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2. INTRODUCCION.

El presente trabajo tiene como objetivo exponer las distintas actividades realizadas
durante las précticas profesionales del itinerario de psicologia clinica dentro del Master
en Intervencion Psicologica en Ambitos Clinicos y Sociales. Dichas précticas se han
realizado en la Unidad de Atencién Psicoldgica (en adelante UAP), dependiente del
Vicerrectorado de Estudiantes, Extension Universitaria y Deportes de la Universidad de

Almeria.

El principal objetivo de la UAP consiste en prestar asistencia psicologica a la
comunidad universitaria, incluyendo alumnado, profesorado y personal de
administracion y servicios. No obstante, también se realizan labores de formacion con el

alumnado de grado y master, y de investigacion.

Ademas, desde la UAP se disefian y desarrollan actividades tales como talleres
experienciales (talleres tedrico-practicos sobre el manejo del enfado, vergienza, etc.),
talleres de supervisién dirigido a terapeutas, distintos cursos, y el grupo regular de

meditacion.

Las practicas profesionales se desarrollaron desde octubre de 2010 hasta febrero de
2011, asistiendo a la UAP préacticamente a diario, dependiendo esta asistencia y el
numero de horas presenciales de las actividades organizadas y de las necesidades de los

usuarios.

En este trabajo se presenta una breve memoria, donde se expondran las
actividades realizadas durante el periodo de précticas Y, posteriormente, se describe un
estudio de caso llevado a cabo por una terapeuta de la UAP en el que estuve

colaborando.



3. BREVE MEMORIA DE PRACTICAS.

3.1. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A continuacion se enumeran las distintas actividades realizadas durante mi

periodo de préacticas profesionales.

3.1.1. Reuniones de equipo: planificacion y supervision.

De forma periddica, el equipo de terapeutas de la UAP se retne con la finalidad
de planificar los servicios de la unidad, llevar a cabo la asignacion de casos que
Ilegan por primera vez y analizar casos que ya estan en marcha.

Estas reuniones de supervision ofrecen una buena oportunidad de aprendizaje, ya
gque se exponen casos que se encuentran en tratamiento, se plantean distintas
hipdtesis de trabajo, posibles técnicas a aplicar y las distintas dificultades a las que

se enfrenta el terapeuta en el caso de que las haya.

3.1.2. Sesiones de terapia.

Con respecto a las sesiones de terapia, mi participacion fue en un principio como
observadora y, posteriormente realizando funciones de coterapeuta. Asi, se me
ofreci6 la oportunidad de participar en tres casos que presentaban distintas
problematicas psicoldgicas con tres terapeutas distintos.

Las sesiones se programaban semanalmente con una duracion aproximada de
una hora, aunque esta programacion era flexible, estando sujeta a las necesidades de
los usuarios.

Esta colaboracion me ha permitido participar en las distintas fases del proceso de
una terapia psicologica, tanto en la evaluacion inicial, como en las fases de

intervencion, en la evaluacion final y las sesiones de seguimiento.

3.1.3. Reuniones de supervision personal.

Asimismo, asisti a reuniones con los terapeutas con los que participaba

directamente en cada uno de los casos, con el objetivo de trabajar el caso concreto.



En estos encuentros, se analizaron las evaluaciones realizadas, las técnicas
empleadas, el curso de los casos, y demas aspectos tedrico-practicos, ademas de

resolucion de dudas y propuestas de intervencion.

3.1.4. Revisién bibliografica y visionado de videos de sesiones de terapia y

conferencias.

Esta actividad estuvo dirigida a una formacion tedrico-practica, donde se
discutian articulos sobre psicoterapia, se planteaban temas de debate, y se facilitaba
referencias bibliograficas de interés.

Ademas, se visionaron videos se sesiones de terapia que nos permitian

identificar distintos aspectos acerca del proceso de intervencion psicoldgica.

3.1.5. Participacion en actividades disefiadas y desarrolladas por la UAP.

En este sentido, tuve la oportunidad de asistir al grupo regular de meditacién, y a

distintos talleres grupales, tales como:

- Taller tedrico-préctico sobre el manejo de la vergienza que lleva por titulo “Si
no me diera verglienza yo...”, impartido por el Dr. Antonio M. Molina Moreno.

- Taller tedrico-practico sobre el manejo del enfado titulado “Yo me enfado, tu te

enfadas”, impartido por Rocio Garriga Infantes, terapeuta de la UAP.



3.2. VALORACION PERSONAL.

Una vez terminada la Gltima asignatura de la Licenciatura en Psicologia, ya se es
oficialmente psicéloga, y una asi lo siente. “Soy psicéloga”, y al pronunciar esas
palabras, ademas del orgullo que eso supone, también se experimenta una sensacion de
vertigo, un cosquilleo inquietante, al pensar qué pasard cuando me encuentre frente a
una persona que esta sufriendo y venga a mi buscando ayuda.

Estas practicas me han dado la oportunidad de responder a esa pregunta que
llevaba haciéndome tanto tiempo.

Desde la Unidad de Atencién Psicologica se me ha dado la mejor oportunidad
que se le puede dar a un psicélogo recién licenciado, una formacion desde la
experiencia a través de la experiencia y desde el respeto profesional con entrega y
pasion por la profesion.

A través de las distintas actividades desarrolladas he podido participar en el
gjercicio de la psicologia clinica, estando presente durante todo el proceso y
aprendiendo de excelentes profesionales. He tenido la ocasién de ver cémo se trabaja
desde distintas orientaciones psicoldgicas, con diferentes técnicas y a traves de distintas
personas, con un objetivo comun: aliviar el sufrimiento de las personas que acuden

buscando ayuda.

Se han realizado actividades individuales, dirigidas a una atencion mas
personalizada y otras en grupo, donde se han tratado diversos temas relacionados con la
practica clinica, que me han permitido aprender mucho sobre mi profesion, pero

también sobre mi misma como futura terapeuta y como persona.



DESCRIPCION DE UN ESTUDIO DE CASO

INTERVENCION PSICOLOGICA EN UN
CASO DE PROBLEMAS DE RELACION
INTERPERSONAL
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4. DESCRIPCION DE UN ESTUDIO DE CASO: INTERVENCION
PSICOLOGICA EN UN CASO DE PROBLEMAS DE RELACION
INTERPERSONAL.

4.1. RESUMEN.

A continuacion se presenta un caso de problemas de relacion interpersonal y
sintomatologia ansiosa, que actualmente se encuentra en fase de seguimiento. La
intervencion se ha enfocado desde el contextualismo funcional, a través de la aplicacion
y combinacion de distintos componentes de las terapias de tercera generacion,
fundamentalmente de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Acceptance and
Commitment Therapy o ACT) (Hayes, Stroshal y Wilson, 1999) y de la Psicoterapia
Analitico Funcional (Funcional Analytic Psychotherapy o FAP) (Kohlenberg y Tsai,
2007). La intervencién psicoldgica llevada a cabo en este caso se ha desarrollado en
formato individual a través de catorce sesiones de terapia y dos sesiones de
seguimiento. Los resultados indican cambios en el patron de conducta,
fundamentalmente en lo que se refiere a las conductas de evitacion, asi como a la

intensidad de la ansiedad experimentada en las relaciones interpersonales.

4.2. INTRODUCCION.

La forma en que nos relacionamos con los demas, y los problemas derivados de
esos modos de relacion, constituyen uno de los aspectos mas importantes en el estudio
del comportamiento humano, ya que las experiencias derivadas de nuestras relaciones
sociales son fundamentales, tanto en el desarrollo evolutivo como en el funcionamiento
psicolégico y social de las personas. Por ello, cuando interactuar con los deméas se
convierte en una situacién aversiva, que nos provoca miedo, angustia y gran malestar, la

vida de las personas se va estrechando, lo que puede dar lugar a un aislamiento social.

El miedo social que manifiestan algunas personas puede considerarse como parte de
un continuo, donde los niveles de ansiedad determinan distintas conductas que van
desde la inhibicion en situaciones especificas hasta la evitacion de situaciones nuevas

(Zubeidat, Sierra y Fernandez-Parra, 2007). Este problema ha sido denominado como
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fobia social en el pasado, empleandose en la actualidad el término trastorno de ansiedad

social. En este trabajo se usaran estos términos indistintamente.

4.2.1. El trastorno de ansiedad social: Caracteristicas clinicas y criterios para

el diagnostico.

Los trastornos de ansiedad han constituido un importante objeto de estudio para
la psicologia, aunque diversos autores coinciden en que el trastorno por ansiedad social
ha sido el menos investigado en el pasado. A pesar de que desde principios del siglo XX
ya se conocian datos que sugerian la existencia de este tipo de problemas, el trastorno de
ansiedad social, anteriormente fobia social, no adquiere entidad diagnostica hasta la
publicacion del DSM-III (American Psychiatric Association, 1980), caracterizado por el
miedo exagerado e irracional a la observacion o el escrutinio de los demas en
situaciones especificas, tales como hablar o escribir en pudblico. Asimismo, la
Organizacién Mundial de la Salud no incluye este trastorno como categoria diagnéstica

independiente en el Sistema de Clasificacion Internacional (CIE) hasta 1992.

Esta ausencia de reconocimiento oficial en la nomenclatura diagnostica ha
otorgado durante afios un lugar secundario para este cuadro clinico dentro de los
trastornos de ansiedad (Echeburua y Salaberria, 1991). Asi, Liebowitz et al (1985), tras
realizar una revision literaria acerca de este tipo de trastornos, califican a la fobia social

como “el trastorno de ansiedad olvidado” (Garcia Lépez, 2000).

Sin embargo, a raiz de la publicacién de la tercera edicion revisada del DSM-III
(DSM-11I-R; APA, 1987), donde se introduce un subtipo generalizado de ansiedad
social, comenzaron a proliferar trabajos de investigacion acerca de este problema
(Garcia Lépez, 2000).

En un reciente estudio tedrico desarrollado por Zubeidat, Sierra y Fernandez-
Parra (2007) donde se describen diversas investigaciones acerca de los distintos
subtipos de ansiedad social en poblacion adulta, se apunta que mientras que la ansiedad
social especifica se refiere a una serie de estimulos concretos, la ansiedad social

generalizada abarca la mayor parte de las relaciones interpersonales. Asi, las personas
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que presentan ansiedad social generalizada manifiestan un miedo intenso a que los
demas les observen sudar, enrojecerse, hacer el ridiculo, lo que tiene como

consecuencia en la mayor parte de las ocasiones una repuesta de evitacion.

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V-TR) de
la American Psychiatric Association (2000), propone los siguientes criterios para el

diagnostico diferencial de fobia social:

A. Temor acusado y persistente por una 0 mas situaciones sociales o actuaciones en
publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ambito
familiar o a la posible evaluacion por parte de los demas. El individuo teme actuar de
un modo (o mostrar sintomas de ansiedad) que sea humillante o embarazoso.

B. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional o mas o menos relacionada con una situacion.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional.

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien se
experimentan con ansiedad o malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar que
aparece en la(s) situacion(es) social(es) o actuacion(es) en publico temida(s)
interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones
laborales (0 académicas) o sociales, o bien producen un malestar clinicamente
significativo.

F. En los individuos menores de 18 afos la duracion del cuadro sintomatico debe
prolongarse como minimo 6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitacion no se deben a los efectos fisioldgicos
directos de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica y no
pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno metal (p. €j., trastorno de
angustia con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separacion, trastorno
dismérfico corporal, un trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide de
la personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el
Criterio A no se relaciona con estos procesos (p. €j., el miedo no es debido a la
tartamudez, a los temblores de la enfermedad de Parkinson o a la exhibiciéon de
conductas alimentarias anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia nerviosa).

Generalizada: Si los temores hacen referencia a la mayoria de las situaciones sociales

(considerar también el diagnostico adicional de trastorno de la personalidad por
evitacion).
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En este punto es importante tener en cuenta la comorbilidad existente entre el
trastorno de ansiedad social y patrones o trastornos de la personalidad, tales como el
trastorno de la personalidad por evitacién (TPE) o el trastorno de la personalidad por
dependencia (TPD).

Con respecto al TPE, diversas investigaciones han mostrado una alta tasa de
comorbilidad con el trastorno de ansiedad social, fundamentalmente con el subtipo
generalizado, afirmando que el 60% de las personas que sufren ansiedad social
generalizada reciben también un diagnostico de TPE (Olivares y cols. 2004). Esta alta
tasa de comorbilidad ha generado diversidad de hipotesis entre los investigadores con
respecto a la relacion existente entre estos dos trastornos, sin que se haya llegado a una
conclusion clara al respecto. Al margen de esta cuestion, en un contexto clinico resulta
importante sefialar la importancia de esta comorbilidad en relacion a la planificacion de

la intervencion y eficacia de los tratamientos.

Por otro lado, es importante destacar el alto grado de coexistencia entre distintos
trastornos de la personalidad. Asi, Belloch y Fernandez-Alvarez (2005), apuntan que
dos terceras partes de los pacientes diagnosticados de un trastorno de la personalidad

presentan como minimo otro.

4.2.2. Epidemiologia.

Segun se apunta en el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000),
los estudios epidemioldgicos indican que el trastorno de ansiedad social tiene una alta
incidencia, con una prevalencia global que oscila entre el 3 y el 13%. Asi, se pone de
manifiesto que, en la poblacion general, la mayor parte de las personas que presentan
fobia social sienten miedo intenso a hablar en pablico, y algo menos de la mitad de los
casos temen hablar con extrafios o conocer gente nueva.

Asimismo, otros estudios epidemioldgicos sostienen que las personas que
presentan fobia social suelen desarrollar otros trastornos mentales, como pueden ser
otros trastornos de ansiedad, la depresion mayor, trastornos por adiccion y/o trastorno
obsesivo-compulsivo (Magee y cols. 1996 citado en Carretero, Feixas, Pellungrini y
Saul, 2001).
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4.2.3. Tratamientos psicoldgicos para la ansiedad social.

Como se ha mencionado anteriormente, este trastorno ha sido “el trastorno de
ansiedad olvidado”, por lo que aln se estan desarrollando teorias explicativas con
respecto a su origen y mantenimiento, asi como propuestas de tratamiento eficaces en
los contextos clinico y académicos (Bados, 2001 citado en Carretero, Feixas,
Pellungrini y Saul, 2001). No obstante, desde un punto de vista psicoldgico, este
problema ha sido tratado en terapia fundamentalmente desde el enfoque cognitivo-

conductual y desde las terapias conductistas de tercera generacion.

4.2.3.1. Terapias de corte cognitivo- conductual:

El tratamiento psicoldgico del trastorno de ansiedad social se ha abordado desde
estas terapias mediante programas compuestos por una combinacion de distintas
técnicas conductuales y cognitivas (programas multicomponentes), entre las que

destacan las siguientes:

e Técnicas de exposicidn: que puede ser a través de la imaginacién o en vivo, y se

puede realizar de forma individual o en grupo. Estas técnicas estan basadas en
los principios de extincidn y contracondicionamiento, y entre las méas usadas en
el tratamiento de la fobia social estdn la inundacion y la desensibilizacion

sistematica.

e EIl Entrenamiento en Habilidades Sociales: Estas técnicas estan basadas en el

modelo de déficit conductual, y tienen como finalidad facilitar la adquisicion de
conductas sociales habilidosas, verbales y no verbales, ausentes en el repertorio
conductual o inhibidas por la ansiedad y/o por cogniciones inadecuadas, siendo
sus componentes basicos las instrucciones, el modelado, el ensayo de conducta,

el reforzamiento positivo y la retroalimentacion (Olivares y Méndez, 2001).

e Técnicas de relajacion: La aplicacion de estas técnicas al tratamiento de la

ansiedad social se asienta sobre la hipdtesis de que la relajacion puede ser de

ayuda para afrontar las respuestas psicofisioldgicas de la ansiedad, empleandose
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fundamentalmente la relajacion muscular progresiva de Jacobson y relajacion

por respiracion (Garcia Lopez, 2000).

e Técnicas de Reestructuracion cognitiva: Se dirigen a identificar y modificar las

cogniciones desadaptativas. En el caso de la fobia social se trataria de conseguir
cambios en la infravaloracion, el miedo a la evaluacion negativa realizada por
los demés y a la atribucion de los resultados positivos a la suerte o a las
circunstancias, mientras que los negativos se atribuyen a las caracteristicas o

limitaciones personales.

4.2.3.2. Terapias conductistas de tercera generacion:

Estas terapias provienen de la tradicién conductual y se caracterizan por un
planteamiento contextual basado en el andlisis funcional de la conducta, adoptando la
flexibilidad como criterio de adaptacion ante los problemas, y despsiquiatrizando las
categorias diagnosticas tradicionales (Barraca, 2009). Uno de los aspectos
fundamentales de estas terapias es que la intervencion no se dirige a la eliminacién o
cambio de los pensamientos y cogniciones, sino a la modificacion de la funcion
psicologica de los mismos, mediante la alteracion de los contextos verbales que

mantienen el problema.

En este trabajo se han tenido como referencia este tipo de terapias,

fundamentalmente dos de ellas:

e Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (Acceptance and Commitment
Therapy o ACT) (Hayes, Stroshal y Wilson, 1999):

Siguiendo a Luciano y Valdivia (2006) podemos decir que ésta es una terapia
orientada hacia los valores, donde el malestar o el sufrimiento se consideran intrinsecos
al ser humano como ser verbal. Por tanto, los intentos desesperados de las personas para
evitar ese sufrimiento “normal” es lo que genera el sufrimiento patoldgico. Asi, se
plantea que cuando se considera el sufrimiento y los eventos privados aversivos como

algo anormal que hay que eliminar de nuestras vidas en cualquier situacion, podemos
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quedar atrapados en un patron de conductas evitativas que generan mas sufrimiento y
que pueden alejarnos de las cosas que realmente queremos en la vida, manifestando asi
un Trastorno de Evitacion Experiencial (Wilson y Luciano, 2007).

En consecuencia, con esta terapia se pretende flexibilizar ese patron, alterando la
regulacion verbal que lo controla y aceptando nuestros eventos privados como lo que
son, para que no suponga un obstaculo en la direccion a nuestros valores.

Desde esta concepcién de los trastornos psicoldgicos, la ansiedad social seria

entendida como la topografia de un Trastorno de Evitacion Experiencial.

e Psicoterapia Analitico Funcional (Funcional Analytic Psychotherapy o FAP)
(Kohlenberg y Tsai, 2007):

Al igual la Terapia de Aceptacion y Compromiso, la Psicoterapia Analitico
Funcional surge desde el conductismo radical y se basa en los principios del analisis de
conducta y el contextualismo funcional.
Uno de los aspectos fundamentales de esta terapia es la consideracion de la relacion
terapéutica como un instrumento para generar el cambio en la conducta. Por tanto, es
importante el analisis de la conducta que el cliente muestra en la sesion, detectando las
conductas clinicamente relevantes (CCR) entendidas como conductas problema, sus
interpretaciones y sus mejorias (Kohlenberg y Tsai, 1991). Asimismo, FAP propone
una serie de reglas terapéuticas que ayudaran al terapeuta a evocar, identificar, reforzar

e interpretar dichas conductas.
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4.3. PRESENTACION DEL CASO.

4.3.1. Motivo de consulta.

Federico, (en adelante F.) es un chico de 27 afios, diplomado universitario, que
actualmente se encuentra cursando su segunda diplomatura en la Universidad de
Almeria. Acude a la Unidad de Atencién Psicoldgica de dicha universidad debido a
“mis problemas de ansiedad” y demanda ayuda para "saber controlar la ansiedad,

controlar esos pensamientos que te invaden y las reacciones psicologicas".

4.3.2. Caracteristicas generales de F. y su contexto.

F. vive actualmente con sus padres y dos de sus hermanos. El padre de F. es un
alto cargo funcionario en la administracion publica y preparador de oposiciones, y su
madre es ama de casa. F. es el segundo de cuatro hermanos: dos de ellos son
funcionarios publicos y su hermana, mas pequefia que él, actualmente esta estudiando y
residiendo en otra cuidad. La relacion con sus padres y hermanos es buena, aunque F.
expresa que falta comunicacion en aspectos "intimos”, es decir, con respecto a
sentimientos y emociones.

Su infancia y adolescencia transcurren en un pueblo de unos 20.000 habitantes.
Se incorpora a la Universidad de Granada para cursar su primera carrera universitaria,
trasladando su residencia a la capital. Una vez terminados sus estudios consigue su
primer trabajo y, simultdneamente, se prepara, con ayuda de su padre, unas oposiciones
a la administracion publica que aprueba pero sin plaza. Actualmente se encuentra

cursando el altimo curso de su segunda diplomatura.

No sufre ninguna enfermedad médica, ni toma ningun tipo de medicacion.

4.3.3. Historia del problema.

Aunque los problemas de ansiedad parecen ser una constante desde su
adolescencia, se intensificaron hace aproximadamente tres afios, coincidiendo con las

oposiciones a las que se presenta y, a pesar de superar las distintas pruebas, no consigue
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plaza: "desde hace unos tres afios siento mas ansiedad y soy cada vez més exigente
conmigo mismo".

Su infancia y adolescencia transcurren en un ambiente muy tradicional,
caracterizado por la alta exigencia de su padre, un hombre muy directivo en distintos
ambitos y muy reservado con respecto a emociones y sentimientos, y la sobreproteccion
de su madre. Cuando F. tenia 8 afios de edad su padre es diagnosticado de depresion,
pasandose meses sin salir de la cama, lo que determinara una forma de relacionarse
entre los miembros de la unidad familiar, siendo la mayor premisa no disgustar al padre
bajo ningun concepto por temor a una recaida. Asi, el padre no ha encontrado oposicién
a la hora de determinar cuales eran las necesidades de la familia en cada momento y ha
tomado por ellos las decisiones importantes, fundamentalmente en los ambitos
formativo y laboral. La responsabilidad, la superacién, el éxito (vs el fracaso), y el
reconocimiento social han sido los valores predominantes para su familia. Este alto
nivel de exigencia familiar ha tenido como consecuencia una crianza donde F. se ha
visto sometido a fuertes contextos de comparacion, fundamentalmente con respecto a

sus hermanos.

Aunque F. se considera un estudiante mediocre, ha aprendido muy bien a
resolver problemas que le garanticen casi con total seguridad el éxito académico-
laboral, y ha organizado su vida en funcion de objetivos y metas a conseguir para
obtener de esta manera la aprobacion familiar y social: ““Soy perfeccionista y muy
exigente conmigo mismo. Cuando te pones un objetivo tienes que cumplirlo. No me
permito equivocarme ni tener errores. Todos los objetivos que me propongo son igual

de importantes, sino no serian objetivos™.

Los problemas para F. surgen en el ambito social y en las relaciones
interpersonales: “Tengo mucho sentido del ridiculo y cuando estoy con gente me siento
observado, y pienso que tengo que hablar con ellos, que tengo que estar a la altura de
mis amigos. Pero noto cémo me sonrojo y pienso que todos me miran porque estoy rojo,
y lo paso fatal, me pongo muy nervioso, me bloqueo y no sé que decir ni qué hacer. Me
sudan las manos, me pongo muy rojo, incluso en algunas ocasiones hasta tartamudeo y
siento que el corazon se me va a salir. Lo paso muy mal y, al cabo de un tiempo,

termino marchandome a casa”.
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Hace aproximadamente 3 afios acudié a la consulta de un psicologo, con el que
realizO 5 sesiones, abandonando la terapia porque era demasiado costosa
econdémicamente hablando. Con respecto a esta terapia, no aporto ninguna informacién

argumentando que no recordaba bien lo sucedido.

F. es un chico con una gran necesidad de agradar a los deméas y un autoconcepto
bastante deteriorado. Se ruboriza con facilidad lo que le crea un gran malestar, ya que
siente que todo el mundo le observa y se siente muy avergonzado: “Siempre quiero
quedar bien con todo el mundo, tengo la necesidad de complacer a los demas y me
machaco mucho con esto. Me gusta estar con la gente pero no sé de qué hablar con
ellos, no sé como tratarles. Entonces me pongo rojo, y veo que la gente esta pendiente
de mi, mirdndome fijamente y esto me hace sentir muy incobmodo, me genera mucha

ansiedad. Cuando estoy con la gente siempre estd méas presente el fracaso que el éxito™.

Muestra un alto sentido del ridiculo, un miedo excesivo a las evaluaciones
negativas de los deméas y una autoexigencia implacable. Se siente inseguro e incapaz de
desenvolverse en las situaciones sociales y se compara con los demas sistematicamente:
“Me obligo a quedar bien con la gente. Veo a mis amigos que son la hostia para
relacionarse, me comparo con ellos y pienso que no estoy dando la talla, me obligo a
hablar con la gente y me hago mucho dafio con esto™.

Se siente incomodo Yy, en sus propias palabras, “paralizado” cuando esta solo:
“La soledad no me gusta, la odio. Tengo panico a la soledad, me da melancolia.
Cuando estoy solo pienso ¢Qué hago solo? Deberia estar con mis amigos...No lo llevo
bien”.

Asimismo, tiene dificultades para tomar decisiones sobre aspectos importantes
de su propia vida, dificultades para hacer las cosas sin supervision y aceptacion de los
demas, fundamentalmente de su padre, debido que en su historia personal este tipo de
decisiones han sido tomadas por él, lo que ha desembocado en la falta de confianza en
sus capacidades. Se describe como un chico muy timido, inseguro y son frecuentes las

expresiones de vergienza y la autocritica.
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4.4, EVALUACION.

La evaluacién inicial se realizé a lo largo de tres sesiones. Los procedimientos de
recogida de informacion que se utilizaron para la evaluacion del caso fueron los
siguientes:

v" Inventario Clinico multiaxial de Millon (MCMI- I11) (Millon, 2007).

v The Beck Depression Inventory (BDI ) (Beck, 1961).

v Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, et al.,
1970).

v" Entrevista semi-estructurada.

4.4.1. Datos obtenidos de los instrumentos de evaluacion.

Tras analizar los datos obtenidos del Inventario Clinico multiaxial de Millon
(MCMI- 111) (Millon, 2007) y observar que no se dan ninguna de las condiciones que se
describen en el manual para la invalidacion de la prueba, se presentan los resultados
obtenidos de la misma.

Con respecto a la evaluacion de la validez del protocolo obtenemos los
siguientes datos:

. Indice de Validez: la puntuacion en la escala V es 0, lo cual nos indica que la

prueba es valida.

. Indice de Sinceridad: La puntuacion en la escala X se encuentra dentro de
los parametros que indican que la prueba es valida.

. Indice de Deseabilidad social: la puntuacion obtenida en la escala Y no nos
hace pensar que exista tendencia a presentarse de forma personalmente
atractiva, por lo que los datos no se ven afectados por deseabilidad social.

. Indice de devaluacion: La puntuacion PREV en la escala Z es 81, lo que nos
indica una tendencia a despreciarse o devaluarse, presentando dificultades
emocionales. Sin embargo, esta puntuacion no invalida la prueba. Debemos
tener en cuenta que puede tratarse de un estilo de respuesta que le hace

parecer mas deteriorado psicologicamente de lo que realmente esta.
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Con respecto a las puntuaciones para las distintas escalas, destacamos los

siguientes resultados:

. Eje II: Escala 3 (Dependiente): indicio de presencia de rasgo de personalidad
clinicamente significativo (puntuacion PREV 77). Asimismo, las
puntuaciones en las escalas 2A y 2B (Evitativa y Depresiva respectivamente)
deben tenerse en cuenta, ya que la puntuacién es 73 en ambas (siendo
clinicamente significativo partir de una puntuacion de 75).

e Eje I: las puntuaciones en la escala A (trastorno de ansiedad) indican la
presencia y prominencia de un sindrome o de un sintoma patoldgico
(puntuacién PREV 93).

Con respecto al The Beck Depression Inventory (BDI ), la puntuacion obtenida

es 14, encontrandose dentro de los parametros de depresion leve.

Por otra parte, las puntuaciones que nos ofrece el Cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, et al., 1970) indican que con respecto a la escala
ansiedad-estado el sujeto se encuentra dentro de la media poblacional con un puntuacién
de 23, encontrandose por encima de la media en el caso de la escala ansiedad-rasgo con
una puntuacion de 34.

Con las entrevistas realizadas durante las tres primeras sesiones se evaluaron
aspectos tales como sintomatologia ansiosa, situaciones donde aparece dicha
sintomatologia, estado de &nimo, conductas de evitacion, habilidades sociales, asi como
distintos aspectos de su historia personal y familiar.

Las situaciones en las que refiere sentir mayor grado de ansiedad son hablar en
publico, distintas situaciones sociales en las que tiene que relacionarse tanto con
personas conocidas como con desconocidos (fiestas, viajes, cenas, etc.), bailar en
publico y seducir a chicas. Asimismo, la ansiedad aumenta cuando es consciente de la
sintomatologia ansiosa, fundamentalmente cuando se ruboriza. El resultado es la
evitacion de estas situaciones sociales que le generan altos niveles de ansiedad, y

cuando se expone a ellas le generan un malestar muy intenso.
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Si establecemos un diagnostico formal siguiendo el Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR) de la American Psychiatric
Association (2000), comprobamos que la informacion obtenida se ajusta a los criterios
para el diagndstico diferencial de trastorno de ansiedad social generalizada. Asimismo,
F. presenta un patron de personalidad dependiente, con caracteristicas evitadoras y
depresivas, lo que sin duda estd altamente relacionado con sus problemas de ansiedad

social.

Sin embargo, la etiqueta que nos aportan los sistemas de clasificacion tales como
el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association ,2000), si bien son necesarios para
aspectos mas formales, en la practica clinica van a ser de menor utilidad. Al
enfrentarnos a este caso creemos necesario analizar las conductas concretas que
constituyen el nucleo del problema del paciente, que lo generan y/o mantienen, sus
antecedentes y sus consecuentes asi como el contexto en el que se dan, con el objetivo

de llevar a cabo una intervencion gue realmente ayude a F.

4.4.2. Analisis Funcional:

Teniendo en cuenta los datos obtenidos a través de la evaluacién inicial,
proponemos un analisis funcional donde la evitacion activa y pasiva estdn mantenidas
por contingencias reforzantes negativas, es decir, por la reduccién de malestar/ansiedad
que siente en contextos sociales ante pensamientos tales como que no va a ser capaz de
relacionarse socialmente de una forma habilidosa, competente, y que, por tanto, va a
hacer el ridiculo, defraudando a los demaés, lo que puede desembocar en un rechazo de

éstos hacia él.

Ahondando un poco méas en el problema y desde el punto de vista del
contextualismo funcional, se exponen a continuacion algunas apreciaciones acerca del

comportamiento verbal de F. y cdmo esta afectando a su situacion actual.
La demanda principal de F. esta relacionada con el malestar que le provoca la

ansiedad. Esta ansiedad aparece en diferentes situaciones, que podriamos considerar

dentro de una clase funcional donde esta en juego el reconocimiento social y, por tanto,
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sentir la aceptacion por parte de los demas y, si se me permite, el amor. Mantener
relaciones sociales, estar con amigos, establecer conversaciones con conocidos y
desconocidos, seducir a chicas, representan para F. un gran desafio. Por una parte, son
deseadas y necesarias en el camino de sus valores, pero en presencia de las mismas se
ponen en marcha pensamientos tales como: “ahora tengo que gustar a la gente, y para
eso tengo que ser extrovertido, esto es, simpatico y divertido, tengo que ser como mis
amigos. Si soy simpatico y divertido como mis amigos conseguiré ser atractivo para los
demas y conseguiré su reconocimiento y su amor. Pero yo no soy como ellos, yo soy
timido, y me pongo rojo, y cuando estoy rojo soy feo. Todo el mundo se da cuenta de
que estoy rojo y eso es vergonzoso. Voy a hacer el ridiculo. Los demas no hacen el

ridiculo, asi que soy peor que ellos, soy menos que ellos”.

Este tipo de reglas, y las reacciones fisicas que le acompafian (palpitaciones,
sudoracion, rubor, etc.) le generan un gran malestar y en ese momento todo su mundo
gira en torno a la necesidad de control sobre los eventos privados, mermandose asi la
posibilidad de recibir contingencias directas positivas en este tipo de contextos.
Ademas, la falta de éxito en el control de dichos eventos privados y la ausencia de
contingencias directas positivas desembocan en una gran sensacién de fracaso, con las
relaciones verbales que esto conlleva. Asi, distintos tipos de situaciones que tengan
como elemento comun las interacciones sociales o la anticipacion de las mismas, han
ido adquiriendo una funcién aversiva, y ciertos estimulos presentes en ellas se han
convertido en estimulos discriminativos que ponen en marcha el proceso descrito
anteriormente y que tienen como consecuencia una conducta de evitacion, tanto activa
como pasiva. Un ejemplo de esto podria ser viajar con amigos. La ultima vez que viajo
con unos amigos, hace unos dos afios, lo pas6 muy mal, ya que durante el viaje
conocieron a algunas personas, que se unieron a su grupo de amigos. Cuando estaba con
esas personas, desconocidas hasta ese momento, le asaltaban pensamientos del tipo
antes mencionado, y comenzaba a sentir ansiedad. Ante esta situacion, toda su atencién
se dirigia al control de sus reacciones y pensamientos, lo que le hacia sentir cada vez
peor, optando por permanecer callado, intentando interactuar con ellos no menos
posible, siendo su mayor deseo que el viaje terminase para poder volver a casa. Asi, nos
comenta que aunque le gusta viajar, prefiere no hacerlo por temor a que le vuelva a

pasar algo asi.
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A modo de resumen, F. se encuentra atrapado por la literalidad de las funciones
verbales de sus eventos privados, alejado del aqui y el ahora y de sus valores. Por otra
parte tiene un gran valor para F. el reconocimiento de los demas, sentirse querido y
quizéds admirado y ser una persona socialmente atractiva, situados en un marco de
condicionalidad para obtener el éxito y por tanto el amor, y a su vez, en un marco de
oposicién con sentir ansiedad y eventos privados aversivos. Asimismo, sus conductas
sociales se encuentran dentro de marcos relacionales de equivalencia y comparacién
fundamentalmente, generandose un sentimiento de inferioridad con respecto a los
demas en términos de habilidad social y éxito personal que va en aumento con cada
experiencia vivida como un fracaso. Ciertos aspectos de las situaciones sociales y de las
relaciones interpersonales se han convertido en estimulos discriminativos por la historia
de F. de sentir ansiedad y de la aparicion de eventos privados aversivos, por lo que en
dichas situaciones comienza una lucha titanica con los mismos en un intento de
controlarlos y/o se da una conducta de evitacion, sea esta activa o pasiva. Este tipo de
conductas alejan invariablemente a F. de las contingencias directas positivas que pueden
ofrecerle este tipo de situaciones, manteniéndose un patron de conducta rigido,

desadaptativo, que lo va sumergiendo en un malestar cada vez mayor.

4.5. INTERVENCION.

A partir del anterior andlisis se plante6 una intervencion desde una aproximacion
contextual, tomando como referente distintas terapias conductistas de tercera
generacion, fundamentalmente la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Acceptance
and Commitment Therapy o ACT; Hayes, Stroshal y Wilson, 1999) y de la Psicoterapia
Analitico Funcional (Functional Analytic Psychotherapy o FAP; Kohlenberg y Tsai,
1991), aunque también se incluyeron técnicas de Mindfulness.
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4.5.1. Objetivos de intervencion.

A continuacién se presentan los objetivos terapéuticos que guiaron nuestra

intervencion:

Obijetivo general.

= Lograr que F. se relacione socialmente y que pueda disfrutar de esas

experiencias.

Obijetivos especificos.

= Proporcionar durante la terapia un contexto en el que poder contemplar los
pensamientos, emociones y sentimientos, tanto los que resultan agradables como
los que no, sin que estén sometidos a valoraciones o juicios, como alternativa a
la lucha contra ellos, para que no supongan un obstaculo en el camino hacia sus
valores.

= Desactivar funciones verbales de forma que las palabras no controlen la
conducta, alterando contextos de literalidad y valoracion que ayuden a
diferenciar entre el yo y la conducta, debilitando las relaciones del tipo “yo
tengo que” (autoexigentes) que implican contextos de comparacion, asi como
procesos verbales que interfieren con contingencias directas positivas de vivir
aqui y ahora.

= Clarificar valores y barreras.

= Generar en terapia un contexto de intimidad que propicie la expresion de

sentimientos y emociones.

La intervencion psicoldgica llevada a cabo en este caso se ha desarrollado en
formato individual a través de catorce sesiones de terapia y dos sesiones de
seguimiento. La periodicidad de las sesiones ha sido semanal con una duracion media

de una hora por sesion.
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En este trabajo la intervencion se presenta descrita en relacién a los objetivos. Es
importante destacar que estos objetivos se trabajaron en funcion de las demandas y
necesidades del cliente a lo largo de las distintas sesiones, por lo que algunos de ellos
estuvieron presentes durante toda la terapia o se retomaron cada vez que se considero

necesario.

4.5.2. Sesiones de la 1 a la 3: Evaluacién y establecimiento de la relacion

terapéutica.

Durante estas primeras tres sesiones de desarrolla el procedimiento de
evaluacion y se elabora la historia clinica. Estos dos aspectos han sido descritos en el
epigrafe anterior, por lo que nos centraremos en este punto en un aspecto fundamental

de la intervencion: la relacién terapéutica.

La importancia de la relacién terapéutica en el proceso clinico radica en que se
trata de un modelo de relacidn entre terapeuta y cliente, que ofrece una oportunidad para
aprender nuevos patrones de pensamiento y crear mejores relaciones durante las
sesiones de terapia, con el objetivo de que estos aprendizajes se generalicen a la vida
diaria del cliente. Es necesario que este proceso interactivo se desarrolle en un contexto
seguro, donde prime la confianza y el respeto, un contexto en el que el cliente pueda
expresarse sin temor ser juzgado, y donde se sienta libre. La relacion terapéutica es una
herramienta potente para la adherencia a la terapia y, por tanto, para el cambio, por lo
que es un aspecto que serd muy importante durante la intervencion, especialmente en las

primeras sesiones.

4.5.3. Sesiones de la 4 a la 9: Desactivar funciones verbales y vivir en el
presente: descubriéndonos a nosotros mismos, primeras exposiciones y expresion de

sentimientos.

Desde el comienzo de la intervencién, se observo que F. presentaba grandes
dificultades para “vivir en el presente”, realizando multitud de actividades de las que no
disfrutaba, debido que toda su atencion se centraba en los intentos de control de los
eventos privados que le resultaban aversivos, y en las actividades y tareas pendientes de

realizar:
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“Planifico todas las cosas que tengo que hacer durante el dia, y la verdad es que
hay dias que termino muy cansado, pero tengo que hacerlas. Cuando me propongo algo
tengo que conseguirlo. Me agobio de pensar en las cosas que tengo pendientes, me
gusta hacer muchas cosas en poco tiempo y hacerlas bien. Pero la mayor parte del
tiempo estoy distraido, pensando en las cosas que tengo que hacer en vez de centrarme
en la que estoy haciendo. A veces estoy en clase, pero estoy pendiente de mis
reacciones, si me pongo rojo, si hay alguien mirdndome,... termina la clase y no me he

enterado de nada de lo que ha dicho el profesor”.

Una primera intervencion para abordar esta problematica fue sugerir a F. que
acudiera al grupo regular de meditacion de la Universidad de Almeria. Las técnicas
desarrolladas en este grupo de meditacion podian ofrecer a F. un contexto donde
aprender a centrarse en el momento presente de un modo activo, procurando no
interferir ni valorar lo que siente o piensa en cada momento. Asi, pretendemos también
fomentar en F. su yo como contexto, independiente de sus pensamientos, emociones y
estados corporales. Este grupo de meditacion se retne durante una hora a la semana y
se proponen ejercicios para realizar diariamente en casa de forma individual. F. acudio

al mismo regularmente durante todo el proceso de intervencion.

Durante estas sesiones, la intervencion en lo que se refiere a la desactivacion de
funciones verbales fue prioritario, dado que era el aspecto que mas atrapado mantenia a
F. El expresaba en numerosas ocasiones que “los pensamientos me bombardean
constantemente, son pensamientos negativos. Me pongo rojo con facilidad y pienso que
todos me miran y dan cuenta de que estoy rojo, y eso me da mucha vergiienza y me hace
sentir muy mal”.

Ruborizarse en presencia de los demas supone un verdadero problema para F, y asi lo
manifiesta desde el principio.

“Me pongo rojo en muchas situaciones, no solo cuando siento vergiienza, también
cuando tengo calor, cuando ando rapido, y se me nota mucho. Cuando estoy rojo soy
feo y la gente me mira™.

El pensamiento “estoy (o me pondré) rojo, entonces estoy (o estaré) feo, se dan
cuenta de que estoy rojo y se rien de mi, me ven ridiculo” tiene mucha fuerza en F,

siendo una de las principales barreras. En un primer momento, la terapeuta usa la
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manipulacion cognitiva directa, expresandole que ese momento estaba rojo y que ella no
le veia feo ni pensaba que le pareciese ridiculo. Del mismo modo, se pregunto a F.
acerca de las contingencias directas recibidas en el presente acerca de este tema.

A continuacion se presenta un fragmento de una sesion:

F- Me pongo rojo de una manera exagerada.

T- ¢ Qué sientes cuando estas rojo?

F- Me genera inseguridad, porque la gente me miray lo asocias a la rojez.

T-Y ¢qué te dicen tus pensamientos?

F- Qué la gente te esta mirando porque estas rojo. Me pongo muy rojo cuando entro en
sitios donde hay calefaccion, enseguida me pongo muy rojo cuando siento calor. Pero
gue no es cosa mia, que la gente me lo dice, me dice jEstas rojo! Y para mi es algo muy
negativo, me afea. Me siento feo.

T- ¢ Te ha dicho alguien que estés feo rojo?

F- No,... pero para mi es algo negativo, que me limita, que me genera mucha
verguenza.

T- Si nadie te ha dicho que estas feo cuando estas rojo, entonces ¢el que te lo dice es tu
pensamiento?

F- Si, es cosa mia, pero me lo imagino.

T- ¢ Pero te han dicho alguna vez que eso es malo, que estas feo, que es algo negativo?
F- No, eso son cosas mias.

T- ¢Y que estas guapo? Quizas haya gente que piense que cuando estas rojo estas mas
guapo...

F- No, tampoco.

T- Pero también puede ser...

F- Si. Pero yo siempre lo interpreto como algo negativo. Me da mucha verglienza... no
me gusta que me vean rojo.

T- No puedo saber gué piensa la gente cuando te ve rojo, puede que tengas razony te
vea feo, pero ¢puede que estés equivocado?.

F.ya...

Para poner de manifiesto que controlar sus eventos privados no era posible y que

este tipo de intento de solucion no le estaba llevando a sentirse mejor se plantea una

pequefia metafora:
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T- Intentas no ponerte rojo... y es como intentar que la sangre no circule por tu
cuerpo... es como si intentases que tu corazon dejase de bombear sangre... mientras
qgue tu corazbn bombee sangre a tu cuerpo, te vas a poner rojo, en diferentes
ocasiones...

F- ya... tienes razdn, es cierto que cuando estoy mas activado me pongo mas rojo...

Conforme las sesiones fueron avanzando y F. se fue implicando en distintas
actividades, la terapeuta le hacia ver que estar rojo y relacionarse obteniendo

consecuencias positivas era posible, reforzando su conducta.

En este mismo sentido, se realizaron ejercicios dirigidos a distinguir
valoraciones y pensamientos como tales, siendo uno de ellos el ejercicio de Sacar la
Mente a Pasear (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002). Se le pidi
a F. que fuese a comprar un boligrafo a un edificio proximo del campus acompafado

por la terapeuta, que tomé el papel de la mente y le fue diciendo cosas como “ya te has
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puesto rojo” “todos te estan mirando”, “seguro que se rien de ti”, etc. Posteriormente, se
trabajo acerca de cual habia sido su experiencia. Este ejercicio ayud6 a F. a ver sus
pensamientos como algo distinto a él, a romper un poco la fusién que tenia con ellos. En
sesiones posteriores comento que cuando se encontraba con gente y los pensamientos le
invadian recordaba este ejercicio y se decia si mismo: “ya estdn mis pensamientos

diciéndome cosas”.

Otro de los aspectos que aparecen frecuentemente en terapia es su alto nivel de
autoexigencia en la vida, comparandose constantemente con sus amigos, sus hermanos,
su padre, e imponiéndose la regla “tengo que hacer muchas cosas y hacerlas bien,
conseguir mis objetivos, tengo que estar a la altura”. El objetivo en este caso fue
flexibilizar este patron de exito-fracaso situados en un fuerte marco de oposicion. De
este modo, hacer ver a F. que si bien es cierto que hay contextos (contextos de
competitividad, en los ambitos académico y laboral, etc.) donde este tipo de reglas
pueden ser Utiles, y de hecho en su caso asi es y obtiene reforzamientos a través de las
mismas, hay muchos otros contextos en los que no lo son. Asi, cuando se enfrentaba a
una situacion social, ninguna de esas reglas eran eficaces. En este sentido, se genero un

estado de desesperanza creativa con preguntas del tipo (Qué haces para conseguirlo?
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¢Donde te lleva eso?, para posteriormente considerar la posibilidad de ampliar el
repertorio de conductas, con frases del tipo “tu eliges qué vas a hacer”.

En este punto, se hace necesario explorar valores y barreras, siendo importante
clarificar los valores impuestos de los valores elegidos.

F. lleva una agenda con todas las actividades que “debe hacer” durante el dia,
asistir a clase, hacer tareas académicas y estudiar para los exdmenes, hacer deporte, y
una vez concluidas cada una de ellas las tacha de la agenda como “objetivo cumplido”.
Como ya se ha mencionado anteriormente, estos objetivos son de obligado
cumplimiento para él, porque de lo contrario estaria mas cerca del fracaso que del éxito.
Sin embargo son demasiadas tareas de las que no disfruta y que le dejan exhausto y
vacio. En estos casos, justifica todos estos objetivos dando razones tales como que
quiere terminar la carrera en junio, que hacer deporte todos el dias es saludable, etc.
Pero cuando la terapeuta le pregunta ¢Para qué lo haces? ;Ddonde quieres llegar? ¢ Qué
consigues?, en ese momento se queda callado, y finalmente responde:

“Busco el reconocimiento de la gente, que vean que lo llevo todo para
adelante”.

En este momento se le dice “Entonces haces cosas que a la gente le gusta que
hagas... pero “¢Ddnde te quedas tu? ¢ Qué cosas verdaderamente te hacen disfrutar?”’.

Uno de los ejercicios que se realizan para explorar valores es decirte a F.
“Imaginate que han pasado diez afios, describeme tu vida ¢;Donde estés? ¢Qué estas
haciendo? ¢Con quién estas?”’

De igual modo, con motivo del comienzo del afio se le pregunta: ¢Qué quieres
para tu vida en este nuevo afio?

Uno de los valores primordiales, que era tener un buen puesto de trabajo, como
funcionario a ser posible, cambia su posicién prioritaria durante la discusion de los
gjercicios (regulacion pliance), sustituyéndose por disfrutar con las cosas que hace y en
sus relaciones sociales a corto plazo y, a largo plazo, formar una familia, tener amigos
con los que disfrutar y un negocio propio. A continuacion se trabaja acerca de cuéles de
esos valores serian el punto de partida y cual va a ser la direccion mas apropiada a
seguir. Pensamos que este trabajo puede suponer una gran motivacion que le ayude a
exponerse a diferentes situaciones que esta evitando, por ejemplo ligar con chicas.
Sobre esto él dice que ligar con chicas no ha sido un problema en el pasado, que ha
tenido bastantes relaciones, pero que ahora le aterraba acercarse a una chica con el

proposito de seducirla y una vez mas da razones argumentando que es exigente también
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en ese aspecto, que para estar con una chica tiene que ser alguien con sus mismos
gustos, y demas pretextos:

T: ¢Como sabras que una chica tiene todas esas caracteristicas?

F.: bueno... conociéndola.

T: ¢Y cdmo se consigue eso?

F.: ... hablando con ellas... pero me cuesta mucho.

T: Imaginate que hay una chica que te llama la atencidn, por lo que sea, imaginate
charlando con ella, sin ningun objetivo, sin planes, s6lo para conocerla.

F. Uuufff ... eso me costaria mucho.

T: ¢qué puede pasar?

F: Que me rechace, que no le guste...

T. O que le gustes... Es como una moneda con dos caras, en la que en una esta
gustarle y en la otra no gustarle... lanzamos la moneda al aire y no sabemos que cara
saldra... pero si nunca la lanzamos perdemos cualquier posibilidad...

F. Me gustaria no tener miedo...

T: El miedo es algo necesario en la vida, y es imposible no tenerlo...

F: Yo puedo acercarme a una chica, y hablar con ella, pero intentar algo més... el
miedo me paraliza...

T: ¢Has estado alguna vez en una piscina sobre un trampolin muy alto?

F: si.

T: Cuando estas arriba y miras hacia abajo da miedo tirarse. Hay personas que se
suben por primera vez y sienten ese miedo... pero una vez que se tiran disfrutan de la
experiencia y vuelven a tirarse una y otra vez, y ese miedo del principio, esas

sensaciones se convierten en algo divertido. ¢ Te ha pasado esto alguna vez?

Otro aspecto de gran importancia que estuvo muy presente durante la
intervencion en consonancia con mencionado anteriormente es el yo. Ademas de
encontrarse muy fusionado con sus contenidos verbales en muchas situaciones la
conducta de F. se encuentra bajo control externo, lo que hace que él se sienta muy
inseguro, fundamentalmente en las relaciones interpersonales y en los contextos de
intimidad: “Me cuesta mucho tomar decisiones, por tontas que sean, necesito esa
persona que esté ahi encima y que me proteja. Me veo poco capaz”.

Con “esa persona” se esta refiriendo a los deméas en general y a su padre en

particular. Todas las decisiones importantes en su vida requieren la aprobacién de su
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padre, cuando no es su padre el que las toma directamente. Por tanto, las riendas de su
vida las llevan los demas. Con respecto a esto dice “alin me considero un nifio”.
Comenta en terapia que le gustaria irse un afio a estudiar fuera de Espafia, y ha pensado
en solicitar una beca para estudiar en una universidad europea, pero le angustia estar
solo lejos de su familia y amigos: ““Me da miedo no tener ese circulo que me apoya, me
cuesta mucho tomar decisiones”. En este punto la terapeuta introduce una metéfora:
“Los péajaros construyen sus nidos, y cuando tienen pajaritos los protegen y los
alimentan, impidiendo que salgan del nido para que nada malo pueda pasarles. Pero
los pajaritos no se quedan en el nido eternamente. Al principio salir del nido les asusta,
porque no saben volar. Comienzan a batir sus alitas, lo intentan, pero no consiguen
alzar el vuelo, y los papas pajaro se acercan a ellos y les ayudan. Muchas veces se
caen, hasta que llega el dia en que aprenden a volar y abandonan el nido para
construirse uno propio. ¢Como crees que aprenden a volar? ¢ Como se aprende a tomar
decisiones?”, y él contesta ““no sé,... ¢equivocandose?” a lo que la terapeuta contesta
“tomandolas. Muchas veces nos equivocamos, no batimos las alas adecuadamente y
nos caemos, pero aprenderemos de ello. Esto puede darnos miedo, pero tu decides que
hacer con ese miedo. Es tu miedo asi que ird contigo a todas partes, pero tu decides
donde colocarlo: delante de ti como una pared que te impida andar, o meterlo en una

maleta que nos acompafia pero sin bloquearnos el camino”.

Las intervenciones mencionadas anteriormente van en camino de generar un
distanciamiento entre el yo contexto y el yo contenido. No obstante, es importante
también la exposicion a situaciones sociales que le aporten contingencias positivas
directas. La exposicion se realiza de una forma gradual, comenzando a moldear
conductas en sesion para, posteriormente, poder enfrentarse a las relaciones sociales en
su vida diaria.

Uno de los primeros ejercicios de exposicion que se llevaron a cabo fue bailar
una cancién en la sesion de pie sobre la mesa del despacho, ya que bailar delante de los
demas era una de las situaciones temidas. Al comienzo del ejercicio dice sentirse muy
incomodo. A continuacion se expone un fragmento de la intervencion durante el
ejercicio:

T: ¢Como te sientes?
F. Muy incomodo, ridiculo.

T: ¢Y tus pensamientos que te dicen?
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F: Que no sé bailar y la gente se da cuenta de que soy soso, que los gestos y la forma
de bailar me delataran y se me notara que soy timido y que no sé bailar

T. Y con todos esos pensamientos ¢puedes bailar?

F: Si.

Comienza a moverse un poco pero conforme avanza la cancion va parando hasta
quedarse quieto. En ese momento se para la cancion y se le vuelve a preguntar cOmo se
siente y qué le dicen sus pensamientos, y manifiesta que la intensidad del malestar ha
aumentado, que es muy similar a la que siente cuando estd en una discoteca. Se le
vuelve a preguntar “Y con todo eso ¢puedes bailar?” y contesta afirmativamente. Se
vuelve a poner la musica y consigue bailar hasta el final de la cancion.

A continuacion, se refuerza la conducta y se tratan aspectos tales como
desactivacion de funciones verbales de la palabra timido y la importancia de “estar aqui
y ahora”, y se le refuerza que “ha sido capaz”, con todos los pensamientos que le
invadian. A colacion del ejercicio él expresa: “A veces estoy por ahi con mis amigos y
me fuerzo a bailar, y creo que no debo forzarme, si no tengo ganas de bailar pues para
que voy a hacerlo (dar razones)” La terapeuta dice entonces: Hay algo que no tengo
claro... no bailas ¢por que no te apetece o por que te da tanto miedo que prefieres no
hacerlo? Se queda callado y después dice que es por el miedo. A esto la terapeuta
contesta que es importante darse cuenta de esto: “muchas veces es el miedo el que toma
las decisiones y da razones para hacer o no hacer las cosas. ¢Quién toma las
decisiones en tu vida tu o tu miedo?”” En relacion a este ejercicio la terapeuta le dijo a F.
que podria haberse negado a hacerlo sobre la mesa, o ha hacer el ejercicio de ninguna
manera, ¢Por qué lo has hecho? A lo que contesta “pues me lo he estado pensando
porque pensé que no iba a ser capaz, pero al final he decidido hacerlo porque la
terapia me estd ayudando y para mi es importante”. Con esto intentamos ver si sus
esfuerzos iban dirigidos también a obtener nuestro “reconocimiento” y entonces la
terapeuta dice ““hay otros clientes que se han negado, y no pasa nada... no tienes que
demostrarnos nada”.

En este punto F. comenta que tiene problemas para decirle a la gente “no”
cuando le piden que haga cosas por ellos. Asi que se trata este aspecto y se realizan

algunos ejercicios (ejercicio de poner limites, ensayos de conducta,...).

Durante las Gltimas sesiones de este bloque, una vez que se ha establecido una

buena relacion terapéutica, se comienza a facilitar la expresién de sentimientos,
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moldeando las conductas y generando un contexto de intimidad en el que no se sienta
cohibido.

Durante las dos ultimas sesiones refiere cambios en su estado de &nimo,
manifestando sentirse mas animado y con mas fuerza para hacer las cosas: “Para mi es
muy importante no tocar fondo, y ese es un miedo gque antes tenia y que ya no tengo”, y

también comienza a ser mas asertivo en terapia y en su vida diaria.

4.5.4. Sesiones de la 10 a la 14: Exposicién y ampliacion del repertorio de

conducta en las relaciones interpersonales, y refuerzo de los logros conseguidos.

En este punto de la intervencion comienzan a observarse cambios en la conducta
muy positivos en F. Estd mucho mas abierto a la experiencia y se implica en muchas
mas situaciones sociales que le estan aportando contingencias positivas y por tanto estan
teniendo como consecuencia que el repertorio de conducta se vaya ampliando.

El control que los pensamientos tenian en la vida de F. era un problema que nos
preocupaba bastante, ya que le paralizaba y obstaculizaba su avance. Uno de los
gjercicios que mas impacto tuvo en la superacién de este problema fue una metafora
extraida de un cortometraje de animacion, titulado “Bounding” (Pixar). F. se sintié muy
identificado con la historia y manifestd abiertamente que era algo que siempre
recordaba cuando sentia miedo y sentimientos de incapacidad, fundamentalmente una
frase que aparecia en la historia: “tu mente te miente”. En ese momento, sus miedos

pasaban a un segundo plano y se implicaba mucho mas en la vida.

Se llevan a cabo diferentes ejercicios de exposicion fuera del contexto de terapia,
donde se observan cambios significativos con respecto a la manera de enfrentarse a
ellos, de una forma mucho mas activa y refiriendo menor grado de malestar.
A uno de ellos le llamamos “un baile por un abrazo”. Este ejercicio consistio en
colocarse una cartulina en la camiseta donde rezaba la frase “un baile por un abrazo”, y
situarse en la puerta de la biblioteca del Campus de la Universidad de Almeria. La
consigna era que cada vez que alguien se acercara y nos abrazara, debiamos
corresponderle y realizar un pequefio baile. Este ejercicio incluia muchos de los
aspectos que F. evitaba, como es interactuar con desconocidos, bailar en publico y
expresiones de afecto, que estarian dentro de su categoria “hacer el ridiculo”. Conforme
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nos dirigiamos a la biblioteca F. refiri¢ sentir bastante malestar y una vez alli comenz6 a
hacer el ejercicio de una forma algo pasiva. Sin embargo, fue muy importante darse
cuenta de las reacciones de las personas que nos veian: algunos parecian sentir mas
verglienza que nosotros, otros nos abrazaban y entablaban una conversacion, otros se
refan, otros querian participar en la actividad, y finalmente, y sin indicacion de la
terapeuta, era F. el que tomaba la iniciativa, acercandose a las personas que por alli
pasaban e intercambiando abrazos por pequefios bailes. Una vez finalizado el ejercicio
F. comentd: “Me siento liberado. Los primeros minutos me han costado mucho, pero la
reaccion de la gente me ha animado y me ha tranquilizado, y he pensado jQue sea lo
que tenga que ser! Me ha encantado lo de los abrazos y lo he pasado muy bien...

i Todas estas cosas me las he estado perdiendo!”’.

Otro de los aspectos a destacar es que comenzO a contarle a algunos de sus
amigos que estaba recibiendo terapia psicoldgica, algo que durante las primeras sesiones
afirmaba que seria incapaz de hacer. Esta fue una experiencia muy gratificante para él,
ya que obtuvo contingencias muy positivas y por primera vez desde hacia tiempo se
encontraba comodo en contextos de intimidad con los deméas. Este asunto ha sido de
gran importancia, ya que hay personas a las que se lo ha contado y no le han
proporcionado experiencias tan buenas, pero ante eso, en lugar de hundirse ha
comentado: “Bueno, jqué se le va ha hacer! jAsi es la vida!”.

Ademas, sus conductas estaban tomando una direccion hacia sus valores,
realizando cada vez menos cosas para agradar a los demas y centrdndose en las que
realmente queria hacer: “Negarme a hacerle favores a la gente era algo que pensé que
no podria hacer, pero ahora no tengo problemas con eso”.

También se aprecian pasos en direccion a una mayor autonomia, comenzando a
tomar decisiones por si mismo, sin necesidad de la aprobacion de los demas,
fundamentalmente de la aprobacion paterna, por ejemplo, ha decidido dar clases

particulares a sus compafieros para conseguir mayor independencia econémica.

Relacionarse con chicas aun sigue siendo dificil para F., aunque también en este

sentido se ha expuesto con consecuencias positivas.
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Hacia el final de la intervencién se propuso a F. que asistiese a un taller tedrico-
practico sobre el manejo de la verglienza desarrollado en la Universidad de Almeria, y

lo hizo, siendo valorado por él como una experiencia muy positiva.

4.5.5. Sesiones de seguimiento.

Hasta el momento de realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo dos
sesiones de seguimiento, la primera de ellas realizada tres meses después de la

finalizacion de la intervencion y la segunda cinco meses después de la primera.

En ambas se muestra alegre y con muchas ganas de hacer cosas. Continda
impartiendo clases particulares, y dice estar contento ya que consigue dinero extra y que
disfruta con esta experiencia. Ha viajado con sus comparieros de clase y cuenta que ha
sido muy divertido, que se ha reido mucho y que ha vuelto muy contento de este viaje.

Ha terminado la diplomatura que estudiaba y durante el verano ha estado
trabajando unos meses y ha comenzado una relacion sentimental con una chica.

Sus préximos proyectos son un viaje con unos amigos, e irse una afio ha estudiar

fuera de Esparia, para lo que ha solicitado una beca de estudios.
En general, podriamos decir que continta el camino que tomd durante la

intervencion en direccion a sus valores, que se relaciona con los demas con mas

frecuencia y menos sufrimiento, y que esta disfrutando con ello.
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5. RESULTADOS.

Con respecto al objetivo general propuesto, se han observado cambios en el
patron de conducta de F., disminuyéndose progresivamente las conductas de evitacién
tanto en las sesiones como en la vida diaria. Asi, F. refiere un cambio en su estado de
animo, y una disminucion en la intensidad de la ansiedad experimentada en las

relaciones sociales.

En la sesion 14, se realiza una evaluacion final, aplicando los mismos
instrumentos de evaluacion que en la sesion 1. A continuacion se presenta una tabla
donde se muestran los resultados obtenidos del The Beck Depression Inventory (BDI )
(Beck, 1961) y del Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, et al.,
1970) en ambas sesiones.

SESION 1 SESION 14
STAI AE 23 A/E 13

AR 34 A/R 19
BDI 14 3

Con respecto al Inventario Clinico multiaxial de Millon (MCMI- 111) (Millon,
2007), se observa en esta Ultima aplicacion, que las puntuaciones no indican la
presencia ni prominencia de ningdn sindrome o sintoma patolégico en ninguna de las
escalas. Los datos mas relevantes en relacion a los obtenidos en la primera sesion se

presentan en la siguiente tabla:

SESION 1 SESION 14
Eje Il |Escala 3 PREV 77 PREV 33
Escala2A PREV 73 PREV 51
Escala2 B PREV 73 PREV 38
Ejel |EscalaA PREV 93 PREV 60

Los cambios conductuales mas significativos que han ocurrido en su vida diaria

se muestran en las tablas 1 y 2, que se exponen a continuacion:
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Tabla 1: Recogemos en esta tabla cambios conductuales de F. a través de sus propias

verbalizaciones durante

la terapia.

En la columna izquierda aparecen las

correspondientes a las primeras sesiones y en la columna derecha a las ultimas

sesiones de intervencion y seguimiento.

PRIMERAS SESIONES

ULTIMAS SESIONES Y
SEGUIMIENTO

““Siempre quiero quedar bien con
todo el mundo, tengo la necesidad de
complacer a los demas y me machaco

mucho con esto”’.

““Soy perfeccionista y muy exigente
conmigo mismo. Cuando te pones un
objetivo tienes que cumplirlo. No me
permito equivocarme ni tener
errores. Todos los objetivos que me
propongo son igual de importantes,

sino no serian objetivos”.

“Aungue la mente me bombardee no
me gusta no cumplir con algo
(autoexigencia) porgue lo veo como
un fracaso, como dar un paso hacia
atras, como empezar de 0. Si no lo
consigues vuelves a ese estado de

tristeza”.

““Me gusta estar con la gente pero no
sé de que hablar con ellos, no sé
como tratarles. Entonces me pongo
rojo, y veo que la gente esta

pendiente de mi, mirandome

“Ahora de

sentimientos, exijo mis derechos, ahora suelo

soy capaz expresar mis
decir cuando no estoy conforme con algo o no

me apetece hacer algo. No pongo excusas”.

““Ya no me influyen tanto mis pensamientos,
no me exijo tanto, me tomo las cosas con mas

tranquilidad™.

“Me ha cambiado mucho el estado de animo:
no me vengo abajo con facilidad. No suelo
estar deprimido. Estoy mas alegre, con ganas

de luchar y hacer muchas cosas”.

“Estar rojo aln me incomoda, pero procuro
no evitar las situaciones que me generan
malestar”.

“Me he estado perdiendo muchas cosas

buenas de la vida y no quiero. Ahora me da
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fijamente y esto me hace sentir muy
incobmodo, me genera mucha
ansiedad. Siempre estd mas presente
el fracaso que el éxito”

“Me obligo a quedar bien con la
gente. Veo a mis amigos que son la
hostia para relacionarse, me
comparo con ellos y pienso que no
estoy dando la talla, me obligo a
hablar con la gente y me hago mucho
dafio con esto. Necesito quererme,
bueno, quererme no, aceptarme y

estar bien conmigo mismo”’.

“Muchas veces sientes que no eres
merecedor de lo que tienes, es algo
que has conseguido por azar no por

méritos propios™.

mas igual todo, hago lo que me apetece”.

“Un gran logro para mi ha sido hablar de mis
problemas con naturalidad con la gente que
me rodea, algo que pensaba que me iba a

resultar imposible”

“Las cosas que antes me resultaban muy

dificiles ahora no me lo parecen tanto”.

“Cada dia que pasa me voy aceptando mas a
mi mismo y estoy orgulloso del esfuerzo que

estoy haciendo”.
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Tabla 2: Recogemos en esta tabla cambios conductuales de F. a través de sus acciones
durante la terapia. En la columna izquierda aparecen las correspondientes a las

primeras sesiones y en la columna derecha a las ultimas sesiones de intervencion y

seguimiento.

PRIMERAS SESIONES

ULTIMAS SESIONES Y
SEGUIMIENTO

Le gusta viajar pero evita hacerlo
porque se siente mal pasando tanto

tiempo con la gente.

No expresa sentimientos ni
emociones, se mantiene muy distante:
por ejemplo, daba abrazos a la gente
manteniéndose todo lo separado de
ellos que pudiese, soltando a la

persona rapidamente.

Cuando cuenta cosas negativas que le
han pasado lo hace sonriendo, al

igual que cuando se siente incomodo.

Hace favores a la gente y cosas que

no le apetece por agradarles.

Contar que estaba recibiendo terapia
psicoldgica era algo no decia que

seria “imposible de hacer”.

Se va de viaje de estudios con los comparieros
de clase. En la ultima sesion de seguimiento
comenta que en una semana se va de viaje

fuera de Espafia con cuatro amigos.

Nos saluda y se despide con un abrazo, y dice

hacerlo también con algunos de sus amigos.

Ahora se muestra serio para hablar de cosas

que le causan malestar.

Cuando se le pide algo que no quiere hacer, se

niega educadamente.

Le cuenta a varios amigos que esta recibiendo
terapia psicoldgica y dice sentirse “muy

contento y aliviado”.
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No intenta mantener relaciones con
chicas, procura no relacionarse con

las chicas que le atraen.

Le cuesta tomar decisiones acerca de
su propia vida sin contar con la
aprobacion de los demas,

fundamentalmente de su padre.

Le gustaria estudiar un afio fuera de
Espafia, su inseguridad se lo impide,
le da miedo no tener a su familia

apoyandole.

Comienza a mantener relaciones con chicas de
amistad y sentimentales. En la Gltima sesion
de seguimiento comenta que lleva un tiempo
saliendo con una chica, y que esta muy a
gusto.

A pesar de que su padre no quiere que trabaje
(y le da una paga mensual de 400 euros) para
que esté totalmente centrado en sus estudios,
decide sin contar con él impartir clases
particulares y sacarse un dinero extra. Le dice
al padre que va a hacerlo, como una decision

ya tomada, no pidiéndole consejo.

Ha solicitado una beca para estudiar un afo en

una universidad europea.
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6. DISCUSION.

En este trabajo se ha descrito una intervencién psicoldgica desde una filosofia
contextual de los trastornos psicoldgicos basada en las terapias conductuales de tercera

generacion.

El procedimiento que se ha llevado a cabo puede resultar poco convencional por
la naturaleza de algunas de las intervenciones realizadas. Sin embargo, se han observado

cambios muy positivos en F., en muchos aspectos de su vida.

El principal motivo que le trajo a terapia era el sufrimiento que le generaban sus
pensamientos, que pretendia controlar por todos los medios sin éxito y las conductas de
evitacion que poco a poco iban inundando su vida. Tras la evaluacion inicial, nos
encontramos, siguiendo a Millon (2006), ante una persona fusionada con los demas,
fusién que ayudaba a dar sentido a su existencia y le proporcionaba unos objetivos en la
vida. Debido a esta fusion su conducta estaba encaminada a valores y actitudes que
diferian de sus verdaderos deseos. Asi, encontramos que F. era muy vulnerable al
rechazo social por temor a la pérdida de la aceptacion, y en las relaciones con los demas
se percibia poco habilidoso, lo que desembocaba en sentimientos de verglenza y

ridiculo experimentando episodios de ansiedad y depresion.

El trabajo en este sentido se ha realizado a traves de intervenciones muy
dindmicas, en contacto siempre con la experiencia y, en algunos casos, con altas dosis
de creatividad, que han resultado ser de mucha utilidad, observdndose cambios muy

significativos.

Durante todo el proceso de intervencién, hemos tenido muy en cuenta ciertas
caracteristicas de F. que podrian interferir en la terapia con consecuencias negativas.
Una de las mas importantes era su patron dependiente, y su necesidad de
reconocimiento social. Nos encontramos ante una persona en la que la mayor parte de
su conducta esta bajo el control de reglas que provienen de los demas. En un principio,
el terapeuta puede aprovecharlo a su favor, pero es un aspecto delicado que podia
volverse en contra. Se procuraba no dar mas reglas de las que ya traia, haciendo uso del
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moldeamiento de una forma discreta, y favoreciendo siempre que era posible la

exposicion a contingencias positivas directas.

Con respecto a los resultados, hubiese sido de gran utilidad haber realizado
autorregistros durante el proceso de terapia, que nos ofreciesen una informacion mas
puntual de la reduccion de las evitaciones. Fue una tarea que no se planteé debido a las
caracteristicas del caso, esto es, se quiso evitar que la terapia formase parte de su

apretada agenda y se convirtiese en un objetivo mas de obligado cumplimiento.

Los resultados obtenidos en general apuntan a que F. esta tomando las riendas de
su vida, poco a poco se va disipando su inseguridad y se va implicando en la toma de
decisiones acerca de las cosas que desea y que son valiosas para él. Esta realizando
actividades que se veia incapaz de hacer cuando llego a la Unidad de Atencién
Psicoldgica, tales como viajar durante varios dias acompafiado de mas personas o
disfrutar de una reunion de amigos, ademas de expresar sus sentimientos y hacerlo de

una forma mas adecuada, asi como implicarse en relaciones sentimentales.
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