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TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO. UN PROGRAMA PARA PACIENTES
CON TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.
RESUMEN: Recientemente la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) se ha desarrollado
como una alternativa conceptual conductista a los modelos cognitivo-conductuales. El objetivo de
este trabajo es aplicar un programa de intervencion breve en un grupo de pacientes con Trastorno
de la Conducta Alimentaria (TCA) basado en la ACT. La muestra estuvo compuesta por 14
pacientes del Centro de Recuperacion Emocional y Alimentaria, CREA. La media de edad fue de
17.93 (DT= 3.75). Tras 12 sesiones de intervencion, el grupo terapéutico finalizd. Se aplicaron
distintos instrumentos para la evaluacion empirica del tratamiento, medidas de imagen corporal,
calidad de vida, conciencia emocional, ansiedad y depresion, y aceptacion relacionadas con la
flexibilidad psicolégica. Los resultados fueron prometedores, obteniendo cambios

estadisticamente significativos. Siendo esto Gltimo util para futuras investigaciones en esta linea.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, terapia aceptacion y compromiso.

Abstract: Acceptance and Commitment Therapy (ACT) has recently been developed as a
conceptual and behavioral alternative to cognitive-behavioral models. The aim of this paper is to
test the efficacy of a brief intervention in a group of patients with Eating Disorder (ACD) based in
ACT. The sample consisted of 14 patients from the Center for Emotional and Food Recovery,
CREA. The mean age was 17.93 (SD = 3.75). After 12 intervention sessions, the therapeutic group
ended. Different instruments were applied for the empirical evaluation of the treatment, measures
of body image, quality of life, emotional awareness, anxiety and depression, and acceptance related
to the psychological flexibility. The results were promising, obtaining statistically significant
changes. The latter being useful for future research in this line.

Keys words: eating disorders, acceptance and commitment therapy.



INTRODUCCION

Un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) se caracteriza por una conducta alterada
de la ingesta alimentaria o la aparicién de comportamientos de control de peso. Es una enfermedad
de larga duracién y conlleva importantes afectaciones no solo a nivel fisico sino también en el
ambito académico, familiar, emocional, etc (NICE, 2003; Juarascio, 2011); estudios recientes lo

consideran un trastorno mental grave (Klump, Bulik, Treasure y Tyson, 2009).

Los TCA son relativamente comunes entre las mujeres jovenes (Stice, Marti, y Rohde,
2013). En las ultimas décadas, ha habido un aumento en el riesgo de incidencia en el grupo
poblacional comprendido entre las edades de 15 a 19 afios. No esta claro si este dato refleja la
deteccion precoz de anorexia nerviosa o una edad mas temprana en el inicio de la enfermedad

(Smink, van Hoeke y Hoek, 2012).

Los TCA son trastornos complejos que muestran un gran deterioro funcional, angustia
emocional, riesgo de suicidio, alteracion en el indice de Masa Corporal (IMC), entre otros, con
repercusion tanto en el individuo como en su contexto mas cercano (Stice, Marti, y Rohde, 2013).
Es por ello que la duracion del trastorno se correlaciona directamente con la probabilidad de muerte.
Edad y severidad son variables predictivas en el grado de cronicidad, aumentando en un 9,6% de

probabilidad entre las edades comprendidas de 20 a 40 afios (Arcelus et al., 2011).

Segun el DSM-V (American Psychiatric Association, 2014), dentro de los trastornos de la
conducta alimentaria se distinguen tres categorias: Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa

(BN) y Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado (TCANE).
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La anorexia nerviosa (AN) se caracteriza por la pérdida de peso o fracaso en la ganancia
del mismo que conduce al adelgazamiento. En el DSM-V (2014) se describen dos tipos de AN: 1)

Anorexia Nerviosa Restrictiva 2) Anorexia Nerviosa Purgativa.

La definicion y diagnostico de la Bulimia Nerviosa (BN), segiin el DSM-V (APA, 2014),
implica la presencia de tres caracteristicas principales. a) Presencia de episodios recurrentes de
atracones; b) durante el atracon se experimenta sensacion de pérdida de control sobre la ingesta;
¢), ejecucion de conductas compensatorias recurrentes realizadas para prevenir la ganancia de peso.
Teniendo presente el tipo de conductas compensatorias que se emplean, se han definido dos

subtipos de BN: 1) BN purgativa 2) BN no purgativa.

El DSM-V (2014) incluye el Trastorno por Atracon, en el que se engloba a los pacientes
que presentan episodios de hiperfagia y que tienen una preocupacion excesiva por la imagen

corporal, aunque pueden estar en normopeso.

Los programas terapéuticos para el tratamiento de los TCA estan disefiados siguiendo los
avances recogidos de las investigaciones realizadas en este ambito. Estan altamente especializados
en el marco tedrico cognitivo (TCC) y sistémico (NICE, 2004; Shapiro et al., 2007). Existen
variaciones de la TCC e intervenciones alternativas cuya base estd en el sistema familiar. Para
adolescentes, la terapia familiar tiene gran eficacia en el tratamiento de la AN y la BN (Bluett et
al., 2016). En adultos, adaptaciones del protocolo de TCC como guias de autoayuda en BN y
TCANE han mostrado buenos resultados. También se utilizan técnicas emocionales y mindfulness

(Godfrey, Gallo y Afari, 2015).

Entre los diversos acercamientos terapéuticos, la Terapia de Aceptacion y Compromiso

(ACT) es la mas completa de las incluidas en la Tercera Generacién de Terapias de Conducta.
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Ofrece una alternativa a la psicopatologia tradicional (la dimension funcional de la evitacion
experimental) y promueve, desde una nueva Teoria del Lenguaje, una investigacion bdésica y
ensayos controlados (Hauke, 2006; Luciano y Valdivia, 2006; Weiss y Harrer, 2011; Hayes,

Pistorello y Levin, 2012).

La ACT es una de las nuevas corrientes en aceptacion y mindfulness y, en lugar de centrase
en el cambio de eventos psicoldgicos directamente, desarrolla intervenciones que pretenden
cambiar la funcion de los eventos y la relacion de las personas hacia ellos (Hayes, Pistorello y
Levin, 2012). En este sentido, la ACT da un giro radical en el enfoque de la terapia: primero, no
trata de cambiar o reducir pensamientos, sensaciones o recuerdos molestos, sino que se trata de
alterar su funcioén y generar flexibilidad en la regulacién del comportamiento. La mayoria de
estrategias de ACT son cognitivas, su uso tiene como objetivo trabajar y empoderar los valores

personales (Juarascio, 2011; Manlick Cochran y Koon, 2012).

Todos estos objetivos se pueden reducir para la ACT en la flexibilidad psicoldgica;
entendida como la disposicion activa a hacer contacto con la experiencia en el momento presente,
de manera consciente, sin defensa y al servicio de aquello que es més importante para la persona.

La flexibilidad seria el resultado de seis procesos comportamentales, representados en el Hexaflex

(Bundschuh-Mauller, 2004). Figura 1 Hexaflex
CONTACT WITH THE
PRESENT MOMENT
Be Here Now
ACCEPTANCE _ _ VALUES
Open Up Know What Matters
PSYCHOLOGICAL
FLEXIBILITY
| Be present, open up, ‘
DEFUSION COMMITTED
Watch Your Thinking ACTION

Do What It Takes

SELF-AS-CONTEXT
Pure Aworeness
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La ACT esta siendo utilizada en distintos &mbitos o problema psicolégicos como en
trastornos de Ansiedad (Sharp, 2012), en el Trastorno de Angustia con Agorafobia (Carrascoso
Ldpez, 1999), en el tratamiento del Trastorno de Ansiedad Generalizada (Roemer y Orsillo, 2008;
Darlymple y Herbert, 2009; Niles et al. 2014), en pacientes con un riesgo alto de intento de suicidio
(Whitlock, 2009; Ducasse, et al. 2014), asi como en pacientes con un diagnostico de Trastorno de

Personalidad Limite (Morton, Snowdon, Gopold y Guymer, 2012).

El mindfulness (ej. atencion plena, postura no enjuiciadora) y sus constructos estin
relacionados, y son relevantes, para el entendimiento del desarrollo y mantenimiento de TCA
(Keng, Smoki y Robins, 2011; Niemeier et al., 2012; Butryn et al., 2013; Jennings y Apsche, 2014;
Lillis y Kendra, 2014; Godfrey, Gallo y Afari, 2015). AN y BN se caracterizan por una evitacion
experiencial (Berman, Boutelle y Crow, 2009; Butryn et al., 2012; Cattivelli et al., 2015; Bluett et
al., 2016; Juarascio et al., 2016); por lo que muchos pacientes comienzan a centrar su atencion en
su cuerpo y la comida como estrategia para evitar otros pensamientos y emociones que consideran
fuera de su control (Ganem, de Heer y Morera, 2009; Pearson, 2012). En ACT la base esta en
cambiar este patron de atencion en el cuerpo y la conducta alimentaria para dejar que emerjan otros
comportamientos mas adaptativos (Merwin y Wilson, 2009; Juarascio, 2011; Juarascio et al., 2013;
Masuda et al., 2014). Los estudios realizados de revision sistematica han sugerido que la ACT
puede resultar eficaz como intervencion en los trastornos de alimentacion (Safer, Telch y Chen
2009; Juarascio, Forman y Herbet, 2010; Juarascio et al., 2013). Asi, los pacientes que
experimentan grandes mejoras en atencion, aceptacion y evitacion emocional muestran una mayor
reduccion de los sintomas de TCA (Loépez y Diéguez, 2007; Manlick, Cochran y Koon, 2012;

Butryn et al., 2013; Bluett et al., 2016).
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Este estudio tiene como objetivo aplicar un programa de intervencion basado en ACT en el
ambito de los TCA, y analizar si se producen cambios en las dimensiones afectadas (atencion,

imagen corporal, conciencia emocional, calidad de vida y aceptacion y compromiso).

METODO
Participantes

Participaron 14 pacientes (13 chicas y 1 chico) con diagndstico de TCA del centro de dia
CREA. La media de edad fue de 17.93 (DT= 3.75). Respecto al diagndstico, un 57.1% presentaba
AN, un 14.3% BN, el 21.4% TCANE y un 7.1% TA. En cuanto al nivel de estudios, un 28.6%
cursaba educacién secundaria obligatoria, un 28.6% estudios de bachillerato, el 28.6% estudios
universitarios, un 7.1% formacién profesional y el 7.1% abandonaron los estudios de ensefianza
secundaria obligatoria antes de finalizar. En relacién a la duracion con la que cursaban TCA, el
rango oscild entre 11 y 94 meses (M =32.64 y DT=24, encontrando que, el 42.9% presentaba el
trastorno desde hacia menos de 24 meses. Un 57.1% de la muestra estaba en tratamiento
farmacoldgico, y un 64.3% presentaba una psicopatologia comorbida con el TCA (depresion,

trastorno de personalidad y trastorno de ansiedad).
Variables e Instrumentos
Imagen corporal:

e Escalade apreciacion corporal (BAS) (Jauregui y Bolafios, 2011). Este instrumento evalua
los aspectos positivos de la imagen corporal en adolescentes espafioles. Consta de 13 items
que valoran la existencia de una opinion favorable acerca de las caracteristicas fisicas, la

aceptacion de su cuerpo, respeto y atencion a las necesidades del mismo a través de la
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adopcion de comportamientos saludables, la autoproteccién por rechazar los ideales de
belleza presentados en los medios de comunicacion y la forma o imperfecciones del cuerpo.
Es un instrumento, de estructura unifactorial, con una adecuada consistencia interna
(0=.91).

Cuestionario de evitacion corporal (BIAQ) (Jauregui y Bolafios, 2011). Mide la
flexibilidad cognitiva y la aceptacion de la imagen corporal, y correlaciona con la auto-
compasion, la insatisfaccion corporal, sintomatologia de TCA, la comparacion social,
depresion y ansiedad (Ferreira, Pinto-Gouveia y Duarte, 2011). Es un instrumento
multifactorial, con una consistencia interna alta (0.95) tanto para la escala total, como para
las subescalas. Asi, el coeficiente alpha de Cronbach fue elevado para la subescala
Actividades Sociales (0=.87) y moderada para las subescalas Ropa (0=.68), Comida
(0= .62), Chequeo (a=.61) (Tornero, 2013).

Satisfaccion corporal. Para evaluar la satisfaccion corporal se utilizé una pregunta con una

escala del 0 al 10. “;Como de satisfecha estds con tu cuerpo?”.

Calidad de vida:

Cuestionario de salud SF-12 (Version reducida del cuestionario SF-36) (Alonso, Prieto y
Antd, 1995). Esta herramienta proporciona una medida subjetiva del estado de salud.
Evalta ocho aspectos de salud: funcionamiento fisico, limitaciones en el rol por problemas
fisicos, funcionamiento social, dolor corporal, salud mental, limitaciones en el rol por
problemas personales, vitalidad y salud general. Consta de un total de 12 items. La

consistencia interna oscild entre 0=.72 y 0=.89.
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Conciencia emocional:

Cuestionario de conciencia emocional (EAQ) (Rieffe et al., 2008). Es un autoinforme
dirigido a nifios y adolescentes. Consta de 30 items, agrupados en seis factores: diferenciar
emociones, comunicar emociones verbalmente, no esconder emociones, conciencia
corporal, atender emociones de otros y analisis de emociones propias, con una escala de
tipo Likert de tres opciones (desde 1= no es verdad, 2= a veces verdad, 3= verdad). Tiene
un indice de fiabilidad de o=.62.

Escala de conciencia y atencion plena (MAAS). Se utilizé la version espafiola de Soler et
al. 2012. Cuestionario unifactorial de 15 items disefiado para valorar una caracteristica de
la atencion plena, la conciencia abierta. Ha sido validado con muestra de estudiantes de

universidad y pacientes con cancer. Tiene un indice de fiabilidad de 0=.89.

Ansiedad y Depresion:

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (adaptacion espafiola de Tejero,
Guimera, Farré y Peri, 1986). Es un instrumento utilizado para evaluar sintomas de
ansiedad y depresidn en el ambito hospitalario. Es una escala breve y adecuada en tanto
que descarta los sintomas propios de la enfermedad. Esta estructurado como una escala de
tipo Likert que va de 0 a 3, consta de dos factores (ansiedad y depresidn). Presenta un

indice de fiabilidad de a=.86.

Aceptacion:

Cuestionario de aceptacion y accion (AAQ) (Hayes, Louma, Bond, Masuda y Lillis, 2000)
consta de 16 items, en este trabajo ha sido utilizada la escala reducida, con 9 items. Estos

items evallan la evitacion experiencial y la aceptacion, dos aspectos claves dentro de la
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ACT (Barraca, 2004). Estos estan repartidos en 3 factores: factor | desbordamiento
emocional (3, 5, 7, 8, 9), factor Il inadecuada evaluacién de los problemas (2,6) y el factor
Il inadecuada respuesta a los problemas (1,4). La version espafiola de la AAQ se puede
considerar una escala fiable y valida para la medida de la evitacién experiencial y la
aceptacion psicologica en la poblacion espafiola. La consistencia interna de este

instrumento es de a=.74.

Procedimiento
El estudio se realiz6 de acuerdo con los principios éticos referidos al estudio con personas,
y fue aprobado por la institucion encargada de revisar el trabajo. Todos los participantes firmaron

un consentimiento informado para formar parte de la investigacion.

El programa se aplicé en el centro de dia, CREA, situado en Elche. Desde el centro se les
explico a los pacientes los objetivos del estudio, se les invitd a participar de manera voluntaria,
garantizando la confidencialidad de la informacion y el uso de los datos solo con fines de

investigacion.

El programa de intervencién constaba de 10 sesiones de una hora de duracion, en un total
de siete semanas. Fue impartido por el mismo terapeuta en la misma franja horaria, martes y jueves;
se empled un formato grupal, exceptuando sesiones individuales, en dos ocasiones, para dos
pacientes que se incorporaron una semana mas tarde al grupo. La aplicacion del mismo se realizo
de manera complementaria a las intervenciones psicologicas y psiquiatricas que reciben los

pacientes en el centro sanitario.

Para el disefio de las sesiones se utilizaron distintos manuales de ACT (Hayes, 2011; Hayes,

2013; Hayes, Stroshal y Wilson, 2014; Orlando-Olaz, 2014). En la 1? sesion el objetivo principal

Pagina |8



fue una psicoeducacion sobre la ACT. En la 2 y 3? sesiones se exploraron la gestion emocional y
el manejo de control con relacion a la ansiedad, evaluando los esfuerzos realizados y las pérdidas
resultantes por este control. En las sesiones 4* y 5% sesiones se trabajo el mindfulness, la aceptacion
y la defusion cognitiva como el procesamiento verbal sobre la experiencia vivida (pensamientos,
conversaciones internas) como parte abordable para trabajar la atencidon plena en el momento
presente, reduciendo la literalidad de estos pensamientos. De las sesiones 6* a la 9% se siguio
trabajando aceptacion, mindfulness y defusion, afadiendo la exploracion de valores personales
con el objetivo de incrementar actitudes basadas en los valores personales y no en el continuo

control de la ansiedad. En la sesion 10* se revisé todo lo trabajado y como seguir adelante.
Los objetivos especificos de la intervencion fueron los siguientes:

b) Estudiar la flexibilidad psicologica de los participantes, valorando la relacion entre ésta y la

calidad de vida, y las variables ansiedad y depresion.

c) Mejorar la conciencia emocional.

d) Relacionar las estrategias de ACT con la evitacion experiencial.

e) Fomentar la realizacion de nuevas conductas y apreciacién positiva de la imagen corporal.
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Tabla 1
Resumen Sesiones y Objetivos

Sezion Objetivos Materialez
0. Evaluacion inicial. Informar sobre el tratamiento. Bataria de cuestionarios.
Evaluar y recoger los datos zobre el estado animico de loz pacientes Conzentimiento informado.
antes de la mtervencion.
1. Prezentacion ACT y Modelo Explicar en qué consista la Terapia de Aceptacion y Compromizo, como  Video Introductorio zobre la ACT.

Matrix,

sus 6 procesos basicos.
En qué consiste el Modalo Matrix.

https://zoanimate comyvideox/ 0 YFUIpyTNA3Q

2. Proceso Cognitivo.

Trabajar penzamisntos negativos.

Ejercicio “La carga del tren de la mente” (Hayes, S., v Smith,
S.,2013).

3. Procezo Cognitivo L

Trabajar pensamientos negativos.
Técnicas de defusion cogmitiva.

Ejercicio “Hojas flotando en la comiente™ (Hayes, 8., v Smith,
S.,2013).
Maznual de técnicas de defusion cogmitiva.

4. Aceptacion: Aceptary
comprender eventoz
inezperados.

Aceptacion es lo contrario a expenimentar evitacion.
Conocer autoconceptualizaciones.

Plantilla sesicn 4.
Ejercicio “Remterpretar la propia historia” (Hayes, S., y Smith,
S.,2013).

5. Metafora de ajedrez.

Distingwir los contanidos del vo y el vo-contexto.
Promover la practica que permite situarse en la posicion del tablero.

Ejercicio “Metafora da ajedrez” (Hayes, S., Stroshal K. v
Wilson, K., 2014).

6. Contacto con el momento
prezente.

Tomar contacto con el aqui v zhora.

Ejercicio “Estar donde estas™ (Hayes, S., v Smuth, S., 2013).

7. Estar dizpuesto.

Qué zizmifica e implicar “estar dispuesto™.

Ejercicio “Dolor” (Hayes, S., v Smith, 5., 2013).
Ejercicio “Qué evito” (Hayes, S., v Smith_ S, 2013).

8. Valorez y accionez valoradas.

Conocer valores en los principales ambitos de 1z vida.

Video “Penzamientos paszajeros” (Hayes, S., Strozhal K. v
Wilson, K., 2014).
Ejercicio “La diana ™ (Hayes, 8., v Smith, S, 2013).

9. Valorez y accionez valoradas

1

Conocer valores en los principales ambitos de la vida.
Esztablacer metas.

Ejercicio “Hoja de valores, barreras v estrategias™ (Hayes, 8., v
Smith §., 2013).

10. Mindfulness y contrato de

Entrenar habilidades de atencion plena diana.

Ejercicio “El globo que se infla” (Hayes, S., Stroshal K. ¥

accion, Comprometerze a2 la zccion. Wilson, K, 2014).
Contrato de accidn y aceptacion.
11. Evaluacion final. Finalizacion del zrupo de tratamiento. Bataria de cuestionarios.

Recoger los datos del estado animico de loz pacientes tras la
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Tipo de disefio
Para este estudio se ha empleado un disefio cuasi-experimental de grupo pretest-postest

(DGPP) (N=14).

Analisis de datos

El tratamiento estadistico de los datos se realizé mediante el paquete estadistico SPSS v.22.
Primero, se procedio a la comprobacién de los supuestos de aplicacion: normalidad, mediante la
prueba estadistica Kolmogorov-Smirnov, e independencia, con la prueba estadistica de Rachas.
Obteniendo resultados favorables para realizar una t-Student, se calcularon la diferencia entre
medias como prueba paramétrica en muestras relacionadas, asi como la potencia de contraste de
las diferentes pruebas. Finalmente, se calculd el tamafio del efecto d Cohen, considerando la
clasificacion de los valores d=.20 pequefio, d=.50 medio y d=.80 grande. Simultaneamente se
realiz6 un andlisis cualitativo y cuantitativo de los datos obtenidos de las variables estudiadas, asi

como un desglose de cada variable con sus escalas correspondientes.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos pueden verse recogidos en la tabla 2. Respecto a la variable
Imagen Corporal los resultados mostraron un aumento de las puntuaciones en la escala BAS lo que
refleja una opinion mas favorable respecto a las caracteristicas fisicas del propio cuerpo. Estas
diferencias fueron significativas (t=-5.32, p<.01), con un tamafo del efecto grande (d=.92). En el
caso del BIAQ los datos mostraron un descenso significativo en las puntuaciones en la escala total
(t=4.37, p<.01), con un tamafio del efecto grande (d=.84). En las subescalas también se produjo
una disminucién alcanzando la significacion estadistica, en Ropa (t=3.62, p<.01) con un tamafio

del efecto grande (d=.81); en Actividad social (t=2.86, p<.01) y su tamafio del efecto medio (d
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=.53); en Restriccion Alimentaria (t=3.07, p<.05) con un tamafio del efecto medio (d=.54); y
Acicalarse (t=2.57, p<.01) con un valor medio en el tamafio del efecto (d=.68). Estos datos reflejan

un descenso en la evitacion corporal y, por ende, un aumento en la aceptacion de la propia imagen.

En cuanto a Calidad de Vida los resultados desvelan que mejoré positivamente la
percepcion de la salud mental, asi como el papel de la salud fisica en las actividades del dia a dia,
muestras significativas en dos de las escalas del SF-12, Rol Fisico (t= -2.83, p<.01) con un tamafio
del efecto medio (d=.63) y en Salud Mental (t=2.18, p<.05) con un tamafio del efecto grande

(d=.88).

Respecto a la variable Conciencia Emocional, los resultados mostraron un aumento
significativo. El instrumento EAQ desvel6 (t=2.54, p<.05) con un tamafio del efecto medio (d=.78),
y dos de sus escalas: Diferenciar Emociones (t=3.29, p<.01) con un tamafio medio del efecto
(d=.44), No esconder (t=2.30, p<.05) con un tamafio medio del efecto (d=.44). Estos resultados
apoyan la mejora en la habilidad de identificar diferentes tipos de emociones y la expresion de las
emociones de manera asertiva. En el caso de la escala MAAS los resultados son (t=-1.95, p<.05)
con un valor medio en el tamafio del efecto (d = .43); esto revel6 una mejoria en la atencion del

momento presente.

Ademas, en la variable Ansiedad y Depresion, la escala de ansiedad del HADS muestra una
diferencia significativa entre antes y después del tratamiento (t=2.96, p<.01) con un valor medio
en el tamaro del efecto (d=.51). Esto revela un descenso en el estado de tension, preocupacion y

el tener sensaciones de temor.

En los graficos del 1 al 7 se observa como varia las medias de las escalas de cada

instrumento.
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Tabla 2

Resultados
Variable Pre Post Tamafio del
Predictora efecto
M DI) M (DI) t d
IMC 2150 446) 21.40(438) .80 02
Satisfaccion 364 (1.91) 5.14 (2354) -4.17 .66
Corporal
BAS 2020 (8.07) 38.57(11.78) -5.32%* 02
BIAQ (total) 4643 (17.73) 52.79(1454) 437** 84
Ropa 1857 (7.15) 13 (6.65) 3.62*%* 81
Actividad Sodial 1414 (8 44) 9.86 (7.67) 2 86%* 53
Restriccion 4.14 4.69) 2.07 (2.67) 3.07** 534
Alimentaria
Acicalarse 957 2.21) 7.86 (2.77) 2.57% .68
SF-12 (total) 30.00 (1 .96) 30.64 (227) -1.00 30
Salud General 329 (1.07) 4.14(1.03) -1.83 .80
Funcionamiento 5.07 (1.07) 5 (.08) |18 .09
Fisico
Rol Fisico 2.79 (.89) 3.36 (93) -2_83** .63
Vitalidad 343 (1.40) 3.36(.84) 21 .06
Funcionamiento 307 (1.32) 3.64(1.08) -1.52 47
Social
Rol Emocional 25 (76) 3.07(133) -1.96 52
Salud Mental 729 (91 5.79(222) 2.18* .88
Dolor Corporal 257 (1.749) 1.5 (52) 202 .83
EAQ (total) 6707 497) 63.00 (543) 2.54* .78
Diferenciar 1521 (3.76) 1242 (397) 3 20%* 72
Emociones
Comunicar 6.07 (.92) 5.85(86) 90 25
Emociones
Verbalments
No esconder 1128 294) 10.07 (2.58) 230* 44
Conciencia 1228 (1.14) 11.71(148) 1.12 44
Corporal
Emociones Otros 1021 (.80) 10.42 (.64) -71 20
Analisis 12 (235) 12.5(2.10) -1.24 22
Emociones
Propias
MAAS 46.00 (11.88) 51.86(1485) -1.95% 43
HADS (total) 19.64 (3.63) 18.86 (2.85) 94 24
Escala de 10.71 3.52) 014 (254 206%* S1
Ansiedad
Escala de 803 (2.99) 9.71(3.12) -1.30 25
Depresion
AAQ (total) 4021 (499) 38.79 (6.05) 96 25
Desbordamiento 2442 @77 21.78 (5.65) 1.72 50
Emocional
Inadecuada 885 (2.41) 8.92 (236) -.11 .02
Ewvaluacion
Problemas
Inadecuada 692 (1.73) 8.07 (281) -1.79 50

Respuesta alos

Problemas

**p<.01, *p<.05.
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Grafico 1 Puntuaciones en el BAS
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Gréafico 5 Puntuaciones en el HADS
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Grafico 7 Puntuaciones en el SF-12
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DISCUSION.

El objetivo de este trabajo fue aplicar un programa de intervencién breve basado en la ACT
en un grupo de pacientes con un diagndstico de TCA, analizar si se producian cambios en la
insatisfaccion corporal, calidad de vida, conciencia emocional y la aceptacion (Lillis y Kendra,

2014).

Tras analizar los resultados podemos afirmar que se produjo una mejoria clinica en los

pacientes que recibieron la intervencion.

En el instrumento BAS, apreciacion corporal, se observd un cambio en la actitud frente al
aspecto fisico teniendo en cuenta los resultados significativos. Se hallé también una reduccion de
la insatisfaccion corporal y de la distorsion corporal, consiguiendo disminuir pensamientos

erréneos sobre ésta y sustituirlos por otros mas adaptativos y objetivos (Juarascio et al., 2013).

En lo que respecta a los resultados obtenidos en el BIAQ, en las escalas Ropa y Restriccion
Alimentaria podemos observar como disminuyen las conductas evitativas con respecto a estos
ambitos, por lo que podemos afirmar que mejoré la aceptacion de la imagen corporal. Cabe resaltar

que desde el paradigma de ACT este resultado es positivo, pues no busca eliminar la evitacion
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experiencial sino experimentar y valorar las situaciones generadoras de esta conducta y
confrontarlas (Hayes et al., 2014). Durante el desarrollo del programa, los pacientes fueron
alentados y retroalimentados verbalmente para participar en diversas actividades sociales, lo cual

puede explicar los resultados expuestos.

Los pacientes informaron de una mejoria en el Rol Fisico y Salud Mental, recogidos en el
SF-12, esto es entendido como un menor impedimento a la hora de realizar actividades lo que
puede ayudar a mantener una conducta alimentaria normalizada y prevenir recaidas, ademas de

mostrar cambios en la salud mental.

En este trabajo uno de los objetivos era mejorar la conciencia emocional con la finalidad
de mejorar la aceptacion y el conocimiento personal. Al igual que en otros estudios recientes,
aplicando estrategias basadas en la aceptacion del problema, podemos observar que tras el

aprendizaje hay mejoras significativas aumentando la conciencia plena (Neimeier et al., 2012).

El EAQ desvela el alto grado de evitacion, indicando en las escalas significativas que estos
pacientes se benefician con el tratamiento pudiendo adoptar una actitud de aceptacion consigo
misma (Merwin y Wilson, 2009). Ademas, estos cambios se asociaron con cambios en el peso en
este estudio, estos resultados son consistentes con investigaciones anteriores (Safer, Telch y Chen
2009; Juarascio, Forman y Herbet, 2010; Juarascio et al., 2013). De acuerdo con los resultados
obtenidos podemos entender que se produjo un incremento de estrategias de aceptacion cambiando
la manera de reaccionar ante situaciones, incrementando pensamientos de crecimiento personal, y
un impacto en la calidad de vida del paciente (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001; Ducasse et

al., 2014; Orlando-Olaz, 2014).
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Se observaron mejoras en la atencion plena o mindfulness al igual que en investigaciones
anteriores los resultados de este estudio mantienen que altas puntuaciones en sintomatologia de
TCA correlaciona con bajos niveles de atencion plena, aceptacion y defusion cognitiva, asi como

niveles altos en evitacion experiencial (Butryn et al., 2012; Callejon-Ruiz, 2014).

A pesar de no obtener resultados significativos en el instrumento 440, cabe mencionar que,
si hubo una disminucién en la subescala Desbordamiento Emocional antes y después de la
intervencion, esto evidencia la disminucion en la percepcion de incapacidad de hacer frente a las

responsabilidades y la aceptacion de sus sentimientos.

En relacion a los hallazgos encontrados, los datos sugieren que las habilidades aprendidas
en esta intervencion fueron de utilidad para aceptar la angustia de experiencias internas y la
disposicion a mantener conductas de confrontamiento relacionadas con los valores personales,
aumentando su percepcion de cambio y reduciendo asi las conductas de enfermedad (restriccion

alimentaria, evitacion experiencial, conductas de comprobacion, etc) (Juarascio, 2011).

La mejora del contacto con metas significativas, puede proporcionar la justificacion y la
motivacion para el cambio necesario en el comportamiento relacionado con el cambio de dieta y
pérdida de peso. En su lugar se espera que mejore la dieta e incluso se cambie la imagen del cuerpo,
alentando asi a la persona a empezar a vivir con atencion plena (Paez-Blarrina, Gutiérrez-Martinez,

Valdivia y Luciano, 2006).

A dia de hoy, investigaciones sugieren que incrementando la flexibilidad psicologica
mejora cuantitativamente la calidad de vida de la persona. En definitiva, identificando factores
predictores del tratamiento puede mejorarse y adaptar los objetivos de la intervencion (Hayes y

Pankey, 2002). ACT comenz6 a emplearse en el tratamiento del TCA a principios del 2002,
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demostrando que podria ser una alternativa al tratamiento por TCC (Hayes y Pankey, 2002; Heffner,

Sperry, Eifert, y Detweiler, 2002; Orsillo y Batten, 2002).

Los resultados mostraron que en general la ACT fue efectiva en el tratamiento de los
trastornos de la conducta alimentaria, tanto en términos de tiempo de intervencion como de
efectividad clinica. Teniendo en cuenta el formato de terapia grupal de este estudio de grupo, esta
conclusion es similar a la extraida por Morton et al., 2012 y Juarascio et al., 2013 en una

presentacion de resultados preliminares de la investigacion sobre la ACT.

Este trabajo presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, cabe destacar las propias al uso

de medidas de fundamentalmente basadas en autoinformes, excepto en el caso del IMC.

Ademas, este programa se ha desarrollado de manera integrada en el enfoque de

intervencion del centro, lo que hace que los resultados deban ser interpretados con cierta cautela.

Asimismo, la muestra clinica a la que se ha podido acceder ha sido de tamafio pequefio y
no cuenta con un grupo de control, por lo que seria recomendable seguir utilizando esta terapia en

grupo y con grupo de control, asi como con un seguimiento estructurado mas amplio.

A pesar de estas limitaciones, los resultados de este trabajo son prometedores respecto a la
eficacia de ACT en la intervencion en el &ambito de los TCA. Los resultados proporcionan una base
para un modelo de intervencidn breve para el sufrimiento asociado con el cuerpo y la insatisfaccion
de la imagen corporal. Seria atil comparar los efectos entre cohortes, edad y entre quienes tienen
en su historial familiar antecedentes de un TCA y los que no. Determinar si podria ser eficaz en la
reduccién de recaidas en aquellas personas que ya han sido tratadas por un TCA por orientacion

residual de la insatisfaccién sobre la imagen corporal, puede ser un valioso aporte en este campo.
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Para concluir cabe mencionar que la ACT se presenta como una alternativa, que acumula
evidencia a su favor, para la intervencion y tratamiento de estos trastornos tan complejos, gracias

a sus nuevos desarrollos conceptuales.
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