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Resumen

En el presente trabajo se realiza una interpretacion desde ACT y FAP de un caso de una
mujer de 20 afios caracterizado por la evitacion experiencial del malestar y los sintomas
ansiosos, con presencia de ataques de panico e inflexibilidad psicologica. La fusion
cognitiva a cierto tipo de reglas verbales ha llevado a la paciente a presentar un
comportamiento centrado en los intentos de control y evitacion de sus eventos internos.
Finalmente se presenta una propuesta de intervencion desde dichas terapias contextuales,
ya que el caso fue llevado desde una perspectiva humanista. Ademas, se afiade el registro
de CCRs de la paciente como método de evaluacion del progreso terapéutico.

Palabras clave: Terapia de aceptacion y compromiso (ACT), Psicoterapia analitico
funcional (FAP), Trastorno de evitacion experiencial (TEE), Ansiedad
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1. Introduccion

Los seres humanos somos los unicos seres verbales, lo que nos hace capaces de ser
conscientes de nuestra propia existencia. Esta capacidad, denominada autoconocimiento,
presenta ventajas pero no viene exenta de desventajas, como dos caras de una moneda.
Por un lado, puede facilitarnos tanto una mejor adaptacion en determinadas
circunstancias, como permitirnos disfrutar siendo conscientes de ello (por ejemplo,
recordando vivencias placenteras); por otro lado, nos condiciona a sufrir mas que si no
dispusiéramos de esta habilidad (Valdivia & Luciano, 2006), por ejemplo, un
superviviente a un trauma puede volver a experimentar dolor simplemente con el informe
verbal de ese trauma. Los animales no verbales, en cambio, disfrutan y sufren las
consecuencias negativas de la vida pero sin reparar o saber que lo hacen, sin consciencia
del hoy o el ayer o capacidad para dar cuenta de aquello que ven, sienten, piensan o
recuerdan (Luciano, Martinez & Valverde, 2005).

La adquisicion del lenguaje y la inexorable influencia de nuestro contexto sociocultural-
verbal llevan consigo ciertas consecuencias psicologicas que actiian como barreras que
nos impiden aceptar cierto tipo de experiencias privadas, contribuyendo a su control
indeseado (Kohlenberg et al, 2005), haciendo del lenguaje, por tanto, un arma de doble
filo. Entre estas barreras, se podrian citar la creencia de que los eventos privados son
causa de la conducta, que conlleva la necesidad de control emocional (tratando de quitar
esas supuestas causas), el dar explicaciones o razones de nuestra conducta, la
categorizacion o evaluacion de los hechos en términos de bueno/malo, mejor/peor, y la
propia literalidad del lenguaje (Gomez-Martin, Lopez-Rios & Mesa-Manjon, 2007;
Ferro, 2000; Hayes y Wilson, 1994). Esto representa el objeto de estudio de la Teoria del
Marco Relacional (Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001) cuyo objeto de estudio es
saber como los humanos aprendemos el lenguaje en las interacciones sociales y como
esto influye en nuestro comportamiento (Pérez-Alvarez, 2004).

Un ejemplo concreto de lo anterior lo podemos encontrar en los mensajes que hoy en dia
promueve la sociedad “avanzada” en la que vivimos; férmulas sobre la forma “correcta”
de vivir que aconsejan, entre otras cosas, evitar al madximo posible el malestar, eliminar
rapidamente el sufrimiento y buscar felicidad y placer inmediato (Valdivia & Luciano,
2006). Reglas que estan totalmente en contra de la naturaleza humana.

El problema surge a la larga, cuando la evitacion del sufrimiento se convierte en el motor
principal en la vida y aleja a las personas de lo que realmente valoran. Esto genera un
profundo malestar psicologico al suscitar sentimientos de ineficacia debido a los intentos
fallidos de control de aquellos pensamientos y/o emociones calificadas como negativas
inherentes a la vida, ya que quedan atrapados bajo el funcionamiento “logico” de la
sociedad (“el sufrimiento es malo, por tanto actio para quitdirmelo”), alejandose cada vez



mas de lo importante y, consecuentemente, con menos vida y mas sufrimiento (Valdivia
& Luciano, 2006).

A este patron de comportamiento, aprendido y reforzado negativamente, se lo ha
denominado Evitacidon experiencial (Hayes, Wilson, Gifford, Follette & Strosahl, 1996)
y ocurre cuando una persona actia bajo reglas verbales que le llevan a hacer todo lo
posible por no contactar con determinadas experiencias privadas (pensamientos,
emociones, sensaciones, recuerdos) e intentar cambiar la forma o la frecuencia de esos
eventos y el contexto que los ocasiona (Luciano, Martinez & Valverde, 2005). Esta clase
de conducta resulta ineficaz precisamente porque el hecho de intentar cambiar o
deshacerse de un pensamiento de forma deliberada implica seguir la regla verbal “No
debo pensar en el pensamiento Xx”, conteniendo el “pensamiento X’ y, por tanto,
produciendo contacto con dicho pensamiento (Hayes et al., 1996). Si la evitacion
experiencial persiste incluso cuando es costoso, inutil o distorsiona la vida de la persona,
se vuelve patologica, configurando el llamado Trastorno de evitacion experiencial (TEE)
(Hayes et al., 1996), planteado como una dimension funcional alternativa a los sistemas
tradicionales de clasificacion topograficos y categoriales como el DSM (American
Psychiatric Association, 2013) que se encuentra como factor comin presente en una gran
variedad de diagnosticos, por ejemplo, todos los desordenes de ansiedad (Ferro, 2000).

En este sentido, la ansiedad no es s6lo un conjunto de estados corporales y conductas, es
una categoria verbal evaluativa y descriptiva que lleva integrada gran cantidad de
experiencias como recuerdos, pensamientos, evaluaciones y comparaciones sociales,
entre otras. Estas evaluaciones que hacemos sobre las emociones que sentimos alteran las
funciones de las experiencias privadas. Por ejemplo, al etiquetar la ansiedad como
“mala”, la bidireccionalidad del lenguaje humano (Garcia, 2000) lleva a la persona a
convertirla en una cualidad inherente a la emocidn en si: “esta es una emocion mala”, en
lugar de “esto es una emocion y la estoy evaluando como mala” (Hayes et al., 1996). Asi,
los eventos privados llegan a convertirse en algo con vida propia que la persona debe
mantener bajo control para poder actuar o vivir (Luciano, Martinez & Valverde, 2005).
De esta manera, podriamos afirmar que muchas formas de psicopatologia no se deben
solo a malos problemas, sino mas bien a malas soluciones (Hayes et al., 1996).

Bajo esta perspectiva nace la Terapia de Aceptacion y Compromiso propuesta por Steven
Hayes (Hayes, Wilson, Robinson & Strohsal, 2014; Hayes, Strosahly & Wilson, 1999),
la cual se presenta como una alternativa innovadora que rompe con la tradicion
terapéutica existente, ya que no se hace wunandlisis sintomatico de los
problemas psicologicos, sino funcional; ademas, realiza un andlisis conductual de las
emociones, sentimientos, recuerdos y pensamientos de los problemas tipicamente
cognitivos (Kohlenberg et al., 2005). Para ACT lo importante seria la funcion que
cumplen las conductas que el sujeto desarrolla para evitar sus eventos privados, y no las
caracteristicas formarles de la psicopatologia (depresivo, ansioso, psicotico, etc.)



(Kohlenberg et al, 2005), ademas su objetivo no es la eliminacion o disminucion del
malestar como en las terapias cognitivo-conductuales, mayoritariamente empleadas en
las problematicas psicologicas, sino dirigir el comportamiento del sujeto en la direccion
que marquen sus propios valores, independientemente del malestar (Paez-Blarrina,
Martinez, Salas & Luciano, 2006).

El concepto principal de esta terapia, la aceptacion psicoldgica, es una estrategia de
cambio empleada para tratar la evitacion experiencial que consiste en alterar el contexto
en que la persona se relaciona con sus emociones y pensamientos, en lugar de intentar
cambiar su forma, frecuencia o intensidad (Hayes et al., 1996). De esta manera, pretende
que el paciente abandone los intentos de evitacion, control o cambio de los eventos
privados y propone no enfrentarse a las emociones y/o pensamientos (Garcia, 2000), sino
mas bien ponerse en contacto directo con las experiencias psicoldgicas mientras se
comporta de manera efectiva y valiosa (Hayes et al., 1996). El enfoque de la aceptacion
redirige los esfuerzos de cambio de la persona hacia areas modificables, como el
comportamiento observable o determinadas situaciones de la vida, en lugar de la historia
personal o los pensamientos y sentimientos automaticos (Hayes y Wilson, 1994).

Para ello, ACT utiliza diversos métodos como metaforas, ejercicios experienciales y
paradojas que buscan alterar los contextos verbales del TEE, reduciendo la literalidad del
lenguaje y asi flexibilizar el comportamiento del paciente ante la presencia de sus eventos
internos mediante la exposicion a los mismos en el aqui y ahora, fomentando una
diferenciacion entre el “yo contexto” y los contenidos cognitivos o “yo contenido” que
surjan en cada momento, ayudandolo a clarificar las direcciones valiosas para su vida,
haciéndose cargo de los pros y contras (Soriano, Martinez & Valverde, 2005)y
comprometiéndose al cambio. Todo ello se recoge en el modelo Hexaflex, planteado por
el propio Hayes (adaptado de Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006). (Figura 1).

Estar en el presente

Aceptacién Valores

Flexibilidad
Psicoldgica

Desmantelamiento |

. Atencién
del pensamiento

comprometida

El YO como
contexto

Figura 1. Modelo Hexaflex: flexibilidad psicoldgica.



Actualmente existe un gran numero de investigaciones y publicaciones de casos que
evidencian la eficacia de la intervencion en trastornos de ansiedad por medio de ACT
(Swain, Hancock, Hainsworth & Bowman, 2013), remontandose al afio 1998 la aparicion
de uno de los primeros casos de ansiedad generalizada tratados mediante esta terapia en
Espafia (Huerta, Gobmez, Molina y Luciano, 1998).

Conjuntamente con ACT se suele trabajar con la Psicoterapia Analitico Funcional (FAP
por sus siglas en inglés) desarrollada por Kohlenberg y Tsai en 1991, ya que, como
comentaron sus creadores, FAP puede ser combinada practicamente con cualquier otro
tipo de terapia con resultados sinérgicos y especialmente con ACT, con quien comparte
numerosos puntos en comun y asi han demostrado numerosas investigaciones y estudios
de casos publicados (Parra y Garcia, 2008; Kohlenberg et al., 2005; Pérez Alvarez, 2004;
Ferro, 2000).

Esta terapia de conducta estd basada en el conductismo radical de Skinner (Skinner, 1994)
y en el contextualismo funcional (Hayes, 1993). FAP pone el énfasis en las contingencias
que ocurren en el propio contexto terapéutico, en el refuerzo natural, la equivalencia
funcional entre los ambientes y el moldeamiento (Garcia, Aguayo & Bermudez, 2009) y
entiende que la relacion terapéutica entre cliente-terapeuta debe ser genuina, sensible y
emocional, dado que supone el nticleo del proceso de cambio (Kohlenberg, Hayes y Tsai,
1993).

FAP discrimina tres tipos de comportamientos del cliente, denominados Conductas
Clinicamente Relevantes (CCR). Las CCR tipo 1 serian los problemas de la vida diaria
que ocurren durante la sesion, las CCR2 mejoras que ocurren durante la sesion y las CCR3
serian interpretaciones que hace el cliente de su propio comportamiento. Las pautas para
el terapeuta son reglas o métodos que tienen como objetivo observar las CCRs que se den
en sesion, evocar CCR1 y CCR2, reforzar CCR2, notar el efecto que tiene la conducta
del terapeuta sobre la conducta del cliente y proporcionar al cliente interpretaciones sobre
variables que afecten a su comportamiento (Kohlenberg, Hayes y Tsai, 1993). También
se tienen en cuenta las CCRs del terapeuta.

Asi, el terapeuta debe estar atento a lo que sucede en sesion, realizar un analisis funcional
de la conducta del cliente y del propio terapeuta (Parra y Garcia, 2008), analizar la
equivalencia funcional entre el ambiente clinico y la situacion diaria del paciente y actuar
de forma natural y contingente, buscando un cambio significativo en el comportamiento
del cliente, de manera que se permita la generalizacion de los avances que se den en sesion
en la vida del paciente fuera de ella (Garcia, Aguayo y Bermudez, 2009), siguiendo las
cinco reglas estratégicas de técnica terapéutica planteadas por FAP (Kohlenberg, Hayes
y Tsai, 1993) .



El presente caso ha sido originalmente llevado desde una perspectiva ecléctica, por una
psicéloga formada, entre otras escuelas, en Gestalt. Sin embargo, no se han aplicado
exclusivamente procedimientos provenientes de estas terapias, confluyendo diversos
recursos terapéuticos segun la necesidad de las sesiones, a criterio de la terapeuta.

El objetivo de este trabajo es presentar una reinterpretacion del caso a partir de las terapias
de tercera generacion, en concreto desde ACT y FAP, realizando una descripcion de lo
trabajado en cada una de las sesiones. Ademds, como método de evaluacion y ya que no
se llevd a cabo ningun tipo de registro en el caso original, se realiza una medicion de
las CCRs del paciente como mero ejemplo de como se podria evaluar el progreso
terapéutico desde FAP. Por ultimo, se ofrece una propuesta de intervencion indicando
aquellos aspectos que se habrian trabajado si el caso se hubiese llevado desde dichas
terapias contextuales.

2. Procedimiento de Evaluacion

Como no se utilizaron métodos cuantitativos de evaluacion, realizaremos un registro de
las CCRs del paciente por medio del programa Behavioral Observation Research
Interactive Software (BORIS) cuyos resultados comentaremos mas adelante. Las
sesiones seran grabadas en audio y posteriormente se realizara el registro mediante dicho
programa.

La medicion de las CCRs se llevd a cabo como método para intentar cuantificar de
manera sistematica el progreso del paciente durante las sesiones. Por lo general, en las
primeras sesiones se evidenciaron gran cantidad de CCR1 y nulas o muy pocas CCR2, a
medida que avanzd la terapia, este proceso se invierte, decreciendo las CCRI1 y
aumentando las CCR2, dandose lugar, cerca del final de la intervencion
mayoritariamente, la aparicion de CCR3 y la practica inexistencia de CCR1. De esta
manera se puede decir que el tratamiento ha sido eficaz, al haber cumplido los
objetivos terapéuticos.

3. Conceptualizacion del caso

3.1.Informacion biografica

Nuestra paciente, llamémosle Sara, acude al Centro de Psicologia Almeriense CEPSIAL,
en octubre de 2019. Actualmente, Sara es estudiante de grado, tiene 20 afios y vive con
sus padres y su hermana menor.



Antes de acudir al CEPSIAL, Sara nos cuenta que lleva desde 2017 probando con
distintos psicologos con los cuales no congeniaba por diversos motivos y acababa
abandonado la terapia a los pocos meses de empezar, principalmente debido a no notar
ningln tipo de cambio en su malestar. Dos de esos psicélogos aconsejaron a Sara acudir
al psiquiatra, el cual le receto antidepresivos. Actualmente toma Sertralina.

3.2.Motivo de consulta

La cliente acude a consulta debido a problemas con los estudios. Cuenta que siempre ha
sido muy buena estudiante, ha sacado buenas notas, incluso matriculas de honor, pero
desde bachillerato se agobia mucho estudiando, no puede evitar pensar constantemente
que va a suspender, que no le va a dar tiempo a estudiar, aunque siempre acaba sacando
muy buenas notas.

3.3.Estresores vitales

Como estresores vitales que estan influyendo actualmente en el malestar que Sara
manifiesta, encontramos dos. Por una parte, su situacion familiar, que supone una fuente
de estrés muy potente, ya que su madre lleva alrededor de un afo enferma de cancer y en
el momento de la consulta se encuentra bastante débil. Ademas, la paciente afirma que su
madre siempre ha sido su principal fuente de apoyo y debido a la situacion que atraviesa,
este apoyo se ha visto deteriorado con el paso del tiempo.

La relacién con su padre nunca ha sido muy estrecha y ultimamente se ha tornado
negativa, ya que, segiin comenta, su padre intenta imponer a Sara su propia forma de
pensar sin tener en cuenta la opinion de su hija. Ella siente que su padre no le deja tener
criterio propio y actuar de una manera diferente a lo que ¢l espera. Aunque ella sigue
manteniendo un comportamiento autdbnomo, esto le genera mucha frustracion.

Con su hermana dice no tener mucha relacion, ya que son personas muy distintas y siente
que su hermana no la entiende. Actualmente la situacion es un poco tensa, debido a que
todas las tareas y responsabilidades de la casa recaen unicamente sobre Sara, mientras
que su hermana menor no colabora.

Por otro lado, Sara no cuenta con una red social que pueda proporcionarle el apoyo del
que carece en estos momentos. La clienta dice no tener amigos “de verdad” y que, con
las Unicas personas, a excepcion de su familia, con la que interactiia son sus compafieros
de universidad, con los que no siente que encaje por ser personas muy distintas a su forma
de ser; y con los pacientes del centro en el que esta realizando las practicas de enfermeria,
contexto que a veces se vuelve hostil por el comportamiento de ciertos pacientes hacia
ella por sus diversas situaciones personales.



3.4. Objetivos terapéuticos

Desde la perspectiva de ACT, los objetivos terapéuticos de Sara son flexibilizar su
repertorio conductual de tal manera que esté regulado por las contingencias y no por sus
reglas verbales y dirigir su comportamiento hacia aquello que es importante para ella. Es
decir, que Sara sea capaz de estudiar, estar con su madre, salir con amigos y ser la persona
que ella quiere ser independientemente de lo que le diga su miedo y su ansiedad.

Los objetivos terapéuticos desde FAP serian aumentar las CCR2 del paciente y disminuir
las CCR1, dentro de sesion, fomentando su generalizacion a su vida diaria (Tabla 1). En
cada sesion se especificaran cudles son las CCRs de Sara.

CCR1 CCR2

» Siempre sonrie o se rie al contar sucesos | ® Dejar de sonreir al contar algo doloroso
dificiles y expresar su malestar » Contactar con sus emociones

= Evita o bloquea sus emociones = Expresar lo que siente

* No sabe lo que siente y/o no sabe | ®= Pedirayudaodemandar atencion cuando
expresarlo la necesita

* Verbaliza de forma  recurrente | = Estar en el momento presente sin evitar
preocupaciones sobre los estudios el malestar ni hacerle caso a sus

* Sejuzga a si misma preocupaciones

* Busca  explicaciones sobre su| ® Dedicarse mas tiempo a si misma
comportamiento * Dedicarle mas tiempo a su madre

* Abandonar actividades de ocio cuando | = Realizar mas actividades de ocio
se siente mal

* No expresa sus necesidades ni pide
ayuda a los demas

» Evita situaciones que le provocan
malestar

Tabla 1. CCRs de Sara

3.5. Analisis funcional

El andlisis funcional es la herramienta principal en psicoterapia y de la cual se hace uso
para conocer las variables intervinientes en cada caso y las relaciones funcionales entre
ellas, permitiendo realizar un analisis ideografico con el que plantear hipdtesis y disenar
intervenciones especificas.

Por tanto, se deben evaluar tanto las variables antecedentes, es decir, ante qué situaciones
se presentan las variables problematicas; éstas mismas, es decir, las conductas que han
traido a la paciente a consulta; asi como las consecuencias a corto y largo plazo que esta
obteniendo mediante dichos comportamientos.
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Antecedentes Comportamientos Consecuentes

=  Tener un examen proximo [* Ansiedad, Agobio, llantos,

*  Pensar en el estudio palpitaciones, nerviosismo, [* Alivio del malestar (R-)
=  Estudiar sensacion de ahogo, estrés, [* Tener razon, hacer lo
= Enfermedad de la madre preocupacion constante, correcto (R+)
=  Falta de apoyo social culpa.
= Mala relacién con su padre [= Pensamientos: “voy a CMLP:
y su hermana suspender”, “no me va a dar
tiempo a estudiar”, ... = Aumento del malestar

*  Problemas para dormiry Aumento de rumiay culpa

mantener el suefio = Aislamiento social
= Alteracion del apetito
= Nosalir de su casa
= No tener vida social
=  Estudiar mas
= No tomar descansos

Tabla 2. Analisis funcional del caso

Las conductas de Sara estarian siendo mantenidas por Refuerzo positivo, al hacer lo que
cree que debe hacer (estudiar mas, no tomar descansos, abandonar ocio) y por refuerzo
negativo, al aliviar su malestar a corto plazo (No saliendo de su casa, rumia,...). Las
consecuencias a medio largo plazo que Sara consigue, lejos de ayudarla, acaban
aumentando considerablemente su malestar.

4. Descripcion de las sesiones de intervencion

A continuacion, se describira el contenido de las sesiones una a una y se expondran las
CCRs de la paciente en cada sesion, las cuales se comentardn mas adelante. La
intervencion ha constado de 6 sesiones, espaciadas semanalmente y tuvo que ser
interrumpida a partir de la sexta sesion debido al fallecimiento de la madre de Sara, por
lo que las sesiones 7 y 8 se han dedicado al apoyo emocional, al acompafiamiento en el
proceso de duelo y a la evaluacion del impacto de esta situacion en su vida.

4.1.Sesion 1

La primera sesion consta principalmente de la evaluacion del motivo de consulta,
mediante entrevista no estructurada y observacién; y del establecimiento
del rapport entre paciente y terapeuta.

De la entrevista se obtuvo informacion relativa a la problematica actual de la paciente,
que, junto con la observacion de su lenguaje no verbal, permitié6 obtener una idea
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general de las dificultades que atraviesa Sara en estos momentos y, sobre todo, como se
relaciona con ellas.

La cliente cuenta que el problema comenz6 cuando estudiaba bachillerado, desde
entonces, estudiar se ha vuelto algo realmente dificil para ella. Actualmente no puede
dejar de pensar en el estudio Yy siente agobioal creer que por mucho que
estudie acabard suspendiendo o que no le va a dar tiempo a estudiar todo el temario, con
la misma temida consecuencia. Finalmente, y es algo que ella misma verbaliza, siempre
acaba obteniendo muy buenas calificaciones, incluso matriculas de honor. Sin embargo,
no puede evitar preocuparse, incluso meses antes de tener que empezar a estudiar para un
examen.

Cuando se va acercando la fecha de exdmenes, Sara muestra una alteracion en el apetito
como conducta nerviosa, que se manifiesta mediante un aumento del consumo de
alimentos, cambiando al extremo opuesto, es decir, se produce una disminucién del
apetito que la lleva a dejar de comer o comer muy poca cantidad, cuando la fecha del
examen estd muy proxima.

En el ultimo mes, la cliente ha tenido varios ataques de ansiedad, que ella describe con
sintomatologia de tipo fisiologico (mareos, palpitaciones, taquicardia, alteracion del
suefio), gastrointestinal (nduseas, vomitos, diarrea), emocional (llantos incontrolados y
sin aparente motivo) y cognitivo (rumiacion constante).

Durante la entrevista, se observaba en Sara un comportamiento radicalmente discordante
con aquello que contaba. A la hora de expresar algo que le produce tristeza o malestar,
por ejemplo, la enfermedad de su madre, utiliza ciertos mecanismos de defensa para evitar
sentir 'y manifestar ese malestar, mediante risa nerviosa o sonrisas. Por tanto,
exteriormente parecia que lo que contaba no le afectaba realmente.

Asi, se ve en Sara una dificultad para contactar con las emociones, tanto negativas como
positivas. La paciente bloquea las emociones negativas como forma de evitacion del
malestar y, consecuentemente, las positivas, debido a que so6lo se centra en los aspectos
negativos que actualmente parecen caracterizar su vida.

Todo lo mencionado anteriormente, junto con verbalizaciones del tipo “No me conozco”,

“no sé quién soy” ha conllevado en Sara un malestar general tanto en el &mbito social,
académico, como personal.
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Conductas Clinicamente Relevantes

Las CCRs se dividen en aquellas que ha verbalizado que le ocurren en su vida diaria
(CCR fuera de sesion) y las que se han ido observando a lo largo de la consulta
(CCRs dentro).

En esta primera sesion se han contabilizado mediante el programa BORIS un total
de CCR1, siendo éstas el 100% de las CCRs totales.

CCR1 dentro CCR1 fuera
e Verbalizaciones sobre e Pensamientos recurrentes acerca de
pensamientos rumiativos y preocupaciones preocupaciones sobre sus estudios
constantes sobre sus estudios e Evitacion de emociones negativas
e Risanerviosa e Ataques de ansiedad
e Sonreir mientras habla de algo negativo e Autoexigencia
para ella e Risanerviosa y sonrisas

e No mostrar su tristeza
e Verbalizaciones negativas sobre si

LRI

misma (“soy muy cabezota”, “no
% <6 199 ¢

se quien soy”, “no se nada de mi”, “no me

conozco”

e Evitar exponerse al malestar

Tabla 3. Conductas clinicamente relevantes de la sesion 1

4.2.Sesion 2

En la segunda sesion Sara cuenta que durante la semana ha experimentado sensaciones
desagradables como tension, agobio, bloqueo, enfado, desesperacion y ganas de llorar,
sin entender el motivo de todo ello.

Ante las cuestiones que plantea Sara sobre no entender su comportamiento, la psicéloga
normaliza la emocidon mediante una metafora, dadas las circunstancias vitales que
atraviesa la paciente (enfermedad de la madre, viajes a hospitales, repercusiones en su
expediente académico por las faltas de asistencia, etc.) y le cuestiona la utilidad real de
“dar explicaciones”, de los por qué. “;De qué te serviria saber por qué te estaba
molestando el ruido o por qué te sentias asi, si te sentias asi?, si te retuerzo el dedo, y te
explico por qué te lo estoy retorciendo, jte sirve de algo? ;cambiaria el dolor? Pues para
eso sirven los porqués”.

Para trabajar con la literalidad del lenguaje, la psicologa plantea a Sara un ejercicio

de desliteralizacion, consistente en diferenciar entre lo que uno piensa y la realidad, lo
que uno piensa y lo que uno hace o lo que ocurre finalmente son cosas diferentes, no por
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pensar X tiene que comportarse asi o por pensar Y, las cosas sucederan asi. Ella le plantea
que “lo que pensamos, lo vamos a llamar “fantasia”, para diferenciar mas claramente que
lo que pienso no es real, es algo que me estoy imaginando. Aqui estarian las hipdtesis,
los porqués, las razones.”

En la misma linea de lo anteriormente expuesto, y para trabajar la defusion, la psicologa
ensefa un juego a Sara llamado “lo obvio y lo que imagino” para tomar consciencia con
los momentos en los que estamos enredados con nuestro pensamiento. Asi, sefialar que
es obvio que Sara lleva una camiseta blanca y lo que la psicdloga imagina es que la lleva
porque le gusta, ayuda a discriminar un pensamiento como lo que es: una idea sobre algo
real. En su caso, lo que ella imagina es que va a suspender y lo obvio es que esta
estudiando duro para un examen.

Por otro lado, si es importante conocer la utilidad de las emociones y el mensaje que
intentan transmitirnos de “algo no estd yendo bien, hazme caso”. Es como una llamada
de atencion que si la entendemos de manera erronea, podemos patologizarla. Por ejemplo,
cuando Sara siente ansiedad, automaticamente lo interpreta como el inicio de un ataque
de panico, cuando en realidad es una respuesta normal del cuerpo ante la acumulacion de
tension y el bloqueo de diversas emociones durante un cierto tiempo. Entender que es una
respuesta normal y que debemos darle espacio para que se exteriorice, en lugar de
contener nuestras emociones, ayuda a no empeorar y aumentar la sintomatologia al pensar
que es algo fuera de lo normal, algo malo que no deberiamos estar sintiendo y que
debemos evitar.

La paciente cuenta que ultimamente no duerme bien por las noches, lo que provoca que
al dia siguiente se sienta cansada, enfadada y no tenga ganas de hacer nada, lo que le
produce rabia porque si se queda encerrada no conseguird nada de lo que quiere en su
vida, pero aun asi no sale porque no se siente bien. Cuando esto le ocurre, su “mente le
dice” que no vale para nada, que no le gusta su vida, que no es feliz, lo que
consecuentemente empeora el estado animico de Sara y mantiene su comportamiento
evitativo. De la misma manera, cuando se le presentan situaciones nuevas como tener que
hacer una exposicion o la posibilidad de conocer a un chico, sus pensamientos de “No
quiero que la gente se de cuenta que estoy temblando” o “Me da miedo conocer a alguien
por lo que pueda pensar de mi, creo que no soy suficiente para que alguien me conozca.
No se actuar ante esas situaciones” muestran diferentes formas pero misma funcioén de
intentos de control o evitacion de pensamientos, emociones y situaciones que las
provocan, cuya consecuencia acaba siendo la limitacion de su vida.

Se procede nuevamente a la normalizacion de las emociones: “Si te hubieses partido una
pierna y estuvieses un mes en la cama de un hospital con la pierna enyesada, no te
juzgarias y te pareceria normal. Sin embargo, esto no lo hacemos cuando las dificultades
son emocionales. A veces también nos puede atropellar un camiéon (emocionalmente
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hablando) e igualmente vamos a tener ganas solamente de quedarnos en casa”. Y
seguidamente dirigimos a la accioén “Otra cosa es que nos lo permitamos, que te quedes
en casa o no. Pero si te criticas a ti misma por sentir lo que sientes, vas a tener un doble
problema: no vas a dejar de sentirte mal y aparte vas a tener un extra de malestar por
sentirte mal por ser quien eres. Asi que, ti decides, ;quieres quedarte en tu casa o hacer
aquello que realmente quieres hacer?”.

Antes de finalizar la sesion, la psicologa pone un audio de un ejercicio de escaneo
corporal o body-scanner para mejorar el suefio y que Sara consiga dormir, e invita a la
paciente a practicarlo en consulta. Tras acabarlo y pedirle feedback de como ha ido el
gjercicio, Sara dice que se ha puesto nerviosa, notaba temblores y no era capaz de
concentrarse en el audio y en su respiracion mas que en sus sintomas fisioldgicos.

Con este ejercicio se ha trabajado la exposicion a los eventos privados sin hacer nada para
evitarlos, Sara debia simplemente estar atenta a su respiracion, notar aquellas sensaciones
o aquellos pensamientos que apareciesen y dejarlos marchar, continuando con la
respiracion y la atencion sobre el cuerpo.

Conductas clinicamente relevantes

En esta sesion, del total de CCRs que se han dado, un 85% han sido de tipo 1 y un 15%

de tipo 2.

CCR1 CCR2 CCR3
- Evitar contactar con su | - Contactar con  sus
malestar emociones

- Buscar explicaciones y | - Tactar emociones negativas

razones de su
comportamiento
- Juzgarse

- Verbalizaciones  de
intentos de control de las
emociones y/o situaciones
que las provocan

- Risa nerviosa

- Verbalizaciones sobre
agobio y preocupacion por
los estudios

- Verbalizaciones
negativas sobre su vida y
sobre si misma
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- Quejas sobre su

comportamiento

Tabla 4. Conductas clinicamente relevantes de la sesion 2

4.3.Sesion 3

La tercera sesion se inicia retomando los intentos de control de Sara, asi como la busqueda
de explicaciones para comprender sus eventos privados.

La cliente dice haber notado que hay un problema en ella y que eso le preocupa, y explica
a la psicéloga un episodio de ansiedad que pas6 la semana pasada, donde empezd a
marearse, a sudar, se puso roja, sinti6 mucho agobio y se bloqued, ocasionando lo que
ella definié como pérdidas de memoria, ya que en ese momento no fue capaz de recordar
el pin de su tarjeta de crédito. Sara comenta que esos episodios de bloqueo se han dado
repetidas veces durante todo el afio y le hacen sentirse mal consigo misma y pensar que
es un desastre. Ademas, no comprende por qué le sucede.

Por un lado, se le explica a Sara que los eventos internos no se pueden controlar y que no
tienen una Unica causa, sino que son multicausales y dependen, entre otras cosas, de
nuestra historia de aprendizaje; por tanto, enredarnos en buscar una explicacion concreta
a “;por qué me estoy sintiendo asi?” o “;por qué pienso de esta manera?” no le ayudara
en nada.

Por otro lado, se normaliza la situacién que ha comentado Sara, haciendo hincapié en que
lo que le sucede se debe al malestar que presenta la paciente y la situacion de estrés que
vive actualmente, y no a lo capaz que ella sea.

Seguidamente, Sara comenta que Ultimamente no deja de “mirar” sus fallos del pasado,
aquellas cosas que hizo mal y de las que se arrepiente. Nuevamente, procedemos a la
normalizacion y dirigimos la atencion hacia los aspectos ttiles de “mirar al pasado”. A
continuacion, cito textualmente la intervencion de la psicdloga:

“Somos seres racionales y es normal que intentemos entender por qué hicimos tal o cual
cosa, el problema es que la mayoria de veces, ir al pasado solo nos trae cosas negativas.
A no ser que vayamos al pasado para ver el aprendizaje que nos trajo hacer tal cosa.
Porque la persona que eres hoy es gracias a lo que hiciste en el pasado, bueno o malo, te
ha llevado a ser quien eres hoy, aqui y ahora. Y asi es la vida. De los errores aprendemos,
por tanto, no tenemos que sentirnos mal por errar, porque si no, no habria aprendizaje, no
habria crecimiento personal. Todo el mundo se equivoca. Ahora bien, tenemos que
aprovechar esos aprendizajes para no volver a caer en las mismas piedras. A veces cuesta
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mas y otras menos, dependiendo de lo arraigado que tengamos cada comportamiento. Por
eso cada persona es diferente y le cuestan cosas diferentes.”

La terapeuta pone un audio a Sara llamado “La fabrica de las preocupaciones” que trabaja
la defusion. El ejercicio busca que la paciente aprenda a tomar distancia para poder
observar a los pensamientos y ser consciente de que es ella quien tiene los pensamientos
pero ella no es sus pensamientos. Darse cuenta de los pensamientos que tiene, de que no
necesita detenerlos, pero si puede dejar de prestarles tanta atencion todo el tiempo.
Ademas, los pensamientos no lo saben todo, muchas veces no tratan sobre los hechos,
sino sobre lo que uno piensa sobre los hechos.

Para ello, el audio comienza indicando a Sara que cierre los 0jos y se centre en sus
pensamientos de hoy, en qué le ha estado preocupando durante el dia, que los escuche,
que piensen sobre el tema que tratan. Luego, redirecciona la atencion al cuerpo, buscando
notar cualquier tension que se haya producido. A continuacion, vuelve a centrarse en los
pensamientos, en qué le estan diciendo ahora mismo e invita a la paciente a decir “Me
doy cuenta de que tengo el pensamiento tal...”, con el objetivo de sefializar esa diferencia
entre la persona, el pensamiento y la persona que esta teniendo el pensamiento pero que
no es el pensamiento.

Para concluir, se realiza otro ejercicio de defusion buscando que Sara aprenda a
discriminar entre pensamientos, sentimientos y hechos objetivos en el ambiente. Para ello
se le invita a que, con los ojos cerrados, vaya anunciando en voz alta aquellas cosas que
percibe del ambiente externo (me doy cuenta de que escucho musica de fondo), de su
cuerpo (me doy cuenta que me duele la espalda) y de sus eventos internos (me doy cuenta
que siento agobio). A continuacion, se pide a Sara que diga: “me doy cuenta que estoy

2

teniendo el pensamiento de...” y afiada aquello que esté pensando, sin incluir

valoraciones ni juicios sobre lo que piensa.
Conductas clinicamente relevantes

En la sesion tres se han contabilizado un 95% de CCR1 y un 5% de CCR2.

CCR1 CCR2 CCR3

- Busqueda de razones y | - Contactar con emociones

explicaciones sobre sus | y pensamientos negativos
emociones y/o
pensamientos

- Risa nerviosa

- Verbalizaciones

negativas sobre si misma
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(“hay un problema en mi y
es mi culpa”)

- Quejas y preocupaciones
sobre comportamientos y

momentos del pasado

Tabla 5. Conductas clinicamente relevantes de la sesion 3

4.4.Sesion 4

En esta sesion se vuelve a trabajar con la normalizacion para que Sara vea que tanto a ella
como a cualquier otra persona le podria suceder lo mismo si se viese en sus mismas
circunstancias, no se trata de que tenga algun tipo de patologia o enfermedad, como ella
plantea. No poder dormir o sentir ansiedad es una reaccién comun ante la situacién por
la que estd pasando actualmente.

Por otro lado, Sara muestra dificultades a la hora de pedir la ayuda o atencién que
necesita. No es lo mismo comunicar un problema o preocupacion esperando que de la
otra persona nazca proporcionarnos su apoyo que expresar una necesidad y pedir atencion
de forma clara, ya que en el primer caso es posible que no obtengamos nada a cambio y
lo interpretemos como otro factor que lejos de contribuir, perjudique.

Se le plantea a Sara que cuando sienta algun tipo de necesidad, pida aquello que quiere
de forma explicita, ante lo que la paciente puntualiza que precisamente el problema es
que no sabe lo que quiere realmente. Para ello, se lleva a cabo un ejercicio en el que Sara
recuerda una situacion en la que sinti6 que sus necesidades no fueron cubiertas y presta
atencion a lo que siente, a qué necesidad en concreto se refiere y como podria ser cubierta,
qué podria haber hecho ella para conseguir aquello que requeria en ese momento.
Buscando asi que la paciente tome contacto con sus eventos privados, sea capaz de
identificarlos y cubrir sus necesidades en episodios futuros.

Durante el ejercicio, a Sara le cuesta verbalizar algiin recuerdo donde se diese esa
situacion. Una vez lo consigue, la manera de relatarlo es nuevamente incoherente con las
emociones que suscita en Sara.

Cuenta que estaba con su madre sentada en el sofa, acompafidndola porque ella se sentia
mal fisicamente debido a su enfermedad, sin embargo, Sara no queria estar ahi y se
agobiaba de pensar en todas las cosas que tenia que hacer (estudiar, limpiar, etc) en lugar
de estar ahi sentada ““sin hacer nada”.

Al final de la sesion, la psicologa plantea a Sara la posibilidad de elaborar un horario

donde poder organizar su dia, el cual contenga tanto un tiempo para dedicérselo a su
madre, como a si misma y a sus responsabilidades, incluyendo momentos de ocio, ya que
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a la cliente le cuesta mucho hacer cosas para ella misma, lo intenta pero cuando esta en
alguna actividad se empieza a poner nerviosa y acaba abandonandola.

Conductas clinicamente relevantes

Las CCRI1 registradas en la sesion 4 han representado el 100% de las conductas
clinicamente relevantes dadas en sesion.

CCR1 CCR2 CCR3
- No pedir ayuda

explicitamente

- Contar cosas que le
producen tristeza riéndose
0 con una sonrisa

- Verbalizaciones sobre
preocupaciones y rumia
sobre su comportamiento y
sobre sus problemas

- Abandonar actividades de
ocio cuando se siente mal

Tabla 6. Conductas clinicamente relevantes de la sesion 4

4.5.Sesion 5

La quinta sesién empieza con la pregunta ;como te sientes?, a lo que la paciente no sabe
muy bien qué contestar, mostrando ciertas dificultades en la discriminacion de sus
emociones. Por ello, se le presenta una lista de emociones y sentimientos en los cuales
debia identificar aquellos que coincidiesen con su estado actual, aqui y ahora, los cuales
fueron: triste, agobiada, abrumada, decaida, indefensa/incapaz, nerviosismo.

Sara explico que todo ello se debia a una excesiva carga de diferentes cosas: estudios,
situacion familiar actual, obligaciones, preocupaciones anticipatorias, entre otras.

La psicologa aprovecho para realizar un ejercicio experiencial que expone claramente la
situacion de la paciente: le fue colocando un monton de objetos sobre las manos para que
los sujete y llegd un momento en el que no pudo con todos y alguno acabd cayendo.

- Psicologa: (Lo necesitas todo a la vez?, ;qué harias con ello?

- Sara suelta las cosas poco a poco y las pone en su sitio.
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- Psicologa: Bien, ahora vamos a hacerlo con lo tuyo, ;por donde empezamos?

Sara, desde /o mental, no supo contestar a esa pregunta; la terapeuta la llevé a lo corporal,
a la necesidad que sentia, a qué le pedia el cuerpo, y no tanto a lo racional, a lo que
pensaba o creia. Con ello, ayudamos a que Sara contacte con sus emociones y
sensaciones, que las escuche y aprenda a responder a ellas en lugar de ignorarlas.

A partir de aqui, Sara empez6 a comentar como se sentia, entrando en contacto poco a
poco con sus emociones aunque conteniendo las ganas de llorar. Se le reflejo esto y se
hizo un ejercicio de mindfulness para que se centrase en lo que estaba sintiendo aqui y
ahora y le diese lugar a la emocion.

A continuacion, Sara comento su situacion con los estudios y que estaba preocupada por
suspender un examen un mes antes de tenerlo, el cual, por ahora llevaba bien y acabaria
aprobando sobradamente. Asi, se realiz6 un anélisis funcional con la paciente (Tabla 6).

Antecedente Conducta Consecuentes

= Tieneunexamendentrode | = Piensa que va a suspender | *  Alivio momentaneo (R-)
un mes =  Se pone nerviosa = Hacer lo correcto, ser

=  Siente ansiedad, panico responsable (R+)

= Se estresa

= Llora

= Solo se dedica a estudiar CMLP: mayor malestar

= Nosale

= No se relaciona

= No se dedica tiempo a si

misma

Tabla 7. Analisis funcional de la sesion 5

Esto es lo que le ocurre cada vez que tiene un examen. A corto plazo, todo lo que Sara
hace en relacion a sus eventos privados indeseados, le libran de ellos, mientras que a largo
plazo le encadenan a mas de lo mismo.

La psicologa utiliz6é la metafora de la mochila en la espalda, cargada de cosas, para
mostrar como ve a Sara segun lo que ella le cuenta. La paciente coindice con ella, dindose
cuenta que carga con mas cosas de las que deberia al mismo tiempo.

Ante la pregunta de “;Qué quieres ahora mismo?” Sara contest6 que le gustaria dedicarse
tiempo a ella misma, que ahora mismo no tiene ganas de estudiar y que para poder hacerlo
primero tiene que sentirse bien. Sin embargo, cada vez que ella planteaba una posible
solucion que la llevase a dedicarse tiempo “podria hacer tal cosa”, ella misma acababa
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cerrando esa puerta que habia abierto “...pero el problema es que...”, poniendo

finalmente una excusa para no hacerlo. Se le reflejo esto.

Finalmente, se condujo la sesion de tal manera que a Sara le fuese mas apetecible probar
algo nuevo, hacer algo diferente a lo que lleva haciendo este tiempo, para ver qué pasa y
como se siente, sabiendo que, si sigue haciendo lo mismo, seguira sintiéndose como hasta
ahora y eso no le ayuda. “Si te quedas mirando una sola cosa, lo demas desaparece”.

Ante la verbalizacion de la paciente de “voy a intentarlo”, se hace el ejercicio de “intenta
coger el boli” para diferenciar entre intentar algo y hacerlo.
Conductas clinicamente relevantes

En esta sesion se han registrado un 67.5% de CCR1, un 30% de CCR2 y un 2.5% de
CCR3.

CCRI1 CCR2 CCR3
- Risa nerviosa - Identificacion de emociones | - “Si me quedo en mi casa con
- Verbalizaciones sobre - Contacto con emociones el pijama puesto, viendo
preocupaciones - Darse cuenta de sus formas | series, contemplando la
- Bloqueo de emociones y de evitacion situacion, en el caos de mi
sensaciones - Verbalizaciones sobre casa con mi familia, eso me
- Ponerse excusas para posibles soluciones y consume, me hace sentirme
cambiar cambios peor y no me ayuda. En
cambio, si salgo y veo a gente
y veo caras nuevas, me sentiré
mejor”.

Tabla 8. Conductas clinicamente relevantes de la sesion 5

4.6.Sesion 6

En esta sesion Sara cuenta que esta Ultima semana ha sido complicada ya que su madre
ha empeorado y en estos momentos requiere mayor atencion por parte de toda la familia.
Como es caracteristico de la paciente, mientras cuenta lo ocurrido no deja de sonreir, por
lo que la psicologa espetd que Sara la desconcertaba y le preguntd por lo que estaba
sintiendo en ese momento, mientras contaba algo tan triste para ella.

Sin embargo, en esta sesion vemos que la paciente ha empezado a tomar contacto con la

realidad que se presenta en su casa, con que su madre ha empeorado, la situacion es cada
vez mas dura de afrontar y ella se siente cada vez peor, tal y como verbaliza ella misma.
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Asi también, ha empezado a ser consciente de como bloquea esas emociones y que al
verbalizar lo que ocurre parece no tener ninguna emocion al respecto.

A colacion de lo anterior, surge en consulta una dificultad que presenta Sara a la hora de
relacionarse con las personas, ante lo que se muestra insegura, dice costarle confiar en los
demads, mantener el contacto visual y mostrarse tal cual es. Aqui la psicoéloga busca
similitudes entre la relacion terapéutica y las demas relaciones interpersonales de Sara, y
le pregunta si también le pasa con ella, a lo que Sara responde que no, dado que este es
un entorno de confianza.

Mediante el didlogo socratico Sara llega a la conclusion de que esto es otro mecanismo
de defensa que ha desarrollado para protegerse de la idea que ella tiene de que los demas
pueden hacerle dafio si se muestra tal cual es, lo que conlleva que sus debilidades queden
expuestas.

La psicologa pregunta a la placiente si en esta sesion prefiere trabajar con su bloqueo
emocional en la situacion con su madre o su dificultad para confiar en los demas, ante lo
que Sara escoge el que menos dolor le provoca, intentando nuevamente evitar el malestar
que provocaria enfrentarse a la situacion dolorosa de que posiblemente su madre no vaya
a mejorar.

Por tanto, buscamos que Sara tome contacto con dicha situacion, cerrando los ojos y
pensando en su madre, en su dia a dia y en como se siente al recordarlo. Durante el relato
de lo que estd recordando y lo que siente, Sara intercala momentos de contacto pleno con
el recuerdo y la emociodn, tristeza, falta de atencion, necesidad; y momentos de bloqueo,
risa nerviosa, evitacion. En estos ultimos nos detenemos para contactar con el cuerpo y
con lo que esta sintiendo, ya que la paciente se muestra nerviosa, se aprieta las manos y
las palabras salen entrecortadas de su boca, emitiendo un sonido casi inaudible y
dubitativo.

Continuando con el ejercicio, Sara expresa su demanda de atencion hacia su madre y sus
deseos de poder hablar con ella de cosas cotidianas y compartir momentos que no sean
unicamente viendo la television o hablando sobre la enfermedad. Sara se siente sola, sin
embargo no es capaz de decirselo por miedo a que ella se pueda sentir culpable por no
poder proporcionarle lo que su hija le pide debido a su delicado estado de salud.

La psicologa, por medio de la técnica de la silla vacia, permitié a Sara darse su espacio
para elaborar y realizar esta peticion a su madre. Luego, ponerse en el lugar de su madre
y contestarse a si misma, tal y como le gustaria que su madre hiciera, logrando también
empatizar con su dolor y cansancio. De tal forma que, tal y como sefial6 la paciente,
consiguid sentirse mas tranquila al verse capaz de hablar con su madre y expresarle lo
que siente y lleva meses evitando, darse cuenta de la dificil situacién por la que estd
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atravesando su madre y lo dificil que puede ser para ella proporcionar a su hija lo que
necesita, aunque también comprendidé que estd proyectando en su madre sus propios
miedos, sin saber si €stos son reales o no (no sabe si se va a sentir culpable o si le va a
doler lo que le diga), ya que Sara se culpa a si misma porque siente que no tiene derecho
a demandar atencion a una persona que lo esta pasando tan mal, cuando la realidad es que
es totalmente 16gico que una hija eche de menos a su madre y la necesite.

Al finalizar el ejercicio, Sara se dio cuenta que ultimamente estd mas pendiente a lo que
hay dentro de su cabeza que fuera, sin darse cuenta que realmente lo que pasa esta fuera
y muchas veces no tiene nada que ver con lo que piensa o imagina, y que a partir de ahora
debe aprovechar todo el tiempo que le quede para estar con su madre, expresarle lo que
siente y ver como responde ella, sin dar nada por hecho.

Conductas Clinicamente Relevantes

En la sexta sesion se han dado un 51% de CCR tipo 1 y un 49% de CCR tipo 2.

CCRI1 CCR2 CCR3
- Tomar ansiolitico para - Verbalizaciones sobre toma
evitar el malestar de contacto con la realidad
- Sonreir mientras cuenta que vive ahora mismo, con
algo doloroso para ella sus propias emociones y su
- Risa nerviosa estado actual
- Verbalizaciones sobre - Verbalizaciones sobre sus

dificultades en sus relaciones | emociones y pensamientos

interpersonales e intimidad - Expresion de sus deseos y
- Intentos de evitacion del necesidades
malestar - Toma de consciencia sobre

- Intentos de evitacion de la la situacion de su madre,
emocion empatizar con ella

- Dificultad para expresar lo
que piensa o siente

Tabla 9. Conductas clinicamente relevantes de la sesion 6

4.7.Sesiones 7y 8

En la séptima sesion Sara comunico a la terapeuta el reciente fallecimiento de su madre,
por lo que a partir de aqui las sesiones se han dedicado exclusivamente al
acompafiamiento en el proceso de duelo, pausdndose momentaneamente el trabajo
terapéutico llevado hasta ahora.
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A partir de la octava sesion acaba mi periodo de practicas, por lo que se expondran los
resultados obtenidos hasta la sexta sesion.

5. Interpretacion desde ACT y FAP

El presente caso se encuadraria en lo que se conoce como Trastorno de evitacion
experiencial dado que Sara emplea muchos esfuerzos en cambiar y/o evitar aquellas cosas
que siente y las situaciones que las provocan, debido al malestar que le producen.
Paradojicamente, en lugar de conseguir sentirse mejor, los intentos de control limitan su
vida y el malestar es cada vez mayor.

Aunque pueda parecer lo contrario, la evitacion del malestar y del procesamiento de la
realidad puede ser completamente l6gico si atendemos a la situacion de la paciente y su
historia de aprendizaje. El problema radica en que a largo plazo, esto acaba provocando
mayor malestar. De esta manera, Sara no se permite sentir dolor, tristeza o vulnerabilidad
creyendo que asi se protege a si misma y a su familia, sin embargo y tal como muestra su
experiencia, se siente cada vez peor, los ataques de ansiedad son mas recurrentes, los
sintomas ansiosos mas duraderos, las preocupaciones aumentan y los problemas para
dormir cada vez son mayores, lo cual trae a su vez consecuencias anadidas como por
ejemplo el hecho de tomarse un comprimido de Alprazolam para poder dormir, como nos
cuenta Sara.

El comportamiento de Sara se encuentra bajo el control de reglas verbales como “la
ansiedad es mala y por tanto debo evitar sentirme asi”, “no debo mostrar mis emociones”,
“tengo que aparentar estar bien”, “por mas que estudie no voy a aprobar”, etc. La fusion
cognitiva que muestra hacia estos pensamientos, provocan un patréon rigido de conducta
en direccion a intentar evitar este malestar. Sin embargo, y aunque su experiencia le dice
lo contrario, Sara no es capaz de abandonar sus intentos de control y evitacion ya que
actualmente le resulta més reforzante mantener este tipo de comportamiento debido al
alivio inmediato aunque momentaneo que consigue. Como consecuencia, Sara no deja de
estudiar, de preocuparse por estudiar y por no suspender, por no sentir ansiedad, bloquea
sus emociones y su vida se convierte en un circulo vicioso centrado en sus

preocupaciones, lleno de ansiedad y agobio.

Un ejemplo de ello seria la risa nerviosa o las sonrisas que Sara muestra continuamente,
con las cuales oculta aquello que realmente est4 sintiendo, dando la impresion de que
aquello que cuenta no le afecta y que se encuentra bien. Este mecanismo de defensa que
Sara ha aprendido, funciona como una forma de bloquear la expresion de emociones
catalogadas como negativas y no mostrarse vulnerable hacia los demas y asi protegerse a
si misma. Sin embargo, llega un momento en que Sara “explota”, lo que acaba
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provocando los ataques de panico, bloqueos, ansiedad, etc. que luego no sabe explicar
por qué le ocurren.

En sesion se planted a Sara la idea del control que ejercen nuestros pensamientos sobre
nuestra conducta y a déonde nos lleva eso. Utilizando como ejemplo la propia experiencia
de la paciente, se le reflej6 como aun teniendo el pensamiento de “voy a suspender” y
todo el repertorio emocional y conductual que eso conlleva hasta que se presenta al
examen, nunca suspende, sino que ademas saca buenas notas. Por tanto, aquello que sus
pensamientos le dicen no concuerdan con la realidad.

Otro ejemplo este tipo de CCR1 seria el hecho de que Sara sea incapaz de estar en el
momento presente con su madre en lugar de estar atenta a sus preocupaciones y
emociones, ya que, debido a su rumia sobre sus responsabilidades, Sara no se permite
pasar tiempo con su madre, acompafarla, cuidarla y a su vez, satisfacer sus propias
necesidades de atencion. Lo que a su vez provoca que, finalmente, Sara acabe sintiéndose
mal tanto estando con su madre (porque sus pensamientos le dicen que deberia estar
estudiando y ademas, que su madre no le presta atencién), como al estar estudiando
(porque sus pensamientos le dicen que va a suspender y encima no pasa tiempo con su
madre que la necesita).

Por ello, se le hizo la siguiente pregunta en sesion: “;Qué quieres ahora mismo?” a lo que
Sara contesto que le gustaria dedicarse tiempo a ella misma, dejar de estudiar tanto, hacer
planes y salir y pasar tiempo con su madre, pero que para poder hacerlo primero tiene que
sentirse bien. Sin embargo, cada vez que ella planteaba una posible solucion que la llevase
a dedicarse tiempo “podria hacer tal cosa”, ella misma acababa cerrando esa puerta que
habia abierto “...pero el problema es que...”, poniendo finalmente una excusa para no
hacerlo.

Asi, aunque a Sara le apetece hacer algo diferente, se encuentra limitada por sus eventos
privados, que ahora mismo son mucho mas potentes y dirigen su comportamiento hacia
la evitacion del malestar en lugar de hacia aquello que realmente le importa y quiere.

Durante un ejercicio de mindfulness que se realiz6 en la quinta sesion, Sara se encontraba
completamente fusionada a su yo-contenido, hasta el punto de creer que deja de ser ella
misma cuando no se siente bien, dice no reconocerse y no ser capaz de mostrarse como
€s ya que siempre se pone una mascara para ocultar a los demas cémo se siente y eso le
impide ser la persona que siempre ha sido (atenta, detallista, empatica, solidaria, etc.). A
lo que la psicologa le hizo ver que ella es la misma persona pero en diferentes situaciones,
una “yo” con diferentes emociones, pero la misma persona, promoviendo el contacto con
su yo-contexto (Soy una misma persona con diferentes contenidos segun mi contexto:
diferentes emociones, sentimientos y pensamientos pero yo soy algo diferente a ellos, soy
quien los contiene, ellos no me definen).

25



Este comportamiento, sujeto a la regla verbal de “necesito sentirme segura de que no me
van a dafiar para iniciar o mantener una relacion social” responde a un patron de control
del supuesto problema (necesidad de sentirse segura) que realmente lo que produce es un
estancamiento en sus valores referidos a la amistad, a la par que agrava su sensacion de
inseguridad y malestar. Por tanto, es una solucidon paraddjica donde se toma como
problema aquello que no es y la solucion que se da acaba siendo justamente el problema.

Por otro lado, el hecho de hacer preguntas, buscar explicaciones y necesitar comprender
el por qué de su comportamiento, no es mas que otra estrategia para poder controlar lo
que siente y lo que piensa y evitar el malestar que ello provoca (si sé por qué me pasa
esto, voy a poder dejar de sentirlo controlando lo que lo ocasiona), por tanto y como
CCR1, es importante no reforzar y enredarse con la paciente en buscar y dar razones.
Buscamos un comportamiento mas flexible, no sujeto a reglas verbales.

Por tanto, trabajar la literalidad del lenguaje mediante ejercicios de desliteralizacion y
defusion, como los planteados por la psicologa que diferenciaba entre pensamientos y
realidad, entre “lo obvio” y lo que ella imagina ayuda a tomar consciencia de los
momentos en los que estamos enredados con nuestro pensamiento (fusiéon cognitiva).

6. Propuesta de intervencion

6.1.Normalizar el malestar.

Sara ha aprendido a seguir estrategias “trampa” que son incompatibles con la vida y la
naturaleza humana, creyendo que debe evitar el sufrimiento para poder vivir. En cambio,
este es inevitable. El ser humano no esta exento de sufrimiento por el simple hecho de
estar vivo. El malestar y el placer son dos caras de una misma moneda, uno no puede
estar sin el otro, no puede existir.

Todo comportamiento (pensamientos, recuerdos, emociones o sentimientos) depende del
contexto actual e historico de cada persona, lo que significa que todas las reacciones del
organismo son “normales” puesto que son las que se han conformado a lo largo de su
historia y constituyen el repertorio del individuo que se hacen presentes ante determinadas
circunstancias (Paez-Blarrina, Martinez, Salas & Soriano, 2006).

La normalizacién se puede hacer directamente con verbalizaciones del tipo “Si yo

estuviese en tu lugar, seguramente sentiria lo mismo” o mediante la utilizacion de diversas
metaforas.
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6.2.Validar la emocion.

La valoracién que hace Sara de sus emociones como negativas, malas o inadecuadas, la
lleva a entender que no puede ni debe vivir con ellas, que debe hacer todo lo posible por
mantenerlas bajo control o evitar sentirlas, lo que consecuentemente aumenta su malestar
y provoca limitaciones vitales. Por tanto, es imprescindible validar cualquier emocion
que la paciente tenga. Una emocion nunca es erronea o negativa. Es automadtica e
inconsciente y por tanto, no podemos controlarla. Esta bien sentir lo que sentimos y mas
dadas las circunstancias en las que suelen aparecer. En el caso de Sara, ante una
enfermedad de un ser querido, ante el deseo de conseguir algo que nos importa, como
aprobar un examen; o ante la autoexigencia de perfeccion y perseverancia que se exige,
hace que sienta tristeza, frustracion, estrés, entre otras emociones que son completamente
logicas y pertinentes.

El simple hecho de normalizar aquello que la paciente siente reduce el malestar afiadido
al haber categorizado estas emociones como negativas, prohibidas, inaceptables o
inaguantables, o la percepcion de si misma como alguien diferente a los demas, rara o
débil por sentir lo que siente.

6.3.Desesperanza creativa

Se trabaja para que Sara se dé cuenta de que aquellas estrategias que ha estado llevando
a cabo durante tanto tiempo y que, en un principio parecian totalmente logicas y le
funcionaban a corto plazo (estudiar mas si cree que va a suspender), a largo plazo no s6lo
no le estan dando resultado, sino que ademads estd incrementando su malestar, ya que
aunque parezca que la estan acercando a aquello que le importa (aprobar), realmente la
aleja de una vida de valor, debido a que su conducta se restringe a hacer todo lo posible
por controlar una situacion, dejando de lado todo lo demas. La desesperanza creativa
derriba la creencia del paciente de que estd haciendo lo mejor para solucionar su problema
con pruebas fehacientes de que eso no esta surgiendo el efecto deseado, més bien el
contrario, abriendo la posibilidad de considerar nuevas respuestas.

Por tanto, utilizando la propia experiencia de la paciente, se le hace ver mediante
preguntas, cudl es su situacion actual y la conexion entre esta y su conducta.

6.4.Desliteralizacion o defusion

La defusion busca debilitar el control verbal y aumentar el experiencial para que la
paciente se mueva hacia aquello que valora y no tanto por lo que evita en relacion a sus
contenidos mentales, fomentando un comportamiento mas flexible que le permita

27



aumentar su repertorio conducutual segun las contingencias de cada momento,
adaptandose mejor al entorno y, consecuentemente, disminuyendo el malestar.

Existen diversos ejercicios a partir de los cuales realizar la defusion, para que Sara
aprenda a tomar distancia de sus pensamientos y poder observarlos como son: contenido
cognitivo, y no identificarse con ellos hasta el punto de creer en todo aquello que piensa
y actuar segun los mismos. En la metafora de la radio se ejemplifica este hecho, donde
podemos manipular el volumen pero no la frecuencia, ni la podemos apagar. Es decir, no
podemos controlar aquello que pensamos pero si podemos darle mas o menos volumen o
importancia segun el pensamiento que sea.

Otro ejemplo seria utilizando directamente el analisis funcional el cual se va realizando
junto con Sara en consulta, detectando las estrategias que lleva a cabo ante determinadas
situaciones y las consecuencias a corto y largo plazo que obtiene. Diferenciando asi lo
que le dice su “mente” de lo que le dice su experiencia. Por ejemplo, su mente le dice que
por mas que estudie va a suspender y su experiencia le dice que acaba aprobando.

Se puede realizar también con metaforas, como por ejemplo la de los Pasajeros del
autobus, donde cada pasajero es una emocion o un pensamiento. Se le pregunta después
a la paciente qué pasajero le esta hablando, a qué le impulsa y si eso le acerca o aleja de
la direccion que le importa.

Al hacerle caso a sus pensamientos de fracaso, a sus emociones de incomodidad e
incomprension en las relaciones sociales o a sus preocupaciones, Sara detiene el autobus
o gira en direcciones contrarias (sigue estudiando, no se relaciona, se queda en casa, etc.)
a la que le gustaria (volver a ser ella misma, pasar tiempo con su madre, etc.)

De la misma manera, uno de los ejercicios que se realiza con Sara también busca esa
defusion o toma de perspectiva con respecto a sus pensamientos y ella, diferenciando
entre el contenido y el contenedor y exponiéndolo verbalmente: “estoy teniendo el
pensamiento de...”

6.5.Fisicalizacion.

La fisicalizacion es basicamente una exposicion del malestar en imaginacion que busca
la aceptacion de eventos privados y el abandono de los intentos de control.

Asi, le pediriamos a Sara que se concentre en la emocion que intenta evitar (ansiedad),
localizandolo en el lugar del cuerpo que lo sienta, dandole forma, color, textura, etc.,
moviéndolo por el cuerpo, sacandolo fuera, colocdndolo delante suya, volviéndolo a
colocar en el mismo sitio y comparando las sensaciones al empezar con las que tiene al
finalizar el ejercicio, si ha cambiado de tamafio, color, forma, intensidad, etc.

28



Esto ayuda a promover un comportamiento de no evitacion y un distanciamiento y toma
de perspectiva con la emocion (mi ansiedad esta ahi y yo estoy aqui), trabajando ademas
el yo-contexto. Busca debilitar el miedo que suscita la ansiedad en Sara y romper la
cadena de accidn-reaccion (en cuanto aparecen los primeros sintomas hago lo que sea por
controlarlos o evitarlos), promoviendo en la paciente un comportamiento mas abierto a la
experiencia en las proximas ocasiones en las que se den dichos acontecimientos privados,
aportando un repertorio conductual diferente al usual.

6.6.Valores

Los wvalores son direcciones vitales globales, elegidas, deseadas y construidas
verbalmente, moldeados por las contingencias sociales, dependientes de la cultura y la
historia de aprendizaje de cada persona que marcan el camino que cada uno quiere seguir
en su vida, tanto a corto como a largo plazo, por considerarlos valiosos para si. Por tanto,
son unicos y diferentes en cada caso particular y estarian formados por objetivos y metas,
alcanzables o no, que van conformando dicho camino vital, pero los valores no pueden
ser alcanzados como un objeto, estan siempre presentes como un horizonte, dando un
sentido al comportamiento (Paez-Blarrina, Martinez, Salas & Soriano, 2006).

Por eso resulta fundamental trabajar con los valores del paciente, ya que marcaran el
camino a seguir y seran los motivos por los cuales valga la pena todo el sufrimiento que
conlleva alcanzarlos. Se utilizan como el motor de motivacion del cambio.

En este caso, no se indagaron explicitamente los valores de la paciente, pero segin lo
visto podemos inferir algunos como ser una persona altruista, amable y solidaria. Esto
seria algo que Sara valora en si misma pero que cree haber perdido y puede ser algo por
lo que valga la pena aceptar su ansiedad.

Para conocer los valores de Sara se podria emplear la metafora del jardin o la de la lapida.

6.7.Control como problema

Se trata de hacer consciente a la paciente de que sus esfuerzos por controlar y evitar sus
eventos privados resultan inutiles y acaban convirtiéndose en el problema mismo.

Nuestra cultura promueve el control emocional, que a corto plazo es eficiente, pero a la
larga acaba fallando (ya sea tomarse un Alprazolam, sonreir, fingir estar bien, etc.). Por
tanto, se busca mediante metaforas y paradojas (como la metafora del poligrafo) un
comportamiento espontaneo basado en la experiencia que indique que Sara empieza a
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sentir aquellas cosas que antes controlaba de una manera diferente, viviendo sus eventos
privados con menos conviccidn (Barraca, 2007).

En la metafora de las piedras en la mochila, las cuales hacen referencia a los pensamientos
y sensaciones que Sara no quiere tener, se mencionan las consecuencias de su
comportamiento, donde la paciente se detendria continuamente por el camino a acomodar
las piedras que le estdn molestando, sin embargo, cada vez que las mueve acaban
clavandose cada vez mas en su espalda, ademas de todo el tiempo que ha perdido en ello
en lugar de continuar su camino. Por el contrario, si no hace caso a las piedras que lleva
en la mochila, éstas no molestan tanto.

6.8.Yo-contexto

Como se ha mencionado antes, diversos ejercicios utilizados ayudan al trabajo con el yo-
contexto, debilitando el yo-contenido. Aqui buscamos que Sara tome distancia con sus
eventos privados y pierdan la fuerza que tienen de controlar su vida. La fusion cognitiva
lleva a Sara a creer que sus eventos privados y su yo, son una misma cosa (no me siento
bien, por lo que he dejado de ser yo misma). Es decir, en el yo-contenido. La paciente se
identifica con sus eventos privados, éstos la definen. El yo-contenido supone
diferenciarse de ellos, siendo dos cosas totalmente independientes, pudiendo funcionar
teniendo o no teniendo dichos pensamientos, emociones, etc.

Para ello podemos utilizar metaforas como la Metafora del ajedrez, donde Sara seria el
tablero que contiene las piezas (eventos privados) y sin el cual no habria piezas, ni partida.

6.9. Compromiso y direccion a la accion.

Se busca que Sara lleve a cabo acciones en direccion a aquello que ha aceptado
(abandonar el control y la evitacion), comprometida a continuar por ese camino aun
cuando surjan complicaciones, en lugar de dejar de salir de su casa, hacer cosas de ocio,
estar con su madre a pesar del malestar, etc.

Con la metéafora de las dos palancas, donde una corresponde con su ansiedad, miedo, etc.
y la otra a la disposicion a sentir este malestar, sefialamos como si la palanca de
disposicidn esta baja o en cero, la palanca de ansiedad estara en el maximo, siempre; por
lo contrario si la palanca de la disposicion est4 alta, la palanca de la ansiedad ira variando,
pudiendo estar en cualquier nivel (ocho, diez, tres, cero...).
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6.10. Intervencion desde FAP

La idea de incorporar la FAP a la intervencion es trabajar con las dificultades de Sara en
la sesion in situ. Segun FAP, si un determinado problema se da en la vida de la paciente,
debe también aparecer en consulta. Por ejemplo, las dificultades que muestra Sara en las
interacciones sociales, deberian aparecer en sesion ya que la relacion terapéutica es una
relacion interpersonal mas y evocando esas CCR1 en consulta se da la posibilidad de
provocar cambios que se generalicen en su vida fuera de sesion.

Estas dificultades que muestra Sara en sus relaciones interpersonales, debido a que no se
siente ella misma y no es capaz de mostrarse tal cual es (inseguridad, falta de confianza
en los demas, contacto visual, espontaneidad, etc.) se reflejaron en la relacion terapéutica
con comportamientos tanto verbales como no verbales (escaso contacto visual, lenguaje
y postura corporal cerrada, risa nerviosa, etc.).

Dadas estas CCR1, se buscaria en Sara una respuesta diferente a la habitual, intentando
promover un comportamiento mas asertivo y trabajar en habilidades sociales como el
contacto visual o no sonreir o reirse al contar algo negativo para ella, haciendo explicito
lo que ocurre en la relacion con el terapeuta y reforzando aquellos comportamientos que
se vayan acercando a las CCR2 que se buscan.

Por ejemplo, el hecho de que Sara no sepa como pedir ayuda o expresar una necesidad
seria otra CCR1, y la CCR2 que buscamos en su lugar seria conseguir que, en sesion,
exprese una necesidad o pida atencion de forma clara al terapeuta, evocando la CCR1 de
no expresarlo de forma clara, por ejemplo, dejando de prestarle atencion mientras habla
y reforzando cuando se de el comportamiento que buscamos de forma explicita.

7. Resultados

Tras seis sesiones de intervencion finalmente se han producido ciertos cambios en el
comportamiento de la paciente segin el registro de CCRs, notdndose una mayor
flexibilidad y toma de contacto con sus emociones. Sara ha empezado a tomar consciencia
y a aceptar aquellos eventos internos que le producen malestar y a presentar
comportamientos en direccion a aquello que le importa, aprendiendo a escuchar a su
cuerpo y no tanto a su mente y responder en consecuencia, asi como a pedir la ayuda que
necesita, aunque aun mantiene un comportamiento evitativo significativo de su malestar,
tal y como se refleja en el grafico (Figura 2).

Los cambios mas destacados se pueden apreciar en la Gltima sesion, donde se ha visto un
cambio conductual en la paciente bastante notable con respecto a sesiones anteriores,
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teniendo lugar conductas clinicamente relevantes de aproximacion a los objetivos
terapéuticos.

Sin embargo, no podemos afirmar que estos cambios se hayan generalizado en la vida de
la paciente fuera de sesion ya que las CCR2 han empezado a aparecer en las Gltimas dos

sesiones y la interrupcion de la intervencion ha dificultado su evaluacion.
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Figura 2. Progreso de las CCRs en cada sesion

8. Discusion

El TEE junto con la sintomatologia ansiosa, los ataques de panico, y los diversos sintomas
fisiologicos caracteristicos de esta problematica (taquicardia, sudoracidén, mareos,
dificultad para respirar, etc.) dificultan la predisposicion a la exposicion a los mismos
debido a la carga negativa e intensidad de dichos episodios y promueven un
comportamiento evitativo y de intentos de control de dichos sintomas. Tener una vida de
valor significa exponerse a aquello que se lleva tanto tiempo evitando y temiendo y
supone pasarlo mal, incluso bastante mal en los primeros momentos de aceptacion del
sufrimiento y exposicion, lo cual acaba mereciendo la pena una vez se empiezan a
conseguir acercamientos hacia aquello que la persona valora y su vida cobra sentido
nuevamente.

Una vez la paciente empieza a incorporar el malestar a la vida, éste deja de funcionar
como una barrera para actuar valiosamente. El hecho de distanciarse de sus eventos
privados y dirigir su comportamiento hacia la direccion que marcan sus valores,
promueve que los eventos privados vuelven a tener simplemente el malestar propio segin
su historia de aprendizaje y contexto, sin el afiadido aversivo proveniente de su evitacion
o intento de control (Luciano, Martinez & Valverde, 2005). Mientras tanto, Sara consigue
reforzadores por vivir la vida que realmente quiere, sin limitaciones provenientes de sus
contenidos cognitivos, lo que se espera que regenere el sentido de su vida. Esto tendria la

32



importancia y la fuerza suficiente para soportar cualquier tipo de contratiempo que pueda
presentarse (ansiedad, nerviosismo, miedo, etc.).

Trabajar mediante ACT y FAP conjuntamente ayuda a promover un comportamiento mas
flexible y generalizado, al no enredarse en el contenido cognitivo del paciente, sino mas
bien en su funcion, mediante la utilizacion de las metaforas y ejercicios experienciales y
el refuerzo o extincion de la conducta verbal de la paciente. Asi, se busca derivar
funciones aversivas hacia su comportamiento evitativo y funciones apetitivas hacia un
comportamiento en compromiso con sus valores. Esto pretende aumentar las
probabilidades de que, en una proxima situacion de las detectadas como antecedentes,
Sara responda de una manera diferente a la que normalmente lo haria, ampliando su
repertorio conductual segin las contingencias ambientales y no segun sus reglas verbales
rigidas, consiguiendo otro tipo de consecuencias que no sean la evitacion, huida o control,
sino consecuencias que sean reforzadoras de un comportamiento proactivo y en bisqueda
de objetivos valiosos.

Por otro lado, tener en cuenta las CCR de la paciente es la principal ventaja que ofrece
FAP, ya que permite un aprendizaje in-vivo tras la aparicion real de los problemas de la
paciente en sesion, en su interaccion con el terapeuta, permitiendo al terapeuta fomentar
la aparicion de CCR2. El registro de las CCRs aporta claridad y ayuda a conocer el efecto
que estd teniendo nuestra intervencion en la paciente, con lo cual podemos conocer si
nuestro comportamiento estd teniendo un efecto reforzador o de castigo/extincion ante
las diferentes conductas de Sara y ser conscientes si se han reforzado o extinguido
indebidamente conductas tipo 1 o tipo 2, respectivamente.

En las primeras sesiones la mayoria de CCR eran de tipo 1, lo cual tiene sentido,
especialmente en las dos primeras al estar basadas en la evaluacion y recogida de
informacion, conteniendo la mayor parte de las quejas propias del motivo de consulta.

Suele ocurrir que en algunas sesiones se presente un repunte de CCR1 y disminuyan las
CCR2, con respecto a sesiones anteriores, como es el caso de la tercera sesion respecto a
la segunda, lo que no quiere decir necesariamente que no se estén consiguiendo cambios,
ya que son muchas las variables que pueden estar influyendo en el comportamiento del
paciente. Por tanto, debemos analizar las CCR durante todo el proceso terapéutico vy,
finalmente, hacer una valoracion global.

Aunque el caso ha constado de pocas sesiones, han sido suficientes para ver cambios en
las CCR de la paciente, notdndose un gran cambio a partir de la quinta sesion,
especialmente en la sexta. Sin embargo, se necesitaria continuar con la intervencion para
incrementar las CCR 2 y 3 en sesion, disminuir las tipo 1 y conseguir una generalizacion
de los avances conseguidos en sesion.
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