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RESUMEN

La Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) ha
supuesto una importante revolucién a la hora de con-
ceptuar la psicopatologia. Aplicada a diversas areas,
se busca acabar con el patrén de evitacién experien-
cial, que supone responder de forma literal a los even-
tos privados aversivos, potenciando nuevas formas
de respuesta ante la presencia de los mismos. Se pre-
senta una intervencion con ACT en un problema de
vigorexia. El paciente es un joven de 24 afios, cuya ex-
cesiva preocupaciéon por su aspecto fisico le ha hecho
descuidar otras facetas de su vida, al tiempo que esta
poniendo en riesgo su salud. La terapia consistio en
16 sesiones de intervencidn en las que se trabajaron
los aspectos centrales de ACT (desesperanza creativa,
defusion, clarificaciéon de valores, yo como contexto,
contacto con el momento presente...). Tras la inter-
vencion, se incrementaron las acciones en direccion
a sus valores, reduciéndose la credibilidad otorgada a
la presencia del malestar.
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ABSTRACT

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) has
been an important revolution in conceptual psycho-
pathology. Applied to various areas, it seeks to end
the experiential avoidance pattern, which means re-
sponding literally to aversive private events, promot-
ing new forms of response in the presence of them.
An intervention with ACT was presented in a problem
of vigorexia. The patient is a 24-year-old young man
whose excessive concern for his physical appearance
has made him neglect other facets of his life, while
putting his health at risk. The therapy consists of 16
intervention sessions in which they work on the cen-
tral aspects of ACT (creative hopelessness, defusion,
clarification of values, | as context, contact with the
present moment ...). After the intervention, they in-
creased the actions in the direction of their values,
reducing the credibility given to the presence of dis-
comfort.
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Aunque los beneficios del ejercicio tanto
a nivel fisico como psicoldgico han sido ex-
tensamente documentados (Dunn, Trivedi y
O’Neal, 2001; Paluska y Schwenk, 2000, por ci-
tar algunos ejemplos), llevar su practica al ex-
tremo podria acarrear la adopcién de habitos
no saludables convirtiéndose de este modo
en contraproducente, lo que coloquialmen-
te se ha denominado una adiccién sin drogas
(Fanjul y Gonzélez, 2011; Valdés, Lagos, Gedda,
Carcamo, Millapi y Webar, 2013). Hibrido del
término vigor (fuerza o vitalidad) y del griego
orexia (apetito) con el prefijo an, el concepto
de vigorexia se ha acuiado en la jerga cotidia-
na. Segun los manuales diagndsticos al uso,
quienes la padecen muestran preocupacion
por defecto fisicos o imperfecciones minimas
que le conducen a realizar comportamientos
en exceso 0 actos mentales repetitivos (en este
Caso, ejercicio con pesas o tomar estereoides),
causando esta preocupacién un malestar clini-
camente significativo u deterioro en areas im-
portantes del funcionamiento, y no siendo ex-
plicable este malestar cognitivo por la presen-
cia de un trastorno alimentario (APA, 2013). La
ultima ediciéon del DSM (DSM-5), lo ubica den-
tro de los trastornos obsesivo-compulsivos.

El deseo de llevar al limite su capacidad
muscular puede suponer el empleo de tres
horas medias prestando atencién a la insa-
tisfaccion corporal que padecen (Schnirring,
2000), aunque otros autores sostienen que
este tipo de pensamientos en realidad estan
presentes las 24 horas (Pope et al., 2000). Po-
drian estar presentes asimismo conductas de
verificacion (conductas de comparacion de su

cuerpo con el de otros, preguntar a su entorno
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si detectan los cambios en su cuerpo, mirarse
continuamente en el espejo en busqueda de
cambios tras los entrenamientos, pesarse va-
rias veces al dia...). La vida social puede verse
profundamente afectada, (reducen o sustitu-
yen el tiempo de ocio con amigos o pareja) por
mas horas de entrenamiento (Lépez, Vazquez
y Mancilla, 2016), lo que a largo plazo, les lleva
al aislamiento social. Es posible asimismo que
su potencial de rendimiento se vea sensible-
mente disminuido por el cansancio producto
del deporte extremo (Baile, 2005). En lo relati-
vo a la alimentacion, esta también puede su-
frir cambios, incrementdndose el consumo de
proteinas e hidratos de carbono en detrimento
de las grasas.

En lo que se refiere a la prevalencia, se es-
tima que entre el 1-2% de la poblacién reune
los criterios diagnésticos y se trata de una ten-
dencia al alza. Respecto a la distribucién por
sexos, algunos estudios sostienen que afec-
tan a ambos sexos de forma similar (Winfried,
Buhlmann, Wilhelm, Borkenhagen y Brahler,
2006), mientras que otros apuntan a una ligero
predominio masculino cuyo ideal es cada vez
mas musculado. Su comorbilidad es elevada
en pacientes obsesivos compulsivos, donde
puede alcanzar hasta un 39% (Phillips, Me-
nard, Fay, y Weisberg, 2005) siendo elevada
también en consultantes dermatolégicos, de
cirugia plastica y en pacientes con TCA (Ruffo-
lo, Phillips,Menard, Fay y Weisberg,2006). La
edad de debut se ha establecido en torno a los
19 afos (Cafri, Olivardia y Thompson, 2008).

Con respecto a la etiologia, el modelo mas
aceptado apunta a multiples factores causales

que desembocan en una percepcién errénea
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del propio cuerpo (Greenberg, Delinsky, Reese,
BuhlmannyWilhelm, 2010). Asi, por un lado, se
sefalan factores de corte sociocultural, como
por ejemplo, la presion social por ajustarse a
los canones estéticos imperantes potenciados
por los medios de comunicacién o las redes so-
ciales o el descontento con el propio cuerpo,
asociado a una historia previa de complejos
corporales o ciertos rasgos de personalidad
(baja autoestima, esquema perfeccionista,
afectos negativos...) (Goldfield 2009; Grieve
2007). En esta misma linea se ha relacionado
con niveles bajos en extraversion, apertura,
amabilidad y altos niveles de neuroticismo, asi
como, con la presencia de contenidos ansioso
y bajo autoconcepto (Castro, Molero, Cachén 'y
Zagalaz, 2014). Por otro lado, factores biologi-
cos que se relacionan con déficits de serotoni-
na (Martinez, et al., 2008).

Los modelos surgidos dentro de una pers-
pectiva cognitivo-conductual apuntan a la
existencia de creencias distorsionadas o exa-
geradas y esquemas en los que se cuestiona
la normalidad de la apariencia externa. El pro-
blema suele manifestarse durante la adoles-
cencia, cuando la preocupacion por el fisico es
maxima y se mantiene gracias a la repeticion
de autoafirmaciones negativas hasta conver-
tirlas en automaticas, asi como las conductas
de autocomprobacion que desembocan en
hipervigilancia del aspecto fisico (Veale et al.,
1996).

En lo referido a la intervencién el tratamien-
to por excelencia ha sido el farmacologicoy la
terapia cognitivo conductual. En este sentido,
existen ciertas variables que podrian predecir

lainefectividad del tratamiento, como la escasa
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adherencia, la comorbilidad con otros cuadros
diagnésticos o la escasa conciencia del trastor-
no (Hollander y Aronowitz, 1999). Entre las téc-
nicas mas utilizadas tradicionalmente destaca
el entrenamiento en percepcion corporal, la
desensibilizacidn sistematica, reestructuracion
cognitiva, exposicién con prevencién de res-
puesta y prevencién de recaidas (Orosan et al.,
1995; Raich, 2004). Si bien dicha intervencion
ha mostrado ser moderadamente eficaz (ver
Salaberria, Borda Amor y Echeburua, 2000),
seria conveniente, plantearse otras formas de
abordaje que trabajan en la raiz del problema
desde una perspectiva funcional. Este seria
el caso de las denominadas Terapias de Ter-
cera Generacion, y particularizando ain mas,
la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT
de aqui en adelante por sus siglas en inglés)
(Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001; Wilson
y Luciano, 2002), una terapia de gran versatili-
dad, eficaz en dreas tan heterogéneas como la
depresion, abuso de sustancias, trastornos de
la conducta alimentaria, fobias, trastornos psi-
coticos...) (ver Ruiz, 2010; para una revision).
La clave del éxito de esta terapia radicaria en
la premisa de que a la base de todos estos tras-
tornos, formal o topograficamente diferentes,
encontramos un mismo patrén funcional: el
Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE, de
aqui en adelante) (Luciano y Hayes, 2001). Se-
gun dicho patrén, la persona se comportaria
de forma consciente y deliberada para alterar
la forma o frecuencia de las experiencias que le
generan malestar (estados o sensaciones de su
cuerpo, pensamientos, recuerdos), asi como las
condiciones que las generan. Aunque el patrén
sigue una cierta légica y es a corto plazo efecti-

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2021, vol. 47, n° 175



78 VIGOREXIAY TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO: A PROPOSITO DE UN CASO

vo (se hace aquello potenciado socialmente y
se consigue reducir o eliminar temporalmente
el malestar, por lo que su seguimiento es refor-
zado positiva y negativamente), a largo plazo
destroza la vida personal al oponerse de forma
directa a las conductas en direccién a lo que
importa, a los valores de la persona.

La piedra angular de ACT es el trabajo con
los valores, esto es, escoger libremente la op-
Cién en la que pueda estar el sufrimiento o el
malestar temido tenidas cuentas las conse-
cuencias que esta eleccién tendra en la con-
secucién de aquello que se considera impor-
tante en la vida. Esto supone un cambio radical
respecto a la forma de entender las psicopato-
logias, ya que en lugar de patologizar la sinto-
matologia o tratar de reducirla o eliminarla a
toda costa como proponen las terapias pre-
cedentes, se prescribe “el no cambio’, esto es:
convivir con los sintomas (Juarascio, Forman y
Herbert, 2010; Pearson, Follette y Hayes, 2012),
y continuar avanzando en direccién a lo valio-
so pese a los eventos privados y el sufrimiento
que pueda aparecer.

Desde la ACT, en el caso que nos atafie po-
drian ponerse en un marco de igualdad las
relaciones musculos-atractivo, atractivo-éxito,
éxito-felicidad (“cuanto mas musculo, mas
guapo’, “los chicos sin musculo carecen de

"o

atractivo’, “para tener éxito, debo tener buena
imagen”). Por ejemplo, la palabra “flacucho”
tiene connotaciones dependientes del contex-
to y las experiencias previas en la historia per-
sonal, altamente cargadas de valor, capaces de
evocar reacciones emocionales adversas.

Asi, el trabajo terapéutico va enfocado

a fomentar la flexibilidad psicolégica, ense-
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nando formas alternativas de respuesta ante
los eventos privados valorados como proble-
maticos. El modelo de intervenciéon fomenta
esta flexibilidad trabajando seis procesos fun-
damentales (razén por la cual se llama “hexa-
flex”) como son la atencion al “aqui y ahora’, el
trabajo con valores, el compromiso activo con
respecto a la consecucion de estos valores,
el yo como contexto distinto al yo contenido,
la defusion o deliteralizacién del lenguaje y la
aceptacién del malestar como parte de la con-
dicién humana. Todos estos procesos trabajan
en la misma linea, siempre dentro de una tera-
pia adaptada a cada caso de forma individual,
dando mas peso a uno u otro componente, en
funcién de las necesidades que vayan surgien-
do durante el transcurso de la misma. Es desde
este enfoque desde el que se trabajara en el
ambito de un trastorno formalmente denomi-

nado dismorfia.

Método

Descripcion del caso

A. es un joven de 24 afos. Acude a consul-
ta presionado por sus padres y derivado por el
médico de cabecera. Los padres refieren que,
desde hace unos meses, A. se muestra violento
y con cambios bruscos de humor. Del mismo
modo, refieren que su hijo “muestra obsesion
con el gimnasio’, llegando incluso a descuidar
sus obligaciones laborales y sus relaciones so-
ciales. Si bien, en un principio aprobaron estos
cambios por las mejorias evidentes en su esta-
do fisico y de salud, confiesan que “la situacion
se le ha ido de las manos y que es necesario
poner limites, puesto que tan peligroso es un
extremo como el otro”. A. presenté sobrepeso
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en su infancia y adolescencia por lo que fue el
blanco de burlas y humillaciones por parte de
sus iguales, que en sus propias palabras“le ge-
neraron profundos complejos, inseguridades
y lo convirtieron en un nifo retraido”. Refiere
haberse iniciado en el mundo del deporte a
los 17 afos cuando motivado por los resulta-
dos fisicos obtenidos por un amigo se apunté
con él a un gimnasio. Desde entonces, no ha
abandonado el deporte, ha perdido mas de 25
kg y se percibe a simple vista su gran volumen
de masa muscular. Ademas, procura realizar
dietas ricas en proteinas e hidratos de carbo-
no. Sigue las indicaciones de un entrenador, y
confiesa haber consumo de anabolizantes. En
efecto, él relata que acude al gimnasio todas
las tardes al salir del trabajo, donde pasa unas 4
horas. Ha descuidado por tanto sus relaciones
sociales y demas obligaciones cotidianas. Sin
embargo, pese a las repercusiones en diferen-
tes contextos, el paciente se muestra poco co-
laborador, sosteniendo “estar perfectamente”
y “no tener ningun tipo de problema. No obs-
tante, cuando se profundiza en la entrevista, A,
confiesa “no verse del todo bien” y manifiesta
deseo de “aumentar aun mas la masa muscu-
lar, especialmente en los brazos y pecho” Se
evidencian rasgos obsesivos (como el malestar
que padece cuando no puede ir a entrenar),
asi como distorsién de suimagen corporal. Del
mismo modo, Ultimamente refiere evitar situa-
ciones que implican la exposicién corporal, asi
como, relacionarse con los demds o asistir a
fiestas y otros eventos sociales. De este modo,
sus reforzadores sociales y la calidad de los
mismos se han visto considerablemente redu-

cidos. Abandon¢ los estudios para comenzar a
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trabajar y ganar algo de dinero “para sus gas-
tos’, sin embargo, confiesa le gustaria retomar
los estudios y comenzar un moédulo de meca-
nica, pero sus miedos e inseguridades fisicas
se lo impiden. Se ha producido un deterioro
y distanciamiento notable en la relacién con
sus padres y sus amigos. A., menciona padecer
también algunas dificultades para concentrar-
se en el trabajo, picos de ansiedad, asi como,
esporadicamente dificultades para dormir. En
cuanto a su autoestima, parece haberse mer-
mado también: dice sentirse “debilucho”, “un
tirillas”, por lo que suele vestir con ropa ancha
que disimule su supuesto problema. No exis-
ten antecedentes familiares de este tipo de

problemas.

Evaluacion del caso

« Entrevista clinica. En formato abierto y no es-
tructurado, se recogié informacion relativa
a la topografia del problema: momento de
inicio, frecuencia del comportamiento, can-
tidad de vello arrancado y localizacion del
mismo, las estrategias para hacer frente a la
situacion, situacién emocional antes y des-
pués de la conducta de traccién, asi como el
apoyo social y familiar del que se dispone).

- El Test de las Siluetas (Stunkard, Sorensen y
Schlusinger, 1983): Se administré con la inten-
cion de explorar la conciencia de autoimagen.
Se evidencié una distorsion de la autopercep-
cion de la imagen corporal. Su deseo era se-
guir aumentando su musculatura.

+ Registro de conductas relacionadas con la ali-
mentacion. Se le pidié que anotara diariamen-
te sus pautas actuale, habitos de alimentacién
(nimero de comidas, horarios, cantidad, tipo

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2021, vol. 47, n° 175
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de alimentos, lugar, actividades simultaneas)
y consumo de anabolizantes.

Cuestionario de Aceptacion y Accién Il (AAQ-
I, Acceptance and Action Questionnaire- Il
Bond et al., 2011; adaptacién espafiola de
Ruiz, Langer-Herrera, Luciano, Cangas y Bel-
tran, 2013). Se trata de una medida genérica
de la evitacion experiencial y de la inflexi-
bilidad psicoldgica. Consta de 7 items con
una escala Likert de 7 puntos en la que las
puntuaciones altas indican un mayor grado
de evitacidon y una menor aceptacion psico-
l6gica. La prueba presenta buenas propie-
dades de confiabilidad y de consistencia
interna, con una media de a de Cronbach
de 0,88.

Formulario Narrativo de Valores (Hayes, Stro-
sahl y Wilson, 1999). Se trata de un instru-
mento para describir brevemente los prin-
cipales valores en cada area: 1) relaciones
intimas/pareja/matrimonio (2) relaciones
familiares (3) amigos y relaciones sociales
(4) empleoy carrera (5) desarrollo personal/
educacion (6) ocio (7) espiritualidad (8) ciu-
dadania (9) salud/bienestar fisico.
Cuestionario de Valores (Wilson y Luciano,
2002). Se trata de un formulario con dos
etapas, en el que, en primer lugar, se ha de
valorar la importancia en una escalade 1 a
10 de cada una de las areas valoradas (por
ej. ambito académico laboral, relaciones so-
ciales, imagen personal...), y, en segundo
lugar, estimar una puntuacién de 1a 10 que
refleje cuanto de consistente ha sido la per-
sona viviendo en direccién a sus valores.
Formulario de estimacion de valores (Hayes

et al., 1999). Se trata de un formulario don-
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de el participante tiene que valorar de 1-10
(T=nada importante; 10=muy importan-
te) el grado de importancia y satisfacciéon
en el ultimo mes en cada area de valores.
Finalmente tiene que poner en orden de
importancia las diferentes dreas de valores.
En este estudio solo se utilizd esta ultima
parte, la relativa a ordenar segun el gra-
do de importancia cada una de las facetas
valiosas, pues ya se toman anteriormente
otras medidas relacionadas con el grado de
importancia de cada una de las facetas por
separado.

Formulario de metas, acciones y barreras
(Hayes et al., 1999). Se trata de un registro
donde el paciente, con ayuda del terapeuta,
va senalando los objetivos y acciones con-
cretas que puede realizar en consonancia
con lo que considera valioso en su vida, asi
como las barreras y obstaculos para dirigir-
se en direccion a estos valores.

Cuestionario de complejo de Adonis (Pope,
Katherine, Phillips y Olivardia, 2003), en su
versién adaptada al castellano (Latorre-Ro-
man, Garrido-Ruiz y Garcia-Pinillos, 2015).
Dicha herramienta cuenta con adecuadas
propiedades en lo relativo a la fiabilidad
(alfa de Cronbach de 0.880). Se trata de un
cuestionario de 13 items con 3 opciones de
respuesta (que puntian 0-1y 3 puntos) que
evalua el grado de preocupacioén por el fisico
y hasta qué punto interfiere con otras face-
tas en su vida. A partir de los 10-19 puntos
se supone un grado moderado de Complejo
de Adonis o vigorexia, 20-29 corresponderia
a un complejo grave, y 30-39 indicaria pato-
logia ligada a la imagen corporal.

http://dx.doi.org/10.33776/amc.v47i175.5076
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Anadlisis funcional

El paciente presentaba marcados ras-
gos de baja autoestima e inseguridad perso-
nal, asi como un nivel de ansiedad significa-
tiva. Podemos encontrar antecedentes en su
historia personal (una infancia y adolescencia
donde su sobrepeso era motivo de burla entre
sus iguales y adultos), que han moldeado este
patron de personalidad. En este sentido, el ais-
lamiento y la escasez/ausencia de relaciones
personales constituyen una estrategia de evi-
tacién. Asimismo su propia autoexigencia en
cuanto a rendimiento fisico, su perfeccionis-
mo, fomentan la entrega excesiva a la practica
deportiva. El consumo de anabolizantes, cuyo
consumo habia ido en aumento en los ultimos
anos contribuia a aliviar el malestar a corto pla-
zo. Por ultimo también se observaron conduc-
tas obsesivo-compulsivas a veces asociadas
a sentimientos de culpa en torno al entrena-

miento, su apariencia musculary fisicay a algu-

-Sobrepeso en la infancia
-Victima de burlas por su
imagen corporal

81

nos factores relacionados tales como la nutri-
cién, el descanso, entre otros. En el caso de A,
se observa la presencia de un patrén de regu-
lacién iniciado poro todas estas circunstancias
previas. Sus creencias acerca de los canones
corporales podrian actuar como facilitadoras
de este comportamiento. Todo esto propicia
un estado afectivo negativo, sefal discrimina-
tiva disparadora del patron comportamental
de entrega al deporte. Mientras consuma su
practica deportiva su ansiedad, su angustia y
sus sentimientos de insatisfacciéon corporal se
ven reducidos. De este modo, estamos ante un
comportamiento que se realiza con el fin de
verse mejor fisicamente (reforzamiento positi-
vo), pero que a medio/largo plazo se mantiene
por evitacién/escape de los eventos privados
que vienen muy cargados emocionalmente
una vez se detiene esta practica (reforzamien-
to negativo). Esta forma de regulacién a su vez

se ve potenciada por los valores imperantes en

CONSECUENCIAS

“
no estoy lo
suficientemente
fuerte” “me siento
un tirillas” “odio
mi cuerpo” “me da
vergiienza mi
imagen corporal”
todos me miran
por mi cuerpo”

Contextos sociales,
que supongan la
interaccion con el
grupo de iguales;
EEP en cualquier

JL

contexto

Figura 1. Andlisis funcional del problema
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CORTO PLAZO
-Alivio de malestar y
desahogo (Ref-)

-Tener razéon (no se
puede tolerar la tension
por la imagen corporal)

REGULACION
DEL PROBLEMA

-Incrementar el
ejercicio con pesas,
asi como el tiempo

dedicado a la

(Ref+)
practica deportiva
-Controlar la dieta
de forma rigurosa CONSECUENCIAS
-Tomar LARGO PLAZO
anabolizantes -Deterioro/nulas
-Evitar  situaciones relaciones sociales
en las que considere -Nula satisfaccion con
que pueda ser el tiempo libre
comentado su -Mayor sensacion de

fracaso y ahogo

aspecto fisico

N

-Deterioro fisico pese al
incremento de la masa
muscular
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la sociedad actual de culto al cuerpo, asi como,
por el hedonismo que trata a toda costa de evi-
tar cualquier situacién que genere algun tipo
de malestar (reforzamiento positivo), al impli-

carse en este tipo de regulacién (ver figura 1).

Procedimiento

Se adoptd la ACT como estrategia de inter-
vencion en la eliminacién del TEE. Es decir, la in-
tervencion se planificé con el objetivo de pro-
ducir cambios en los patrones desarrollados
para tratar de mantener el control (ejercicio
compulsivo, dietas estrictas, consumo de ana-
bolizantes...). El objetivo central fue flexibilizar
la conducta, esto es ensefar la distincién entre
los eventos privados problematicos y la perso-
na que los tiene (yo contenido vs. yo contexto),
para romper con la literalidad ante la presencia
de éstos. Se mostré la responsabilidad con las
elecciones personales, aceptando aquello que
no podia ser cambiado y comprometiéndose
en sus acciones en direccion a sus valores.

La intervencion se desarroll6 a lo largo de
16 sesiones con una periodicidad semanal
durante los dos primeros meses y progresiva-
mente sesiones mas distanciadas, teniendo la
intervencion total una duracién de 7 meses.
Las dos primeras sesiones estuvieron destina-
das principalmente a la evaluacién y plantea-
miento del problema, asi como al estableci-
miento de la alianza terapéutica.

En las primeras sesiones se recogio la infor-
macion relevante (datos acerca del caso, ob-
jetivos y preocupaciones) de cara a realizar el
andlisis funcional y generar un contexto en el

que situar la terapia.
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Las sesiones posteriores se centraron en la
intervencion per se, y finalmente se estable-
cieron dos sesiones de seguimientoalos 4y 6
meses. En la ultima sesidn de intervencién se
llevd a cabo la evaluacién postintervencion,
aplicando nuevamente los instrumentos em-
pleados en la evaluacién inicial. La terapia es-
tuvo dirigida por un terapeuta, al tiempo que
un segundo terapeuta tomaba las anotaciones
oportunas para fines investigativos ya que no
se produjo la grabacion de las sesiones.

Los objetivos terapéuticos fueron encami-
nados a generar un estado de desesperanza
creativa, con la intencién de cortar la lucha por
la evitaciéon de los pensamientos y la ansie-
dad. Otro objetivo fue centrar la atencién en el
momento presente, en la experiencia y sensa-
ciones que se estan viviendo en el momento,
pero tomando la suficiente toma de conciencia
y distancia para diferenciar los contenidos del yo
de la persona que tiene dichos contenidos (yo
como contenido vs. yo como contexto), siendo
consciente de que estos pensamientos, senti-
mientos o emociones no le definen.

Las primera sesiones de intervencion estu-
vieron centradas en aspectos como la clarifica-
cién de valores, como direccién de la terapia
al tocar “lo que de verdad importa al paciente”
(cudles eran estas facetas valiosas, qué impor-
tancia tenian para A., el grado de satisfaccion
gue tenia respecto a estas facetas, la frecuen-
cia con la que realizaba acciones valiosas y
qué estrategias de evitacién se comportaban
como barreras para la consecucién de los mis-
mos). Se trabajé con el ejercicio de “encontrar
la propia brajula” (Wilson y Luciano, 2002). Los

pensamientos automaticos relacionados con

http://dx.doi.org/10.33776/amc.v47i175.5076



NOELIA NAVARRO GOMEZ - RUBEN TRIGUEROS RAMOS 83

la imagen corporal funcionaban como obsta-
culos literales que podrian servir como brujula,
pero que proporcionaban una direccién poco
fiable, especialmente cuando se mira en di-
reccion a largo plazo. Son los valores los que
marcan la direccién genuina aunque el camino
hacia la consecucién de estos sea a veces dolo-
roso. Este ejercicio también fomenta abando-
nar la lucha contra los eventos privados, y se
vio apoyado con metéforas como la metdfora
del jardin (Wilson y Luciano, 2002) (se le dieron
instrucciones del tipo “use esta metafora como
brajula”). Cuando surgian recaidas, o pensa-
mientos que hacian que la “brujula oscilase” se
le preguntaba si lo que hacia “era abonar y cui-
dar su jardin”, o por el contrario, “era dejar cre-
cer las malas hierbas” De este modo, se enseind
a discriminar los pensamientos negativos, no
dandoles credibilidad y manteniendo la direc-
cién hacia aquello valorado (Heffner, Sperry y
Eifert, 2002).

Por otro lado, se generd desesperanza crea-
tiva (Pearson, Follete y Hayes, 2012), al indagar
por las estrategias de regulacién y por cuales
eran las consecuencias de estas acciones a cor-
to y largo plazo. Se ayuddé a discriminar como
comportamientos con diferente topografia
(levantamiento compulsivo de pesas, dietas
estrictas, abandono de los estudios), se diri-
gian a la evitacién de dichos eventos privados,
al tiempo que se analizaba la inefectividad de
los mismos. Para conseguir esto, se recurrié a
diversas metaforas (metdfora de las arenas mo-
vedizas; la metdfora del tablero y las fichas), al
tiempo que se aprovecharon las propias verba-
lizaciones del paciente para generar analogias

sencillas que incorporaban los comportamien-
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tos presentes en el repertorio del paciente con
la intencion de que estableciera una conexién
o equivalencia. Por ejemplo, se hizo caer en
gue implicdndose en un ejercicio desmesura-
do y evitando situaciones sociales o descui-
dando su faceta académica o laboral, se estaba
“entrenando y haciendo fuerte” a los miedos e
inseguridades acerca del propio cuerpo. Esto
es, aquellas acciones desarrolladas para me-
jorar su autoimagen corporal y sentirse mejor
consigo mismo no sélo no funcionaban, sino
que empeoraban su situacion.

Dadas las dificultados con su autoimagen
corporal, desde la ACT se hace necesario acep-
tar los cambios que se producen en esta siendo
conscientes de los mismos, esto es vivirlos con
conciencia plena, como parte inevitable de su
naturaleza fluctuante. Se trata de quitarle car-
ga negativa a las autoevaluaciones, viviendo la
experiencia de las mismas con conciencia ple-
na en el momento.

Se recurrié también a ejercicios y metaforas
relacionadas con el no control de los pensamien-
tos, con el “estar abierto/dispuesto a ellos” pese
al malestar que puedan provocar. Para ello se
recurrié a ejercicios como “el dique con aguje-
ros”y “el ejercicio de la lucha/ no lucha con los
papeles”. De este modo, se reforzé el hecho de
gue rechazar los pensamientos desagradables
es como “tratar de cortar el agua en un dique
lleno de agujeros o tratar de esquivar todos los
papeles”. Se trata de ejecutar la accién que to-
gue en ese momento, sin esperar cambios en
los eventos internos. De esta forma, A., podria
dejar los habitos obsesivos e implicarse en mas
actividades sociales o académicas/laborales,
pese a que apareciesen determinados pensa-
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mientos y sensaciones (“nadie te va a querer
asi”; “eres un “tirillas™; “tu cuerpo es horrible”).

Con respecto a la defusién cognitiva, se re-
currio al“ejercicio del limén’, con el objetivo de
minimizar el valor de las palabras. Del mismo
modo, que se hizo con el limén, se invitaba al
paciente a estar abierto a todos aquellos pen-
samientos con carga aversiva “no estoy lo su-
ficientemente fuerte”, “a nadie le va a gustar
este cuerpo tan horrible”. Cuando estos pensa-
mientos aparecian, A., debia fusionarse a dicho
pensamiento tanto como le fuera posible, dan-
dole la maxima credibilidad. Posteriormente,
se rompia dicha fusién entre palabras-accion,
contemplandolo desde el “yo contexto’, eso es,
darse cuenta de que es sélo un pensamiento:
“estoy teniendo un pensamiento sobre...}y fi-
nalmente “estoy notando que estoy teniendo
un pensamiento sobre...".

En relacion con los intentos de control, se
identificaron aquellas situaciones que estaban
siendo evitadas, haciendo ver que el hecho de
no exponerse a ellas, “no contribuia a cuidar
el jardin”. Para dejar esto aun mas patente, se
pusieron por escrito en un columna todas las
accione encaminadas a cambiar su cuerpo, en
otro columna las diferentes facetas de la vida
que pueden verse afectadas por tener un fisi-
co “mas o menos musculado” De este modo,
tomo plena consciencia del deterioro que fo-
calizarse en su autoimagen habia provocado
en sus relaciones sociales, su estado de animo
y su salud. La marginacién sufrida dese la in-
fancia no ha favorecido el desarrollo de habi-
lidades sociales eficaces, por lo que en deter-
minadas situaciones relacionales podria caer

en una profecia autocumplida en la que sus
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carencias interactivas a la base son achacadas
al fisico, alimentando la falsa creencia de que
deberia esforzarse ain mds por conseguir un
fisico atractivo para ser aceptado. Esto ha teni-
do también consecuencias a nivel académico/
laboral. A., confiesa que sentia que “todos lo
miraban”y “que el hecho de sentirse profunda-
mente acomplejado” lo alejé de los estudios.
Esto ademas le dejé mas tiempo libre para el
entrenamiento. Sin embargo, declara que le
gustaria trabajar en un taller mecanico, para lo
que deberia hacer estudios previos.

Con respecto a la practica deportiva, esta
no se elimind puesto que era una actividad
placentera y compatible con valores como la
salud, pero se establecié un programa de en-
trenamiento saludable. Asi, se fijaron 3 dias
semanales de entrenamiento de 1 hora y me-
dia de duracién aproximada cada sesion siem-
pre bajo la supervision de un profesional del
mundo deportivo que disehd un programa
de ejercicios. Al mismo tiempo, se diversificd
la practica deportiva, sustituyendo el entrena-
miento individual en el gimnasio por activida-
des colectivas como la practica de futbol con
los amigos, con lo que ademas se amplié su cir-
culo social. Se exploraron las posibilidades de
ocio y otras actividades alternativas al ejercicio
que solia realizar el resto de dias (por ejemplo,
tomar café con los amigos, estudiar, jugar a la
play). Se reforzé la realizacién de estas activi-
dades sustitutivas.

Por otro lado, se trabajaron las habilidades
sociales a través de ejercicios de role play vy si-
guiendo con la importancia de “cuidar todas
las plantas del jardin’, retom6 antiguas amis-
tades, reforzandose los logros en este sentido,
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lo que a su vez tuvo efecto en su seguridad
y autoaceptacion. Aprendié de este modo a
orientar la brujula hacia lo que era importante
para él y no lo impuesto socialmente. De este
modo, fue capaz de identificar aquellas cog-
niciones incontrolables, dejarlas estar y conti-
nuar en direccidn a sus valores.

El paciente debia completar semanalmen-
te en casa el autorregistro, la frecuencia de
acciones valiosas y estrategias de evitacién y
la satisfaccion con los comportamientos hacia
valores y nivel de malestar. Una vez concluida
la intervencion se administré ademas una en-
trevista estructurada similar a la aplicada en la
evaluacion, asi como, el AAQ-Il, con la inten-
cién de confirmar la remision del trastorno y la

consiguiente alta clinica.

Resultados
El progreso de A. fue paulatino, dado
que el problema estaba levemente cronificado,
20
18
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S N~
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pero el paciente estaba altamente motivado
en abandonar el problema, en sus propias pa-
labras “acabar con esta obsesion, esta angustia
que no me deja vivir y tomar el control de mi
vida". El paciente rdpidamente comprendié la
l6gica del funcionamiento en el que estaba in-
merso y que no hacia sino agrandar y extender
su problema (desesperanza creativa). Del mis-
mo modo, tenia muy claros los aspectos que
queria mejorar, tenia ilusién por retomar los
estudios y cambiar de trabajo, asi como, por
ampliar sus relaciones sociales.

La figura 2 detalla algunos de los resulta-
dos mas destacados tras la intervencién. Por
ejemplo, y como dato relevante, A. va impli-
candose cada vez en un mayor niumero de
acciones que contribuyen a conseguir lo que
considera que de verdad importa en su vida
(valores). Por el contrario, mientras esto ocu-
rre, las estrategias de evitaciéon van disminu-

yendo su protagonismo.

—&— Acciones valiosas

Estrategias de evitacion

Sesiones

10 11 12 13 14 15 16

Figura 2. Frecuencia de acciones valiosas y estrategias de evitacién a lo largo de las sesione
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Estas mejoras (figura 3) se observan prin-
cipalmente en el area de las relaciones so-
ciales, estando A. mas abierto a actividades
de ocio como salir con los amigos, acudir a
relaciones sociales. Su circulo social se ha
visto ampliado al apuntarse a un equipo de
futbol que se reune semanalmente para ju-
gar un amistoso, estableciéndose una rela-
cidon “mas sana y ludica con el deporte”. Por
otro lado, confiesa “ser capaz de usar los
vestuarios para cambiarse, algo que antes
por su propia verglienza se declaraba inca-
paz”. Se han encontrado también mejoras
en las areas de relaciones familiares y aca-
démico laborales.

Se ha producido una disminucién en el nu-
mero de estrategias de evitacién, hasta que
en el seguimiento son practicamente inexis-

tentes (figura 4). En efecto, si bien A., sigue
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yendo al gimnasio, ha dejado de consumir
anabolizantes, ha modificado notablemente
su dieta (anteriormente compuesta basica-
mente de proteinas, carbohidratos y pocas
grasas) y se ha reducido el nimero de horas
de entrenamiento. Esto es coherente con un
aumento en la satisfacciéon con los comporta-
mientos dirigidos hacia valores. Se han incre-
mentado las herramientas y estrategias para
hacer frente a la ansiedad y al malestar, pese
a que este no siempre haya disminuido. Las
puntuaciones del AAQ-II, reflejan incremen-
tos significativos en la aceptacién vy flexibili-

dad psicoldgica (figura 5).

Discusion
A. presentaba un patrén de regulacion al-
tamente limitante en el que las conductas fo-

calizadas en el aumento de la masa muscular

Seguimiento 6 meses

Figura 3. Satisfaccién con las diferentes areas de la vida linea base vs. Seguimiento
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Figura 4. Satisfaccion con los comportamientos hacia valores y nivel de malestar durante el curso de la intervencién
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Figura 5. Puntuaciones AAQ
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suponen un plan deliberado de controlar sus
eventos privados de inseguridad en sus rela-
ciones sociales e insatisfaccion con su cuerpo.
El desafio en lo que formalmente se denomina
trastorno dismoérfico corporal radica en que en
este tipo de trastornos son de caracter ego-
sintonico, por lo que el grado de conciencia
del trastorno de quienes lo padecen es bas-
tante limitado por lo que estos pacientes rara
vez acuden a consulta y si lo hacen suele ser
bajo presion de su entorno, por lo que su mo-
tivacion es escasa. En efecto, suelen presentar
miedo a limitar su rutina de entrenamiento o
alimentacion.

Las conductas de regulaciéon desplegadas
(levantar pesas compulsivamente, seguir una
dieta estricta o limitar las situaciones sociales
en las que se vea sobreexpuesto o no se sien-
ta cobmodo) si bien son altamente reforzantes
a corto plazo, a la larga, podrian llegar a pro-
vocar importantes consecuencias a largo pla-
zo involucrandose mas en un circulo vicioso
desesperante y que la aleja de lo establecido
como valioso en su vida.

Como hemos visto, desde las terapias con-
textuales, el eje central de la terapia no es
trabajar directamente con la sintomatologia,
sino que se busca acabar con el patrén de re-
gulacion que evita el malestar “a toda costa”
Si bien, no se suprimen los eventos privados
aversivos, se ha reducido la credibilidad otor-
gada a los mismos. Esto es una evidencia de
la efectividad en el tratamiento del patrén de
TEE, ya que ante la presencia de malestar con
su propio cuerpo (incomodidad, ansiedad,
verglienza, pensamientos obsesivos y recu-

rrentes...) estos no funcionan como estimulos

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2021, vol. 47,n° 175

discriminativos para escapar de los mismos,
desplegando formas de respuesta diferentes a
la literalidad. Se trata de focalizarse en la direc-
cién del cambio y en el proceso en si mismo,
en lugar de en los resultados (Paez-Blarrina,
Gutiérrez-Martinez, Valdivia-Salas y Luciano,
2006). De este modo, A., reconoce haber au-
mentado sus competencias y relaciones socia-
les asi como su nivel de confianza y autoestima,
pese a las fluctuaciones en el estado de animo,
valoradas como una parte mas de la vida. Ha
abandonado también el consumo de esteroi-
des, siendo capaz de valorar de forma objetiva
el costo-beneficio sobre su salud a largo plazo
vs. la satisfaccion por aumentar la masa mus-
cular a corto plazo. A., reconoce no estar tan
centrado en su imagen fisica y aunque a veces
le vienen pensamientos destructivos sobre su
apariencia, es capaz de tomar distancia ante
los mismos. Su abanico de posibilidades se ha
ampliado mas alla de los habitos deportivos,
siendo menos dependiente del entrenamien-
to, las dietas y en definitiva el aumento de la
masa muscular.

De este modo, se ha mostrado la bondad
de las terapias contextuales en la intervencién
individual en este tipo de problematicas. Esto
es un dato a destacar, tenida cuenta que has-
ta la fecha, es frecuente que los profesionales
apliquen recursos eficaces en TCA y TOC, sien-
do el tratamiento de eleccion de tipo farmaco-
l6gico y cognitivo-conductual. En lo referido
al tratamiento farmacolégico, se ha recurrido
principalmente a la prescripcion de neurolép-
ticos, antidepresivos (principalmente inhibido-
res selectivos de la recaptacién de serotonina),
y sales de litio (Heimann, 1997). Por su parte,
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las intervenciones psicolégicas mas comunes
suelen incorporar aspectos psicoeducativos,
entrenamiento en relajacién, exposicién con
prevencién de respuesta y reestructuracion
cognitiva (Barraca, 2000). Generalmente, se
trata de terapias breves (de entre 6-12 sesiones
en total) con una periodicidad semanal, en su
mayoria planteadas para su aplicaciéon en un
formato grupal, aunque también las interven-
ciones individuales han mostrado ser eficaces
(Granty Cash, 1995).

El valor de la intervenciéon expuesta ra-
dica en mostrar la efectividad de las tera-
pias contextuales, concretamente, ACT, en
el marco de un trastorno dismoérfico. Hasta
la fecha no se han encontrado trabajos que
aborden directamente este tipo de proble-
maticas, pese a que en 2002, se estimaban
entre 20 y 30.000 casos en nuestro pais
(Alonso, 2006).

Para concluir, se hace necesario apuntar de
cara a intervenciones futuras, la importancia
de continuar perfeccionando este tipo de in-
tervenciones, adaptandolas a un formato gru-
pal dada la eficacia de este tipo de formato que
incide en aspectos como la verglenza, el ais-
lamiento social o el miedo a las evaluaciones
de los demas (Crocetto, Diefenbach, Hannan,
Maltby y Tolin, 2006), asi como, no descuidar
el trabajo para erradicar el estigma inherente a
este tipo de trastornos que podria estar infra-
dimensionando la magnitud social de la pro-
blematica.
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