esta terapia. Esta es un proceso terapéutico

desarrollado por Paul Gilbert para tratar con pacientes con altos niveles de vergüenza y

autocrítica. Está orientado a ayudar a los pacientes a generar experiencias de calidez,

seguridad y calma a través de la compasión y la auto-compasión. Una segunda sección es

sobre el programa BEfree para el TPA del cual se encontraron dos artículos. Este programa

integra la psicoeducación, el mindfulness y la autocompasión y está destinado a ayudar a

las personas con TPA. La última sección consiste de tres artículos con intervenciones que

no tenían relación entre sí. Una de las intervenciones consiste en una inducción de tristeza

a pacientes con BN donde luego se aplica ejercicios de autocompasión. Otra se trata de un

programa donde se trabaja el mindfulness y la autocompasión en estudiantes mujeres que

son atletas. Por último, una intervención breve basada en la autocompasión para personas

con diabetes tipo 1 y desórdenes alimenticios.



RESULTADOS
Tabla 1: Estudios seleccionados











Fuente: Elaboración propia a partir de búsqueda bibliográfica (2022)

DISCUSIÓN



Este trabajo se propuso investigar la pertinencia de la autocompasión como

intervención en los TCA. A la vez, se buscó comprobar si esta tiene efectos positivos en las

siguientes variables: la autocrítica, la vergüenza, la mala imagen corporal, la baja

apreciación corporal, la regulación emocional y el miedo a la autocompasión. Se evidencia,

en líneas generales, que la autocompasión es eficaz para el tratamiento de la AN, BN y

TPA. Se abordaron estos TCA debido a su alta prevalencia. Según un estudio en Estados

Unidos, se estimó que la prevalencia para la AN, la BN y el TPA es de 0.80%, 0.28%, y

0.85% a lo largo de la vida y respectivamente (Udo & Grilo, 2018). Cabe mencionar que en

nuestro país no se conocen aún los datos oficiales sobre la prevalencia de estos trastornos.

La TCC es el tratamiento que obtiene un mayor apoyo empírico para el tratamiento

de los TCA (Celis & Roca, 2011). Por más que este tratamiento ha demostrado tener gran

eficacia, un gran porcentaje de personas no alcanza la remisión completa (Fairburn et al.,

2009), por lo que se vuelve necesario seguir desarrollando y mejorando los tratamientos. Es

así que surge indagar en el concepto de la autocompasión que ha demostrado que puede

mitigar la insatisfacción corporal y también se asocia con un comportamiento alimentario

menos desordenado (Albertson et al., 2015; Braun et al., 2016; Duarte et al., 2015) por

nombrar algunos de sus beneficios en los TCA.

Los resultados de las intervenciones muestran que la autocompasión sería

especialmente beneficiosa para quienes tienen BN y TPA. De hecho, la mitad de los

artículos se han enfocado en estos TCA de forma específica demostrando que una mayor

autocompasión estaba asociada a una menor frecuencia en los atracones (Brennan et al.,

2020; Kelly & Carter, 2014; Duarte et al., 2017; Pinto et al., 2016, 2017; Hessler et al.,

2020). En cambio, para la AN, solamente hubo un artículo donde la intervención se

centralizó en este trastorno, que a pesar de la corta duración de dos semanas, ayudó a

aumentar la autocompasión, a disminuir la vergüenza y el miedo a la autocompasión (Kelly

& Waring, 2018). En otro artículo donde la intervención fue para AN, BN y trastornos de la

conducta alimentaria no especificados (TCANE), se observó que las personas con BN

mejoraron significativamente más que las personas con AN en la mayoría de las subescalas

(Gale et al., 2012). Esto hace pensar que se necesitan más investigaciones en este

trastorno con respecto a la autocompasión para poder concluir si es un tratamiento efectivo

para el mismo.

Se han encontrado distintos tipos de intervenciones para aumentar la

autocompasión: sesiones de yoga (Brennan et al., 2020; Kramer & Cuccolo, 2019;

Pacanowski et al., 2020), programas de corta y larga duración basados en la

autocompasión (Kelly et al., 2014, 2018; Duarte et al., 2017; Pinto et al., 2016; 2017;



Voelker et al., 2019; Boggis et al., 2020), inducción del estado de ánimo (Hessler et al.,

2020) y complementación de la terapia cognitivo conductual con CFT (Gale et al., 2012).

Cabe aclarar que fue complejo extraer conclusiones generales acerca de los efectos de la

autocompasión sobre las variables seleccionadas en personas con TCA debido a la

heterogeneidad de los métodos utilizados en los artículos. Se destaca que se midieron

diferentes variables y se utilizaron diversos instrumentos para la medición de estas.

También ocurrió que en algunos artículos, las variables seleccionadas no se midieron

(Boggis et al., 2020; Gale et al., 2012; Hessler et al., 2020). Esto es un factor importante a

tener en cuenta para futuras investigaciones ya que, a pesar de que en la teoría se postula

la relación estrecha que existe entre las variables: vergüenza, autocrítica, mala imagen

corporal, baja apreciación corporal, regulación emocional y miedo a la autocompasión y la

mejoría de la sintomatología en las personas con TCA (Neff, 2009; Wasylkiw et al., 2012;

Braun et al., 2016; Geller et al., 2019), en la práctica y en las intervenciones halladas, no se

evalúa en detalle todas las variables.

De todas las intervenciones seleccionadas, el yoga fue la que más se repitió. A

pesar de que las mismas se describen como sesiones de yoga, no existe una

estandarización. Cada sesión puede variar en su duración, en la formación y orientación de

cada instructor y en el estilo de yoga. En los tres artículos encontrados sobre esta disciplina,

se observó que los participantes reportaron una menor preocupación por su apariencia

física (Kramer &, Cuccolo, 2019) y la secuencia de yoga les ayudó a sentirse mejor con sus

cuerpos y a aumentar el afecto positivo (Pacanowski et al., 2020).

Uno de estos artículos evaluó específicamente a personas con BN y TPA y demostró

que luego de la intervención con yoga, la frecuencia de los atracones disminuyó, así como

la autocrítica. Asimismo, hubo una mejoría en las habilidades para la regulación emocional y

el mindfulness (Brennan, Whelton & Sharpe, 2020). Existen variables que están

relacionadas con la autocompasión que aparecen como parte de la enseñanza del yoga, la

cual enfatiza una mayor aceptación y reducen la evaluación crítica de las habilidades de

uno y a su vez, ayudan a aumentar la autocompasión (Kramer & Cuccolo, 2019). Esto es

acorde a lo que plantea la literatura que indica un vínculo entre la autocompasión y la

práctica del yoga, y que quienes lo practican experimentan mejoras en la autocompasión, lo

que predice mejoras en la calidad de vida percibida (Gard et al., 2012). A su vez, se ha

demostrado que el yoga mejora la atención plena ya que invita a observar los pensamientos

librándose de los prejuicios y se ha asociado negativamente a los síntomas de los TCA

(Butryn et al., 2013; Lavender et al., 2009), la insatisfacción corporal (Butryn et al., 2013;

Pidgeon & Appleby, 2014; Lavender et al., 2012) y la vigilancia corporal (Dijkstra & Barelds,



2011). También se ha asociado positivamente con la satisfacción corporal (Dijkstra &

Barelds, 2011; Lavender et al., 2012).

Estos resultados permiten concluir que el yoga podría ser una alternativa eficaz y

también más económica que el tratamiento convencional, ya que los tratamientos para TCA

es uno de los más costosos de acceder (Bardach et al., 2014). No solo que es más

económico, sino que no es excluyente, lo que significa que el yoga es una herramienta

complementaria a la terapia, o una alternativa para aquellas personas con TCA que no

puedan costearlo, o que se encuentran reticentes a buscar un tratamiento clínico. Así como

también una herramienta eficaz para ayudar en la prevención de la sintomatología de los

TCA y la insatisfacción del cuerpo (factor de riesgo de los TCA) (Cook-Cottone, Talebkhah,

Guyker, & Keddie, 2017; Scime & Cook-Cottone, 2008). Si bien este tipo de intervenciones

han demostrado ser eficaz para la mejoría de la sintomatología, también hubo una

considerable tasa de abandono que hay que tener en cuenta (se menciona en Brennan,

Whelton & Sharpe (2020) que fue del 26%).

Con respecto al resto de las intervenciones que fueron basadas principalmente en la

autocompasión, estas fueron mucho más heterogéneas debido a la versatilidad de las

aplicaciones que tiene la autocompasión. A pesar de que existen programas estandarizados

para aumentar la autocompasión como es la Terapia Centrada en la Compasión (CFT)

creado por Paul Gilbert y el programa Mindful Self Compassion (MSC) de Kristin Neff, salvo

por una excepción donde el programa de Gilbert se aplicó a la TCC, las intervenciones

halladas no están estandarizadas, dificultando obtener resultados claros.

De todas formas, es posible agrupar en diferentes secciones estas intervenciones.

Las primeras están basadas en la CFT. Como se mencionó anteriormente, un único estudio

incorporó la CFT al tratamiento de la TCC que, como resultado, fue beneficioso para las

personas con BN (73%) y con TCANE hasta cierto punto (30%) (Gale, Gilbert, Read &

Goss, 2012) y algo beneficiosa para las personas con AN (un 21% según los autores).

Debido a que el estudio se hizo antes del 2013, año donde se incorpora el TPA al DSM V,

este TCA podría estar dentro de los TCANE siendo beneficioso el tratamiento para este

trastorno también. La CFT fue creada especialmente para reducir la vergüenza y la

autocrítica en las personas a través de la autocompasión y son los individuos con TCA

particularmente quienes tienen altos niveles de vergüenza y autocrítica (Gilbert, 2002; Goss

& Allan, 2010; Goss & Gilbert, 2002), sobre todo quienes tienen atracones (Duarte,

Pinto‐Gouveia, & Ferreira, 2014, 2015). En este estudio (Gale, Gilbert, Read & Goss, 2012)

se carece de cuestionarios que puedan verificar que efectivamente disminuyeron estas

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gilbert+P&cauthor_id=22740105
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Read+N&cauthor_id=22740105
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variables, o que hubo un aumento en la autocompasión, por lo que hace difícil comprobarlo

con lo que la literatura plantea.

Los otros tres artículos de esta sección se basan en intervenciones que fueron

adaptaciones de este programa (CFT). Dos para el TPA y una para personas con AN que

no buscaban tratamiento. Ambas intervenciones para el TPA tuvieron una duración de 4

semanas, y aunque midieron variables diferentes, ambas llegaron a la conclusión que hubo

reducciones significativas en los síntomas de la psicopatología alimentaria; disminuyó la

frecuencia de los atracones y aumentó en el bienestar psicológico de las personas, así

como también la autocompasión. El artículo restante fue el único de la revisión donde se

evaluó únicamente a personas con AN. A través de una intervención autoaplicada por dos

semanas se observó un mayor aumento de la autocompasión y una mayor disminución de

la vergüenza (Kelly & Waring, 2018). Este resultado está en línea con lo que plantea la

teoría de la autocompasión, que al aumentar la autocompasión disminuye la vergüenza

(Goss & Gilbert, 2002).

La siguiente sección agrupa dos artículos donde se estudia una misma intervención

denominada BEfree. Este es un programa para tratar el TPA que consiste en sesiones de

12 semanas donde se trabaja la psicoeducación, el mindfulness, la compasión y la acción

basada en valores (Pinto et al., 2017). Los resultados mostraron que la disminución en la

severidad de los atracones antes y después de la intervención estuvo mediada por la

disminución de la vergüenza externa y la autocrítica. Esto está en línea con investigaciones

previas que sugieren que la vergüenza y la autocrítica son procesos generalizados que

mantienen la sintomatología de los atracones (Duarte et al., 2014, 2015; Gilbert, 2002; Goss

& Allan, 2010; Goss & Gilbert, 2002). En uno de los estudios también se comprobó que

hubo un aumento en la flexibilidad psicológica de la imagen corporal.

Por último, se encontraron tres artículos con intervenciones totalmente diferentes

entre sí. Una es el programa Bodies in Motion que consiste en un programa de 4 semanas

para ayudar a las atletas mujeres a adoptar estrategias como la autocompasión, para evitar

los ideales de apariencia, apreciarse a sí mismas y a sus cuerpos a pesar de las presiones

corporales omnipresentes en su entorno. Este programa fue efectivo para disminuir la

vergüenza corporal, para aumentar la satisfacción y la apreciación corporal. La gran

limitación de esta intervención fue que los participantes de la muestra, no eran personas

diagnosticadas con alguno de los TCA, sino que eran atletas, cuyo ambiente es propicio

para que se desarrollen los mismos (Voelker, Petrie, Huang & Chandran, 2019).



La siguiente intervención se trataba de una inducción de la tristeza en pacientes

hospitalizados con BN que se instruyeron para que utilizaran la atención plena, la

autocompasión y la reestructuración cognitiva o que esperaran después de la inducción de

la emoción de tristeza. Se observó que la autocompasión fue el tratamiento más eficaz para

aumentar el sentido de valía, demostró tener mayor tolerancia a los sentimientos (regulación

emocional) y más aceptación por el cuerpo y por el peso (apreciación corporal) (Hessler et

al., 2020).

La última intervención hallada consistía en dos sesiones de dos horas y media de

duración, con una semana de diferencia entre cada una, para personas con diabetes tipo 1

y conductas desordenadas de la alimentación. Las sesiones consistían en ejercicios y

discusiones grupales, actividades artísticas, meditaciones y ejercicios de reflexión individual

que exploraron los tres componentes de la autocompasión (bondad hacia uno mismo,

atención plena y humanidad compartida) y también brindaba herramientas de afrontamiento

autocompasivas para usar en la vida cotidiana cuando se experimentan emociones difíciles

(Boggiss et al., 2020). Esta breve intervención logró ser efectiva para aumentar el sentido

de humanidad compartida, mejorar los recursos de afrontamiento y el mindfulness. Una de

las limitaciones de este estudio fue que los participantes no contaban con un diagnóstico

claro sobre alguno de los TCA a explorar en esta revisión, sino que eran personas con

diabetes tipo 1 y conductas desordenadas de alimentación.

LIMITACIONES

Los artículos incluidos en esta revisión presentan diferentes limitaciones. Algunas de

las investigaciones eran preexperimentales (Kramer & Cuccolo, 2019; Gale et al., 2012;

Pinto et al., 2016) ya que carecían de grupo control. Por lo tanto, no es posible discriminar

entre los efectos causados por el tratamiento y los originados por otros factores.

Con respecto a las limitaciones de las muestras, por lo general eran pequeñas. Al

sumarse las tasas de abandono, estas quedaban más reducidas aún por lo que, en algunos

casos, no se encontrarían diferencias significativas entre los grupos. Además, las personas

eran mayormente reclutadas generalmente de hospitales, universidades y clínicas (Boggiss

et al., 2020; Gale et al., 2012; Hessler et al., 2020; Kelly & Waring 2018; Kramer & Cuccolo,

2019; Pacanowski et al., 2020; Voelker et al., 2019), esto hacía que la muestra no sea

probabilística, afectando la generalización de los resultados. La mayoría de los participantes

de las intervenciones eran mujeres caucásicas (Pacanowsk et al., 2020; Brennan et al.,

2020, Kelly & Waring, 2018; Duarte et al., 2017; Pinto et al., 2016, 2017; Voelker et al.,



2019; Hessler et al., 2020), con algunas excepciones donde los participantes hombres eran

una minoría (Kramer & Cuccolo, 2019; Gale et al., 2012; Kelly & Carter, 2014; Boggiss et al.,

2020), por lo que se debe tener cautela a la hora de generalizar los resultados a otras

muestras. Además este sesgo deja por fuera la vivencia de cómo viven los hombres este

trastorno y pone en duda la efectividad de tratamiento sobre los mismos. Sería pertinente

para futuras investigaciones, que las muestras contemplen mayor cantidad de personas de

diferente etnia, género y de orígenes demográficos distintos.

También hay que tener en cuenta que muchas de las intervenciones fueron de corta

duración (Kelly & Carter, 2014; Kelly & Waring, 2018; Duarte et al., 2017; Voelker et al.,

2019, Hessler et al., 2020; Boggiss et al., 2020) por lo que sería pertinente que estas sean

de mayor durabilidad y estudiar si la variable tiempo pudo haber interferido en la eficacia de

las mismas. Habría que considerar también medir los efectos a largo plazo luego de las

intervenciones, ya que fueron pocas las que pudieron evaluar el seguimiento.

Todos los artículos estaban escritos en inglés y provenían de Estados Unidos

(Kramer & Cuccolo, 2019; Pacanowski et al., 2020; Brennan et al., 2020; Voelker et al.,

2019), Canadá (Kelly & Carter 2014; Kelly & Waring, 2018), Alemania (Hessler et al., 2020),

Nueva Zelanda (Boggiss et al., 2020), Reino Unido (Gale et al., 2012) y Portugal (Duarte et

al., 2017 & Pinto et al., 2016, 2017). Se comprobó que no hay casi investigaciones con

evidencia científica que se hayan llevado a cabo en Latinoamérica sobre esta temática. Se

necesitan investigaciones futuras que recopilen datos sobre la situación actual de nuestra

región y que puedan aplicar intervenciones similares.

Las intervenciones recopiladas son aplicadas en su mayoría de forma grupal

(Kramer & Cuccolo, 2019; Pacanowski et al., 2020; Brennan et al., 2020; Voelker et al.,

2019; Kelly & Carter 2014; Kelly & Waring, 2018; Boggiss et al., 2020; Gale et al., 2012;

Duarte et al., 2017 & Pinto et al., 2016, 2017). Por lo tanto, se podría estudiar la eficacia de

estas si se aplican de forma individual guiado por un terapeuta.

Por último, cabe destacar que las intervenciones se evaluaron de forma cuantitativa

por lo que aplicar entrevistas cualitativas para conocer la vivencia del individuo podría

aportar datos relevantes sobre su perspectiva. Si bien esta revisión se enfocó

principalmente en la sintomatología, sería pertinente en futuras investigaciones conocer el

efecto en la calidad de vida, el funcionamiento social y ocupacional, así como saber el

impacto en la subjetividad.



CONCLUSIONES

En este trabajo se propuso revisar las intervenciones que relacionan a la

autocompasión con los siguientes TCA: AN, BN y TPA. Se comprobó que la autocompasión

es una intervención eficaz para el tratamiento de los TCA, que disminuye la preocupación

por la imagen corporal y la patología alimentaria sobre todo en BN y TPA. De la revisión

realizada, se desprende que la autocompasión actúa sobre las variables seleccionadas: la

mala imagen corporal, la apreciación corporal, la regulación emocional, la autocrítica y la

vergüenza. Se resalta la importancia de estas últimas dos, ya que los datos aportados en

los resultados, concuerdan con lo que Goss & Allan (2010) plantean, que la autocompasión

es efectiva para disminuir la autocrítica y la vergüenza. A su vez concuerdan con Duarte,

Pinto‐Gouveia, y Ferreira (2014), que remarcan que son las personas que tienen atracones

las más sensibles a estas dos variables. Por tanto, puede deducirse que debido a ello,

quienes padecen BN y TPA han sido las más beneficiadas con este tipo de intervenciones.

A su vez se observó que dichas intervenciones son muy heterogéneas en la manera de

implementarlas. El yoga y el programa BEfree fueron las únicas que se repitieron, el resto

fueron muy variadas. Sería pertinente que las intervenciones se estandaricen para poder

comparar los estudios y obtener resultados más precisos. Cabe destacar que las

intervenciones se hicieron mayormente en población femenina y en diferentes partes del

mundo, pero se carece de datos en latinoamérica. Por otra parte, muchas de las

intervenciones no fueron realizadas exclusivamente con participantes diagnosticados con

alguno de los TCA (personas con diabetes tipo 1, atletas, universitarios con alimentación

desordenada). Por las razones anteriormente mencionadas, esta revisión se encuentra con

varias limitaciones por lo que se considera pertinente seguir profundizando e investigando

acerca de esta modalidad de intervención, la eficacia de la misma y sus especificidades

clínicas en los TCA.
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