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«NO pienses en un 0so blanco».
Sobre un caso de trastorno de
la conducta alimentaria de larga evolucion

Hoy en dia es ampliamente aceptado que la psicoterapia, sola o en combina-
cion con psicofarmacos, es el tratamiento de eleccién en los trastornos del com-
portamiento alimentario (1) y (2). Aunque la terapia cognitivo-conductual es la
mas estudiada y la que se propone como de eleccién (3), (4) y (5), otras modali-
dades psicoterapéuticas han demostrado su eficacia (6) y (7). Algunos autores
hablan de tratamientos secuenciados e integradores (8).

Se presenta el caso de una paciente con diagndstico de anorexia nerviosa tipo
mixto en tratamiento desde hacia 8 afios, en la que se aplicd con éxito durante un
ingreso una intervencion psicoterapéutica en el marco de la Terapia Contextual o
Terapia de Aceptacion y Compromiso (9), (10) y (11).

La Terapia Contextual o Terapia de Aceptacién y Compromiso surge en los
afos noventa dentro del paradigma conductista radical. Centra la intervencion en el
contexto verbal que envuelve la conducta, y no en la conducta misma. Parte de las
ideas planteadas por Skinner (12) (dentro de la propia corriente conductista), que ya
establecio la distincion entre la conducta moldeada por las contingencias y la con-
ducta gobernada por reglas. La intervencién no esta destinada a la modificacion
directa de conductas, pensamientos 0 emociones, sino que esta orientada a la modi-
ficacion del contexto verbal en el cual se dan. De esta forma, la intervencion no esta
destinada a la modificacion directa de aquellas conductas, pensamientos o emocio-
nes que no pueden modificarse o eliminarse (entre otras cosas porque pueden ser
inevitables y aun convenientes en determinadas circunstancias, por lo que hay que
aceptarlo). Su objetivo terapéutico consiste en el cambio de la literalidad que el
paciente otorga a su conducta verbal, de la explicacion que da a su conducta, y la
modificacion de la valoracion y el intento de control del paciente sobre su conducta
problema. Las estrategias psicologicas (Hayes, McCurri, Afari y Wilson, 1991) uti-
lizadas a tal efecto consisten particularmente en la intencién paradojica y, sobre
todo, el uso de metaforas y ejercicios experienciales, asi como las pruebas de reali-
dad de lo analizado en terapia (exposicion a las contingencias naturales).

Caso:

Se trata de una paciente de 26 afios con diagndéstico de Anorexia Nerviosa sub-
tipo mixto (DSM-1V F50.0) desde los 18 afios. La paciente crecié en un entorno fami-
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liar caracterizado por el control que sus padres efectuaban con frecuencia sobre su
propia conducta. En el colegio fue objeto de burlas por su apariencia fisica, recor-
dando como significativo el enorme éxito social de su mejor amiga, que destacaba
por estar «extremadamente delgada». En el inicio presentaba vémitos ocasionales tras
las comidas, hasta llegar a episodios diarios de atracdn-voémito y una progresiva res-
triccién alimentaria. EI aumento de estos episodios correlacionaba con situaciones
vitales ansidgenas (por ejemplo, el dia de la boda, los conflictos constantes con su
marido, y en general en las relaciones interpersonales), utilizando el atracon como
«via de escape» para los problemas y el control de la ansiedad. El vomito correspon-
diente cumple la funcién de evitar el aumento de peso. Previamente se habian pues-
to en marcha abordajes diversos: tratamiento combinado con psicofarmacos (antide-
presivos y BDZ a diferentes dosis), psicoterapia de apoyo de orientacion dinamica,
control periddico del peso, pautas de alimentacién por parte del equipo de segui-
miento y control del estado nutricional por parte del servicio de endocrinologia.
Durante un ingreso previo hacia un afio en una situacion clinica muy similar se llevo
a cabo un abordaje psicoterapéutico centrado en analizar los conflictos interpersona-
les relacionados con las crisis. La recaida se produjo inmediatamente después del alta.

El ingreso actual se programa con el acuerdo de la paciente por descompen-
sacion severa tras un afio de abandono del seguimiento ambulatorio a lo que se
afiade la sensacién subjetiva de ineficacia del abordaje psicoterapéutico previo. En
el momento en el que se decide el ingreso hospitalario la restriccion alimentaria
era extrema (con un BMI de 15) y presentaba episodios atracdén-vomito cinco
veces al dia.

Durante la evaluacién funcional queda patente que la falta de control sobre
la ingesta y los vémitos se relacionan en buena medida con la existencia de pen-
samientos e imagenes intrusivos relacionados con la comida. La lucha interna por
evitar estos pensamientos, las imagenes y la ansiedad perpetuaban la conducta, a
pesar de que, lejos de producir alivio, intensificaban mas la ansiedad. Esto es lo
gue Luciano y Hayes denominaron Trastorno de evitacion experiencial (Luciano
y Hayes, 2001). Segun estos autores este trastorno funcional ocurre cuando una
persona no esta dispuesta a establecer contacto con sus experiencias privadas
(estados o sensaciones de su cuerpo, sus pensamientos o recuerdos o sus predis-
posiciones conductuales) y se comporta deliberadamente para alterar la forma o
frecuencia de tales experiencias y las condiciones que las generan. El intento de
control mediante la evitacion lleva paradéjicamente al efecto opuesto: aumenta la
intensidad y la frecuencia de esos pensamientos y emociones que trata de evitar.

La hipotesis establecida desde esta perspectiva es que a la paciente le guiaba
la regla verbal de evitacion (construida culturalmente), segun la cual se debe evi-
tar y controlar cualquier evento interno desagradable (ya sean pensamientos, ima-
genes 0 emociones). Esta regla verbal, reforzada socialmente (sobre todo en su
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ambiente familiar), lleva a la paciente a afanarse en un intento de control. El pro-
pio intento de control (que no se modifica por las consecuencias, al estar guiado
por una regla cultural) lleva paradéjicamente al efecto opuesto: aumenta la inten-
sidad y la frecuencia de esos pensamientos y emociones que trata de evitar. La
terapia de aceptacion y compromiso va a la raiz de este problema. El objetivo de
esta terapia es cambiar el problema, no la conducta, de modo que puede incluso
gue la conducta problema no cambie su topografia pero puede, sin embargo, haber
cambiado su funcién, dejando de ser problema. En nuestro caso, la paciente que
temia la ansiedad, por ejemplo, no tiene por qué no seguir teniendo ansiedad (en
aquellos casos en que sea inevitable o apropiada), pero lo decisivo es que no la
teme. Al no temerla no la tiene como problema.

Tomando como punto de partida esta hipétesis se planifico la intervencion
utilizando herramientas de la Terapia de Aceptacion y Compromiso. A diferencia
de otras estrategias en el marco de la terapia cognitivo-conductual, el objetivo no
fue cambiar o extinguir la conducta (ganas de atracén, pensamientos e imagenes
mentales de comida, y la ansiedad), sino producir cambios en el problema (rigidos
intentos de control). Se plantearon las siguientes metas terapéuticas (13):

1.—Establecer un estado de desesperanza creadora, frustrando las pretensio-
nes de la paciente de evitar los pensamientos y la ansiedad.

2.—Sefalar el control como parte del problema y proponer ejercicios expe-
rienciales.

3.—Diferenciar entre la persona y la conducta.

4.—Abandonar la lucha contra las emociones y pensamientos, lo que supone
aceptarlos.

5.—Establecer un compromiso de actuar en la direccion de sus valores perso-
nales, sin que la evitacién de experiencias trastorne su camino en la vida.

Los cambios se objetivaron ya a lo largo del ingreso. La paciente comenzé a
tolerar la presencia de los pensamientos e imagenes relacionados con la comida y
la ansiedad en determinados momentos del dia. Posteriormente consiguié abando-
nar la lucha contra ellos hasta que desaparecieron. En los seguimientos que se rea-
lizaron tras el alta se mantenia la mejoria en este sentido. La frecuencia y magni-
tud de los atracones se habia reducido a tres a la semana, que se reflejé en un
aumento mantenido del peso en un rango mas saludable (BMI = 17).

Discusion:

La terapia contextual o terapia de aceptacioén y compromiso no se ha practicado
tradicionalmente en casos de trastornos de la conducta alimentaria. Consideramos
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que puede ser util la aplicacién de determinadas estrategias procedentes de esta
modalidad terapéutica en el marco de un programa de tratamiento global disefiado a
partir de una formulacién del caso desde una perspectiva integradora.

En este caso el abordaje de las conductas restrictivas y de atracdén-vémito con
esta herramienta terapéutica se ha mostrado eficaz para lograr los objetivos pro-
puestos para el alta y para la prevencion de recaidas a medio plazo. Sin embargo,
existen otros aspectos en las areas de las relaciones interpersonales y de la identi-
dad que necesitaran un abordaje posterior.

El éxito de la intevencion en esta paciente puede ser explicado en base a
varios factores que pueden ser tenidos en cuenta para otros posibles casos:

1.-La fase del proceso de cambio en el que se encuentra la paciente en el
momento del ingreso. Segun el modelo de Prochaska y DiClemente, nos encon-
tramos a la paciente en un estadio de accion, donde las intervenciones de orienta-
cion conductual se proponen como las mas eficaces.

2.—El andlisis funcional guia los objetivos y estrategias terapéuticas a utilizar
en cada caso. La aplicacién manualizada de estrategias (por ejemplo cognitivo-
conductuales) en funcién de una etiqueta diagnostica (un trastorno de alimenta-
cion) esta destinada al fracaso.
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