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ll. INTRODUCCION.

El siguiente informe tiene como objeto comunicapdaticipacion de practicas
en el area de psicologia clinica y llevadas a eaibla Unidad de Atencidon Psicoldgica,
dependiente del Vicerrectorado de Estudiantes,nsiir Universitaria y Deportes de
esta Universidad.

La Unidad esta formada por la doctora Franciscaekdpios como directora, el
doctor Antonio Molina Moreno como coordinador ypkicOloga Rocio Garriga Infantes
como becaria. La mencionada directora de este cgenfue, asimismo, tutora
profesional de practicas.

El periodo de participacion en dichas practicas pre@mde desde octubre de
2010 y finalizaron de forma oficial en febrero d&l2, no obstante la participacién de
quién escribe estas lineas se ha prolongado masdalleste tiempo y continda
colaborando en la intervencién de dos casos hbstaraento presente (mayo de 2011).

La asistencia al servicio ha tenido una frecuereaisi diaria (en horario de
mafana y tarde indistintamente) y el nimero deshdegpendia de las necesidades del
momento, de modo que unos dias mi jornada erard® ¢ioras mientras que otros
Unicamente de dos. El horario no estaba estable@dqriori dependiendo
fundamentalmente de las horas de asignacion de yitke la ocupacion del resto de
terapeutas.

El servicio de atencion psicolégica ofrece cobertpsicoterapéutica a toda la
comunidad universitaria y familiares directos. Edio de contacto con dicho servicio

se gestiona a través de correo electronico yoretéfundamentalmente.



Concretamente, entre sus funciones y competeneiascientran:
Asistencia

Prestar asistencia psicoldgica a la comunidagessitaria en su totalidad
(alumnado, profesorado y personal de administragiggrvicios) incluye:
- Asesoramiento psicoldgico ante las dificultades se consulten.
- Disefar investigaciones encaminadas a la meglrhienestar psicologico y la
prevencion de posibles dificultades psicoldgicas.
- Ofrecer al alumnado actividades grupales espasitlirigidas a mejorar sus
competencias personales y rendimiento académico
Docencia

Contribuir a la formacién continuada del alumnadoversitario, potenciando la
realizacion de actividades docentes de diversod@uoo la formacion de alumnos de
master y grado.
Investigacion

Favorecer la investigacion por medio de colaborasp convenios o contratos
con Instituciones y Entidades publicas y privaddisiendo nuevas vias en el terreno de
lo aplicado y tendiendo puentes con la sociedad demanda sus servicios,
especialmente en el ambito de la investigaciénéacci
Relacion con la sociedad

Proyectar la Psicologia y la importancia del bigaregsicolégico promoviendo
actividades que potencien la transmision del coniecito propio de la universidad
hacia la sociedad. En este sentido, recientememteel objetivo de publicitar el
servicio los miembros de este equipo estan paaticip en un proyecto colaboracién
con la radio de la universidad con un programdatitm Entre ti y yoen el que se

comunica publicamente la esencia de este servigidorma de acceder a él.



Otras Actividades
Asimismo, la unidad ofrece diversos talleres exgraiales tales como el taller
de la verglenza o del enfado. Igualmente el grupomiditacion que se reune

semanalmente abierto a la comunidad de forma tmatapende de este centro.

En los siguientes apartados se describiran cadaeitas actividades realizadas
durante el periodo de formacién practica paraiiaalcon la descripcién de un estudio

de caso llevado a cabo en la unidad en el quecipgrttomo coterapeuta.

[Il. MEMORIA DE ACTIVIDADES REALIZADAS
[ll. | Trabajo como coterapeuta.

Mi labor en esta vertiente ha consistido en laigpecion, junto con cada
terapeuta de la unidad, en las sesiones de tadpitargo del proceso de evaluacién e
intervencion psicolégica. La autora de estas Hreadisfrutado del privilegio de poder
trabajar junto a varios terapeutas planteandoigieitdo tres casos de forma conjunta.
De ellos dos aun siguen en curso mientras queadro por su parte esta en periodo de
supervision. El estudio de caso que se presergatertrabajo fin de master forma parte
de los primeros.

Cada sesion terapéutica tenia una duracion de eamgadproximadamente con
una frecuencia semanal normalmente en horario damaa No obstante, podia ocurrir
gue en una misma semana se asistiera a usuarias oesmo caso, en jornadas de
mafana y tarde ya que se ha atendido a famikasesha considerado pertinente desde

un punto de vista terapéutico.



[ll. Il. Reuniones de supervision y puesta al dia dbjetivos

Estas reuniones tenian lugar de forma periédicagurse necesidades
(normalmente de forma semanal con unas dos hordardeion), con cada uno de los
terapeutas con los que compartia caso. En elldsvaebdan a cabo tareas de supervision
respecto de mi trabajo como coterapeuta juntolaopuesta al dia de objetivos y
valoracion del curso de la terapia en cuestion.

El formato de estos encuentros consistia en latpuwdsdia y andlisis de las
acciones puestas en marcha, asi como la necesgdattcldir cambios, las técnicas
utilizadas y la propuesta de otras nuevas paraegoirdos objetivos propuestos.
Suponia asimismo una supervision y retroalimentaci® mis intervenciones como
terapeuta y el andlisis critico de las mismas.

[l .111. Participacion en las reuniones de equipo.

Los viernes por la mafana tienen lugar en la unidadeuniones en las que el
equipo que conforma este servicio se reune trataikersos temas, entre ellos, los
relativos al funcionamiento del servicio y mas e#figamente el analisis de los casos
gue cada terapeuta tiene en curso, a modo de s&ipenapoyo y retroalimentacion.

Cada terapeuta expone las cuestiones que masoleupesn de un caso concreto,
el resto del equipo escucha con atencién y ofreagmion al respecto. Es también en
estos encuentros donde se decide qué terapedeallen nuevo caso.

La duracion de estas reuniones no estaba establéeidntemano, dependiendo
de que otras circunstancias pudieran alterar ehdakio, no obstante solian ser de unas
tres horas aproximadamente.

[ll. IV. Reuniones de discusion de cuestiones teéapica.
Estos encuentros, compartidos con un terapeuta dmitlad consistian en la

discusion de diferentes temas relacionados comitterapia. En ellos se planteaban



disertaciones sobre problemas o trastornos mentalescomentaban articulos, libros y
cualquier otro material previamente leido, sobahalk trastornos y sobre los distintos
enfoques terapéuticos utilizados en su tratamiento.

El objetivo de esta actividad consistia en fomemtarespiritu critico y el
conocimiento sobre las distintas formas de hacgsawoterapia, incluyendo sus puntos
comunes Yy diferenciales en aras a potenciar un@spres integradora, coherente y con
sentido critico.

De nuevo en este caso el horario no estaba poéssto, no obstante
tenian una ocurrencia casi diaria y de una hodudacion.
[ll. V. Visionado de videos de sesiones de terapursos o conferencias.

El visionado de video se realizaba por un lado dmera individual en la
observacién de una sesién psicoterapéutica detadairLa tarea consistia en plantear
cuestiones y dudas pertinentes al caso. El objetgadia en observar el quehacer
terapéutico, discriminando las técnicas utilizaglabproceso que estaba teniendo lugar,
entendido esto como las interacciones entre tetapeusuario/paciente y la ocurrencia
de conductas clinicas relevantes.

Dichas tareas tenian una duracion estimada de hores a la semana.

Por otro lado, se realizaron visionado de videododma conjunta con los
terapeutas de acciones formativas y talleres quermeian a la historia de la unidad,
como por ejemplo un curso de supervision para ¢éetag en activo organizado en el
periodo 2010. Se pretendia en este caso estaoraénte de las cuestiones que
preocupan a distintos terapeutas provenientes ¢&kredies enfoques, es decir,
preocupaciones en torno a la terapia, necesidaditdeonocimiento, etc. Se parte de la
base de que para trabajar con otros es importantep imprescindible, el trabajo

personal.
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Esta actividad tenia lugar los viernes por la taxle una duracién aproximada
de unas cuatro horas.

[ll. V. |. Participacion en talleres organizados pda unidad.

Concretamente el taller que lleva por tit8o no me diera verglienza yo...,
impartido por el doctor y coordinador de la unidadonio M. Molina Moreno.

En este taller dirigido a toda la comunidad univer®, con un formato
fundamentalmente préactico y experiencial, se telkhjmanejo de la vergiienza como
barrera para conseguir aquello que deseamos Ypernan formas adecuadas de actuar
respecto a ella. Los ejercicios de exploracibnaledrglienza se trabajaron en grupo
desde un enfoque centrado en valores esencialas €orespeto, la responsabilidad, la
honestidad y la estima por el si mismo y por a.otr

Este taller se realizé durante dos viernes seguitiohorario de tarde con una
duracién total de diez horas.

[ll. V. 1l. Asistencia al lll Encuentro Andaluz deServicios de Atencion Psicolégicos
y Psicopedagdgicos (EASAPP.)

En este encuentro se reunen (durante una jornadpleta de mafiana y tarde)
los servicios de atencién psicolégicos y psicopédaps de las diferentes
universidades a nivel andaluz. En él se debatestiones como la puesta al dia del
funcionamiento de las distintas unidades: el peisqoe lo compone, el presupuesto
con el que cuentan, los servicios que ofrecen, etc.

El encuentro finaliz6 con una sesion formativalditaPosibles aplicaciones del
mindfullness a los problemas atendidos por losis®w psicolégicos universitariosn

la que se expusieron las distintas aplicacionegcalé del mindfullness.
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IV. VALORACION PERSONAL

Cuando alguien inicia un nuevo proyecto suele haa@am unas determinadas
expectativas. En mi caso dichas expectativas rm sslhan visto cumplidas sino que
han sido superadas con creces. Esto ha sido pag#xes a la profesionalidad y el
valor de los miembros del equipo que componen idaginclinica de la universidad de
Almeria.

Personas que se entregan para poder cubrir uncisersel campus tan
importante como lo es la asistencia psicolégicéosEanteponen el bienestar de las
personas que se ponen en sus manos por encimaldeieu interés retributivo, y si
bien para los usuarios la asistencia es gratoitgué se ofrece a cambio es un servicio
profesional y terapéutico completo de forma eqeintd y con la misma entrega que si
le tuvieran que cobrar los costes.

Por otro lado, desde el ambito de quién escribasedheas, una psicéloga
estudiante en practicas de master, la labor docpreealizan es inestimable. El trato
hacia mi persona ha sido el que se dispensa aampatiera ya titulada, sin perjuicio
de la necesidad formativa que un perfil de prastadlemanda.

Me han hecho sentir integrada a través de multgéss: en la consideracion de
mis aportaciones, en la entrada a terapia y reanigrupales y en el uso de los recursos
materiales como la utilizaciébn de despachos, odimes, material didactico y de
consulta, etc.

Se ha estimulado y ejercitado la autonomia profiesicsin descuidar la
supervision pertinente. La relaciéon ha sido sient@sde el respeto, la consideracion y

el apoyo.
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Lo que mas valoro y agradezco es que he crecidmloocomo profesional sino
también como persona (el trabajo para ser un beeapduta pasa por un trabajo
personal), y este ha sido un importante aspedtajado, el del autoconocimiento.

Las reuniones del equipo los viernes eran una wpiddd para aprender de los
otros y luz en las confusiones que algunas vecedegsuponer la terapia.

Por otro lado, un terapeuta que te permite pastidaile su practica profesional es
un profesional transparente y sin complejos quexpene no sélo a tu admiracién sino
también a tu critica y aun a sabiendas de estbreesal sala de terapia como si de su
cajon de los secretos se tratara. Esto, desdemto ple vista es impagable para alguien
en periodo de formacién. Me siento infinitamenteadgcida por ello.

En un sentido equivalente no quisiera dejar pasapbrtunidad de reconocer
aqui la confianza de los usuarios asistentes pidegaie me permitieron participar en su
transito por el camino del autoconocimiento.

En cuanto a la realizacion de este trabajo fin deten, que en ocasiones ha
resultado una tarea ardua que planteaba cieriasltiifles, he contado con el apoyo, la
ayuda y la comprensiéon de la persona encargadarigelal Aspectos estos ultimos
gue han propiciado el encarar los escollos delggmcon animo y confianza.

Para ir concluyendo, apuntar que si quisiera @salgin aspecto a mejorar en
el futuro, diria que espero que las personas canfest impulsen y doten a la unidad de
los recursos, materiales y personales, necesadms gonvertirla en un centro de
referencia. Que a los profesionales implicadosskss posible dedicarse durante una
jornada mas extensiva a la formacion de otros piafiales, de cara a dar cabida a mas
estudiantes de practicas, para ello como digoa sexdesario otro tipo de infraestructura
y la posibilidad de que las personas implicadasepad dedicar un tiempo mas amplio

a estas tareas.
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VI. DESCRIPCION DE UN CASO TITULADO:
Intervencion psicoldgica en un caso de depresionstie una

perspectiva contextual
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V. |l. RESUMEN

En este trabajo se presenta el andlisis e inteid®nen un caso, aun en curso,
diagnosticado de trastorno depresivo bajo unadiiasde intervencion psicoldgica

contextual de terapia de tercera generacion, earetinde la Terapia de Aceptaciéon y
Compromiso (ACT) y Psicoterapia Analitica Funcio(f@g\P). Se trata de un varon de
20 afios de edad con depresion e intento autotitivo caso ha sido tratado desde un
punto de vista funcional como un trastorno de eidta experiencial. Desde esta
perspectiva se plantea que la génesis del probtsha buscare en el contexto y se
analiza el papel de la hiperreflexividad como coitai necesaria para su formacion. Se
describen las distintas fases de intervencion t@sté la fecha) un total de veinte
sesiones, finalizando con una exposicion de losha@producidos a nivel cualitativo,

en el apartado de resultados y una discusion $alm&ervencion planteada.

V. Il. INTRODUCCION

En primer lugar, antes de comenzar este epigradelasara que en adelante los
términos trastorno depresivo y depresion se utdizaindistintamente, puesto que
ambos conceptos se dan por validos en la literagpacializada.

El diagndstico de depresion constituye en la aictadlla etiqueta (Pérez, 2005)
mas utilizada en salud mental. Se estima que wodipi no tratado puede durar entre 6
y 24 meses, aunque esta cifra es variable. De 8090 por ciento de las personas
gue lo han sufrido vuelven al nivel de funcionantveprevio. Un 10 por ciento
continuara con depresiéon al menos durante cincs, afientras que en un 15 por ciento
el trastorno tendera a cronificarse. La cuestioaderonificacion es dependiente del
namero de episodios, si se dan tres 0 mas epsetlitiesgo es aun mayor, en torno al

80 por ciento en los tres afios siguientes (Gont#X2)2
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En referencia a la epidemiologia, el porcentajp@nlacion general esta en el
cinco por ciento y las edades comprendidas ensrd8oy los 44 afios son las que mas
riesgo tienen de sufrirlo. La incidencia es mayomneijeres que en hombres, de hecho

se da el doble en el sexo femenino (Gémez, 2002).

Desde un punto de vista formal el caso puede awribirse, dentro de la
nosologia psiquiatrica, como un trastorno depeeson intento autolitico.

El manual diagndstico estadistico de las enfermesiatentales DSM-IV (APA,
1995) describe que el diagnéstico diferencidltidestorno depresivo debe incluir la
(1) presencia de un unico episodio depresivo ma@rdicho episodio no se explica
mejor por la presencia de un trastorno esquizdafeygtno se encuentra superpuesto a
un trastorno psicotico y (3) nunca se ha produaidoepisodio maniaco, mixto o
hipomaniaco.

En cualquier caso, las caracteristicas defimisodel trastorno depresivo mayor
implican la presencia de un episodio depresivo mago episodios de mania,
hipomania o mixtos.

Desde una perspectiva contextual la depresionji@steas en consonancia con
las circunstancias de la vida de la persona y sudale relacionarse con ellas que con
una entidad que uno tiene dentro deYses que la persona no puede concebirse sin el
contexto que la rodea, y no es que esté en iniéracon él, sino que esta inmerso en la
existencia misma. Es decir, forma parte de estiegtmy este contexto a su vez dota de
entidad a la persona, dado que no somos sino edaamon con los otros. Por lo tanto
es a la persona en su circunstancia lo que se langr en cuenta para entender el
trastorno depresivo.

Un fenbmeno importante que tiene lugar en losdrass mentales, y aun hay

autores que consideran que sin él no tienen raeosed (Pérez, 2008), es el de la
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hiperreflexividad. La capacidad de reflexion es aoadicion humana caracterizada por
pensar sobre el pasado y el futuro, importante éoma de decisiones y en la solucién
de problemas. Sin embargo, cuando esta actividéolrisa obsesiva y se centra en el si
mismo de manera casi constante, no permite actual emundo y supone convertir el
sufrimiento que conlleva el hecho de vivir en wstorno mental (Pérez, 2008).

La hiperreflexividad, por tanto, consiste en una&esiwa autoconciencia y
exceso de focalizacibn en uno mismo y se contermqtao condicion sin la cual no
tendria lugar un trastorno psicoldgico, en este dapresion.

Desde este punto de vista contextual, el plantaamite si la depresion es 0 no
una enfermedad no es baladi, ya que no seriagalatalepresion es o no hechoreal
sino la forma en que $®mcereal (Gonzéalez, 2007, p 16). Dicho de otro modasierto
gue las personas que estan en esta circunstari@a,satra cuestion es el formato con
el que se presenta ese sufrimiento que en ocas&st@smas en consonancia con
intereses que no tienen nada que ver con la persoracon los beneficios que tal
etiqueta pueda reportar, por ejemplo los intergsditicos y econdmicos producidos
por la comercializacién de psicofarmacos.

Desde esta perspectiva contextual, la depresiomigpa@halizarse de forma
analoga con las cuatro causas de Aristoteles: mlatiarmal, eficiente y final (Pérez,
2003). La primera de ellas hace referencia al nadtdel que estd hecho la depresion
gue habria que buscarlo en las relaciones intempeles. La causa formal, es decir la
forma en la que se construye la depresion estanialoe modelos clinicos,
fundamentalmente en los sistemas diagnosticos tegeha causa eficiente, quien la
hace, se buscaria en la psicologizacion de lampassmantenidas en un caldo de
cultivo médico-psiquiatrico propicio. Por ultima kausa final es el sentido que la

depresioén tiene para la persona, es decir lasdnaesiadaptativas de un problema vital.
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El caso que aqui se presenta ha sido tratado dstgl@unto de vista contextual
y circunstancial. Se ha intervenido con la persigjando a un lado cualquier etiqueta
diagnédstica. Es mas el término depresién no ha sfiiaado por los terapeutas en
ningln momento ni como explicativo/causal de lo @liendividuo le ocurre ni en
ningun otro sentido. Durante las sesiones se kedtydo que preocupa a la persona y
como puede actuar en su vida para vivirla del nrode pleno posible.

V. Il. I. Tratamientos

- Terapia cognitiva de Beck (Beck, 1983)Esta terapia tiene la caracteristica
de estar planteada especificamente para la depresld llegado a
convertirse en una terapia de referencia en esudé meta-analisis en
contraposicion con cualquier otra que pretenda daarosu eficacia. (Pérez,
2005).

La terapia se compone de una teoria, una bateré@valaacion dirigida al
diagndstico y un protocolo terapéutico.

La primera de ellas esta articulada sobre tresregildbasicos: la triada
cognitiva, que consiste en un pensamiento pesiristarno al si mismo, el
mundo y el futuro. Dicha triada es la causanteelb de los sintomas de la
depresion. El segundo pilar hace referencia a aatas y esquemas
cognitivos que ofrecen como resultado una formared€yena de ver la
realidad. El tercer punto es la activacion de dsobsguemas.

En cuanto a la terapia se trata de un procedimieatoun alto nivel de
estructuracion y una filosofia de psicoeducacioe guetende ensefar al
cliente qué ocasiona su trastorno y la forma efdmznfrentarse a él. Para
ello se identifican los pensamientos automaticetoiionados y se ensefia a

modificarlos mediante reestructuracion cognitiva.
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Llevar una agenda con el curso de las sesionesiragistros diarios y
asignacion de tareas para casa forman parte décusas terapéuticas.

La terapia cognitiva para la depresion tiene emaher multiples estudios
gue demuestran su eficacia. La descripcion de stibsepasa los limites de
este trabajo por lo que se remite al lector a olesgecializadas en el tema
(Pérez, 2005) que pueden encontrar en el apartatiocadio a bibliografia.
Terapia de Conducta Clasica (Lewinsohn):

Lewinsohn describe la depresion como la ocureedei una baja tasa de
reforzamiento positivo contingente a la conducta ywina alta de
consecuencias aversivas. De este modo, la pergpaalel comportarse en
los términos en los que lo hacia, disminuyendoctividad.

Desde este punto de vista las acciones de la @ersaminan siendo
castigadas entrando en un proceso continuado faiaisPor lo tanto la
intervencion irhd encaminada a aumentar el nUmeractlgidades positivas
con garantias de reforzamiento positivo. En estéicsese contemplan dos
areas de intervencion: (1) Programa de actividadgsadables y (2)
Entrenamiento en habilidades sociales. El primercellbs consiste en un
programa estructurado dividido en 12 sesiones.bigtivo es aumentar el
namero Yy la calidad de las interacciones posititdigando como técnicas el
entrenamiento asertivo, la relajacion, la toma deisibnes; la solucién de

problemas, la comunicacién y el manejo del tienipéréz, 2005).
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Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT). (Hayes, tBshal y
Wilson, 1999):

Desde la manera de entender los trastornos deéeeagsa, la depresion seria
una forma mas de trastorno de evitacidn experiemgia si bien en su
topografia se diferencia de otras entidades noma®gsiquiatricas en su
funcion son equivalentes. Es decir a la base des ggbblemas estaria una
evitacion en el contacto con los eventos privados ge valoran como
desagradables, por lo que la persona se involueraogportamientos
evitativos que al mismo tiempo le aleja de aquglie mas le importa (su
familia, trabajo, amigos, ocio) llamados valores @sta terapia.

La aceptacion aqui, tiene que ver con asumir lomqupuede cambiarse, la
historia del individuo, los recuerdos, ciertos @en®ntos y emociones, en
aras a comprometerte con la vida, con lo que imartliente, sus valores.
La fundamentacion y experimentacion en la que sa lba terapia esta
vinculada a la teoria del marco relacional. Estaidgese fundamenta en el
analisis funcional del lenguaje y la cognicion (iamo, 2006).

Act, el acronimo con el que se conoce a la tenapjiae se nombra como una
sola palabra, consta de diferentes componentedefBsperanza creativa (2)
clarificacion de valores (3) desactivacion de foneis, (4) exposicion y (5)
fortalecimiento que se utilizan a lo largo de toeloproceso terapéutico,
exceptuando la desesperanza que por la propialégicemite a las primeras
sesiones del tratamiento, aunque volvera a regerar distintos momentos

del tratamiento.
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Terapia de Activacion Conductual (Jacobson, 1996):
En esta terapia, el elemento fundamental es preeisi@, tal y como su
nombre indica, la activacion conductual. Es dectivar a la persona para
gue actle en su vida en acontecimientos que lertegpdoeneficios y
susceptibles de reforzamiento natural.
Se trata de una terapia de reciente aparicidon guenmarca dentro de la
tradicion de la terapia de conducta clasica y d#lisis aplicado del
comportamiento. Como elemento basico utiliza elisis&uncional que el
trastorno depresivo adquiere en la vida de la persga que esta en la
filosofia de esta terapia que dicho trastorno nedpuexplicarse si no es en
relacion con la vida de la persona: sus miedosstrimiones, fracasos
repetidos, falta de recursos para enfrentarses, eftc.
El terapeuta ensefia a la persona a centrarsefemcian que las emociones
y pensamientos tienen sobre su conducta y no @orgenido. Para ello
trabaja directamente en sesion, prestando ateadesinteracciones entre él
mismo y el cliente, como otro contexto social masekque aparecen los
comportamientos problema.
Podemos diferenciar cuatro etapas en esta teNgier¢, 2009):

- Establecimiento de la relacion terapéutica y eaplitn de la terapia.

- Monitorizacién de las relaciones entre comportatoy emociones.

- Aplicacion de nuevas formas de tratar los problemas

- Revision y prevencion de recaidas.
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Psicoterapia Analitica Funcional FAP (Kohlenberg yTsai, 2007):

La psicoterapia analitica funcional, en adelantd® F#egun sus siglas en
inglés, forma parte de lo que Steven Hayes llamcéofmrapias de tercera
generacion (Hayes, 2004) junto a terapias como AGLIE, se ha descrito
anteriormente, y la terapia dialéctica conductesaire otras.

Se basa en los principios del conductismo radiaiélyanalisis de conducta
(Ferro, 2007).

En FAP cobra especial relevancia la conducta dehtel en sesion como
parte de las conductas a analizar e intervenitoi®a el contexto terapéutico
como un contexto social mas en que las interacsiodadas son

funcionalmente equivalentes a otras conductas idesrren el entorno del
cliente.

Dichas conductas se categorizan como conductasattiente relevantes y
son de tres tipos CCR1, CCR2 y CCR3. Las primeeasllas hacen

referencia conductas problemas que el cliente meataf en sesién. Las
segundas consisten en conductas apropiadas y teseaentras que las
terceras son interpretaciones del cliente sob@pio comportamiento. Al

comienzo de la terapia las CCR1 tendran una oaigaita y la tarea del
terapeuta estara en disminuir su apariencia, imiendo para aumentar las
CCR2 y las CCR3 que al principio tendran una apariminima.

El psicélogo FAP hard uso del moldeamiento y ebrmfmiento natural

contingente a conductas deseables y puestas eticpsatras realizar un

andlisis funcional del comportamiento del cliente.
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Esta terapia ha sido utilizada tanto de forma ieddgnte como integrada
con otras terapias como la cognitiva para la dépresbteniendo buenos
resultados (Ferro, 2007)
- Intervenciones basadas en psicofarmacos:
La medicacion es en la actualidad el tratamierds atilizado para la depresiéon
(Pérez, 2007). Siguiendo a este autor, datos destaiio de sanidad establecen
que el consumo de antidepresivos aumentd de 72884 envases vendidos a
cargo de la Seguridad Social en 1994 a 21.238.5628@3.
Los farmacos mas utilizados para el trastorno elypo consisten en
antidepresivos triciclicos y sobre todo inhibidosetectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS). Sin perjuicio de ser prescrijosto a otro tipo de
psicofarmacos como los ansioliticos.
A la base de la utilizacién de los psicofarmaaosiepresion esta la creencia de
un desequilibrio quimico que explicaria los sintemdepresivos. El
neurotransmisor candidato es la serotonina, caroegite unos niveles de
serotonina bajos serian la causa del estado de &higfidrico.
No obstante que la causa de la depresion tengarigan biolégico es una

cuestion controvertida y aun no demostrada (GonzaR@07)
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V. lll. PRESENTACION DEL CASO
Motivo de consulta

Javier (en adelante J.) es estudiante universiyasiicita atencién en la unidad
con un diagnéstico formal de depresién e intentioldico por parte del servicio de
psiquiatria de la zona. En el momento de su demasta bajo medicacion
farmacoldgica de antidepresivos (sertralina 100angdosis de 1-0-0) y ansioliticos
(lormetazepam si padece insomnio).

Datos demograficos

J. tiene 20 afios de edad, procede de una famsildade media de otra ciudad
en la que convive con sus padres y una hermanafii@s mayor que él. Durante el
curso académico comparte piso con otros dos conmgmfie
Historia del problema

En marzo de 2009 al comenzar las practicas comeseatir apatia por la vida.
Le resulta un arduo trabajo levantarse por las negig se cuestiona el sentido de su
existencia. Posteriormente llegan los exdmenessgpera con buenos resultados y
siente alegria ante la vuelta a casa por las vawegide verano. Sin embargo, a
mediados de julio se inicia un declive en su estigldanimo, no sale con los amigos y
vuelve a resultarle muy dificil levantarse por taafianas. A finales de agosto ingiere
veinte pastillas antidepresivas con la intencidérsdieidarse. No obstante, esto no es
Obice para no estudiar y en septiembre apruelssigeaturas que tenia pendientes.

J. acude a terapia con el objetivo de conocerlz@nes de lo que le ocurre. Para
él conocer los motivos es “clave” para seguir attelaLe da mucha importancia a la
intelectualidad y tiende a racionalizar sus emaesotUna de las primeras “razones” que
esboza como explicacion de su situacion actuah eslacion con su madre, a la que

responsabiliza de su sufrimiento. Refiere, por gjengue le hace comentarios sobre el
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coste de su manutencién que le hace sentir culpaeseribiéndola como una persona
autoritaria que sistematicamente se empefa enr llevarazén. Suele también
responsabilizar a los otros de los sinsabores geapia vida. Estas cuestiones, segun
refiere, le hacen distanciarse emocionalmente ke pebvocandole sentimientos de
rencor.

De su familia, inicamente se siente unido a suepadgue admira. La relacion
con su hermana se caracteriza por fricciones yndasatros, de forma equivalente a lo
gue le ocurre con su madre.

Comenta no sentirse comodo en las discusiones @uiars en su casa, sin
sentido para él. Cuando tienen ocurrencia este dipoincidentes él se conduce
retirandose a otra habitaciébn o aisldndose “meraiaie”. Este tipo de abstraccion,
como se verd mas adelante, es habitual en él #iples]situaciones (con amigos, en
clase y en las sesiones de terapia, entre otras).

En los contextos sociales, como se ha descritte seiglegarse sobre si mismo y
tiende a no implicarse en las situaciones, anal@as y escudrifiandolas desde lo
intelectual en lugar de vivenciarlas. Esto cuanddi@pa, en otras ocasiones elige
guedarse en casa y no salir con los amigos, oriprefo una actividad en solitario
como ir al cine (en el que también suele abstraemeimplicarse en la pelicula).

Tiende a enjuiciar a las personas de forma sistemgtprocura no vincularse
emocionalmente a ellas. Ejemplo de ello es el hehi&enido nunca una relacién intima

con una chica.
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V. IV. EVALUACION: ANALISIS FORMAL Y FUNCIONAL

Durante la primera sesion, tras la entrevista ahise le aplicaron las pruebas
estandarizadas Inventario Clinico Multiaxial (MCM) de Millon (Millon, 2007) y el
Inventario de depresion de Beck (BDI) (Beck, 1961).

Los resultados no muestran puntuaciones pat@$gen ninguno de los dos
instrumentos. No obstante, en cuanto al primerellds podemos resaltar lo siguiente:
una puntuacién de 80 en trastorno de ansiedadaydeti75 en depresion mayor, ambas
referentes al Eje I. Dichas puntuaciones seguraelual han de ser tenidas en cuenta de
cara a la intervencién. Por otro lado una puntuacie 70 en trastorno paranoide si
bien no establece un trastorno de personalidad I(Ejsi nos muestra un estilo de
comportamiento.

El BDI por su parte muestra una puntuacion de 1icaente con el pardmetro
de depresion leve.

Tal y como se ha apuntado mas arriba, ningunogiddse instrumentos muestra
puntuaciones explicativas de trastorno psiquidtmmobstante, han de ser observadas
asi como el informe de salud mental (emitido emlwet de 2010) en disposicién de la
unidad y en el que aparece el mencionado diagod&timal con un juicio clinico de
episodio depresivo moderado-grave, junto con lamendacion de recibir asistencia
psicologica.

Las entrevistas llevadas a cabo durante las prgyaeratro sesiones se tomaron a
modo de evaluacion: riesgo de suicidio, estado mien@ nivel de actividad, de
implicacion en la vida, etc.

Con esta recogida de informacién podemos aseguetistencia de un episodio
depresivo mayor tal y como establece el DSM pardiagndstico diferencial. Dicho

episodio depresivo estd determinado por estarepies al menos cinco de los
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siguientes sintomas al menos durante dos semagago ©bligada la presencia de 1y
2: (1) estado de animo depresivo, (2) disminuciéh placer o interés en cualquier
actividad (3) aumento o disminucion de peso/apetith insomnio o hipersomnio, (5)

agitaciéon o enlentecimiento motor, (6) fatiga odida de energia; (7) sentimientos
excesivos de inutilidad o culpa, (8) problemas decentracién o toma de decisiones;
(9) ideas recurrentes de muerte o suicidio, (AF9R5).

Este manual establece asimismo otros criteriosritiescen el apartado de
introduccién.

En este caso tenian ocurrencia todos los sintostablecidos, por lo tanto el
diagnédstico es el de trastorno depresivo mayor intento autolitico, no debido a
enfermedad médica ni a otro trastorno o a conswnfarchacos.

Desde un analisis funcional simple se hipotetiza ths sintomas descritos
juegan un papel de evitacion mantenido por conticigs de reforzamiento negativo.
No obstante, desde un andlisis mas radical seildeser caso como un trastorno de
evitacion experiencial (T.E.E) (Wilson, 2002), emtglo como un patrén vital
disfuncional en el que la evitacion se presentaccama clase funcional que refuerza
respuestas de distintas topografias.

Han de contemplarse diversos aspectos para pagerareun analisis completo
de las funciones que los comportamientos de J. leuynfa cadena de ellos en la que
cada eslabén refuerza el anterior manteniéndosenasstilo de vida disfuncional que
perpetlda su estado y le aleja de estar abiertexidtencia.

Cuando esta persona decide irse a la cama, notdesaro dormir todo el dia,
previamente se ha sentido cansado, aburrido, desgmio, e inmediatamente ha
comenzado a cuestionarse estas sensaciones, zadaslly buscarle una explicacion

para poder cambiarlas. Es importante para J. d8teolaspecto, sabgporqué le
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ocurre para que deje deocurrirle, si se permite la redundancia. Sin embargo tal
analisis no le trae la respuesta deseada y toslaetesaciones las experimenta cada vez
mas acentuadas. Ademas sabe que tiene tareas gquelaguparse: estudiar, preparar
trabajos, etc. No obstante, se encuentra demasittbado en si mismo para poder
realizar alguna actividad. Se siente muy cansagk gntonces cuando decide acostarse.
Si consigue dormir ya no tendra que ocuparse da nab por el momento, ni de sus
analisis introspectivos ni de hacer sus tareagaHasmafiana siguiente en la que él
mismo afirma tener que hacer un esfuditZmico para levantarse.

De este modo asistirA a clase luchando con los osiseventos privados.
Necesita hacer un esfuerzo por atender, pero ®gardece tedioso, asi que vuelve a
centrarse en él mismo y se “desconecta” de lo uesta ocurriendo, su cuerpo esta
alli pero no su atencién. Este tipo de comportataien el que se abstrae de la situacién
presente, sin vivir en el aqui y ahora, lo pone mactica en situaciones
topograficamente distintas, por ejemplo en claselaecafeteria, con los amigos, de
fiesta, en la consulta con los terapeutas, etao pencionalmente equivalentes.
Circunstancias en las que le supone un esfuerzw. ¢st este sentido deja que los
demas lleven el peso de la situacion y “tiren” de é

Pongamos por caso que sale de fiesta con los amigosse estado de animo
disférico “sabiendo” que no va a divertirse. En sguacion escruta diperanalizd a
las personas que le rodean y todo lo que estdiendo, dejando de estar nuevamente
en esa situacion, abstrayéndose y no vivencianddlaesultado es una especie de
profecia autocumplida, termina aburriéndose y agmrido que la salida no ha
merecido la pena. Si en otra ocasion le propongo, &lo aceptara porque ya “sabe”
como vivié la ultima noche. Algo parecido le ocuse su relacién con las chicas,

analiza, escruta y critica, se aleja si le atraeparal y mentalmente. Su postura es de
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rigidez, tension y distancia, al igual que durdatéerapia. En la que es la terapeuta
quien dirige el curso de la sesién, mientras éleja llevar.

En relacién a su casa familiar, si existe algunflma o el comienzo de una
discusion, se aleja de ella, evitando asi enfremta la situacion y a las personas
implicadas.

En fin, asi las cosas se ha de decir que J. estiarsituacion determinada,
comienza a sentirse mal y a pensar sobre estensemtid quedandosiisionadoa él.
Este pensamiento queda reforzado negativamenteraha fque le ha evitado tener que
estar en la situacion, enfrentarse a ella. De stéalanas si bien esto le alivia, el analisis
es tan importante que la situacién se le hace eadanenos soportable por lo que
decide irse a dormir, otro eslabon en la cadena cumple una funcion de
reforzamiento negativo al evitar realizar sus wrea

Yendo a cuestiones de raiz de mas calado existecwigcurre, en este caso, una
dificultad para lidiar con la cotidianidad de lal&j y una gran falta de sentido vital, lo
que Viktor Frankl denomind neurosis nodgena, ague#urosis debida a la falta de
sentido vital (Noblejas, 1994).

Dicha falta de sentido esta presente en J. desddnanantes del episodio
depresivo, formando parte de su forma de “estaelenundo”. Junto a esta falta de
sentido se unen dificultades en la responsabiliEsddecir, en hacerse cargo de su
existencia y actuar de acuerdo a que Unicamenpeigde promover un cambio y un
compromiso con la vida. Sera de este modo en etlipha vida sea valiosa y llena de
sentido, ya que como muy acertadamente expresietd,pel camino se hace al andar.

Una vez llegados a este punto se establecierambljesivos de intervencion que

en coherencia con lo que se ha venido diciendaled®ira no estaban basados en la
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reduccion de la sintomatologia clinigar se.Entendiéndose esta como la reduccion del
malestar emocional sino en los logros conseguid@igroyecto y valores vitales.
En este sentido se fijaron como finalidades eniastavencion:

a) Prevenir un nuevo intento autolitico.

b) Romper y/o debilitar y desenredar el proceso hgbertivo.

c) Aumentar el nivel de actividad de forma que esté mw@mprometido con la

vida.
V. V. PROCEDIMIENTO E INTERVENCION

Hasta el momento en el que se escriben estas kedbs/an realizadas un total
de veinte sesiones a lo largo de un periodo desgsnglesde octubre hasta mayo).

A continuacion se describe de forma sucinta lanmetecion general del caso. La
agrupaciéon de las sesiones tiene mas que ver caentido expositivo que con la
diferenciacion de tareas llevadas a cabo durartersb de la terapia.

Sesiones de la 1 a la 4: Establecer la relaciénafgutica, evaluar y prevenir un
nuevo intento autolitico

Estas sesiones se centraron fundamentalmentesegjée establecer la relacion
terapéutica, evaluar el caso y prevenir un nuetamto autolitico.

Establecer una relacion terapéutica adecuada éarhiantal para el desarrollo
de la intervencion. El paciente necesita confiareérterapeuta y éste debe saber
granjearse esa confianza. Para ello es pertinergdagpersona acuda a una segunda
cita, y después a una tercera y asi sucesivamasta la finalizacién del tratamiento.
La relacién debe estar basada en la empatia, pteeg como se ha mencionado mas
arriba, la confianza. Si la validacion de la exgaria privada del cliente debe estar

presente a lo largo de todo el tratamiento, epriaseras sesiones es crucial.
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Esto Ultimo, asi expresado, resulta una obviedadembargo, si se tiene en
cuenta la actitud de la persona en este caso sk naeer una idea de hasta que punto
era susceptible de abandonar la terapia. Su poswidporal era de rigidez y su
expresion de apatia. Se puede decir que “se ddégm” por lo que el terapeuta
planteaba, no implicandose en la terapia. Si dardas primeras sesiones esta
desvinculacioén, podia parecer impresiones de lapdatas en una posterior (que se
describira mas adelante) fue admitida por el prdpio

Al finalizar la primera sesion, tras una entrevisigial, se le administraron el
MCMI de Millon y el BDI, cuyas puntuaciones ya h&ido descritas en otro apartado.

La prevencion de un nuevo episodio autolitico pgesta de pastillas se puso en
marcha, por un lado, retirando la tarjeta sanitgoa la cual podia acceder a una
cantidad superior de psicofarmacos a través deedata electrénica, y por otro,
ofreciéndose la terapeuta, mediante el correoréldco y el teléfono personal, a
atender cualquier crisis que pudiera sufrir engseanes.

Se evaltan los cambios aparecidos en su vida cu@mdenzé con las practicas,
los que precedieron al episodio depresivo mayadmppsterior intento autolitico. Refiere
gue por las noches deseaba que algo le ocurrigvadgspertara con vida por la mafiana
“pensaba que me diera algo por las noches y noeravevantarme por la mafana, en
ese momento, le echaba la culpa a los estudi@iando la terapeuta le dicte
alguna manera, levantarte no tenia sentidé’ responde'no, me costaba limpiar,
ordenar” la terapeuta continig;notaste algo mas, dejaste de contactar con tus
amigos?” “si, eso fue bastante drastico...incluso me tocalarddre un compafero y

algunos dias no le abria”.
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Se evalla también el estado fisico de la persoosaréata que en verano perdio
diez kilos debido a que cuando comenzé a sentage de animo, comia muy poco.
Actualmente estéa recuperando el peso, come mégong un complemento alimenticio.
Se comienza a trabajar la aceptacion de los eventaslos que la persona valora como
desagradables y romper el entramado psicoldogia goe esta envuelto. Por ejemplo,
la busqueda de razones a lo que le ocurre y elsexcanalisis de lo que piensa y
siente, aspectos que le aislan de los demas, dstlasiones y de valores que son
importantes para él. La terapeuta comépizede que a veces buscar la solucion
genere mas problemas”.

Se utiliza para este fin contactar con los eveptosados sin hacer nada por
cambiarlos, Unicamente sentirlos, sin evaluarlemalizarlos. Se le pregunta qué es lo
que estd sintiendo y donde lo siente. A continuas® le instruye para que se permita
sentirlo, sin evaluarlo ni hacer nada por cambjddn sélo notarlo, contactar con ello.
Se hace un ejercicio a modo de silla vacia comidgera. El procedimiento es como
sigue: uno de los terapeutas interpreta el papéh desteza de J. con el objetivo de
hacerle “darse cuenta” de la cabida que la tristier@ en su vida y como el no querer
tenerla no hace sino acentuarla.

Ya en estas primeras sesiones se rastrean valwmesr‘lo que haya que hacer
aun con los eventos privados”. Los valores del risuan este caso, estan eclipsados
por la excesiva fusion con el estado emocionalry sus circunstancias. Por lo que se
hace necesario utilizar esclarecimiento de valpisfusion cognitiva.

Se trabaja que el problema es el control, concemtéarel intento de control de
los eventos privados, con una adaptacion de lafonatéde las arenas movedizas
(Wilson, 2002). En este caso se trata de una pidtzna de agua con el fondo muy

sucio y la lucha por limpiarla, a base de remoVagaa, no hace mas que enturbiarla.
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Durante estas sesiones J. comienza a entregamiggogscritos sobre su estado
de &nimo y lo que le ocurre en la vida. Esto fuedasnotu propioy han resultado ser
una fuente de informacién valiosa y un “termémetle”’su evolucién a lo largo de la
terapia.

Sesiones de la 5 a la 10: Continuar debilitandodafusion cognitiva, el control como
problema y la desliteralizacién del lenguaje. Esliader diferencias entre el yo como
contenido y el yo como contexto.

Durante estas sesiones se continda trabajandevarmion de un nuevo intento
autolitico. Se establece contacto con la familita@és de correo electronico y se
continta afianzando la relacion terapéutica, aspgaé resulta complicado debido a la
poca implicacién de J. en las sesiones terapéudieEasodo que como terapeuta se tenia
la sensacion de tener claro el caso, pero quesampa “se nos escurria”.

La defusién cognitiva y el contacto con las emoessiguen teniendo un papel
de relevancia durante estas sesiones ya que sea@@msejes necesarios sobre los que
se vertebran las conductas problematicas, segéxtise del analisis funcional.

Se pone en practica el moldeamiento verbal cobjetivo de que J. comience a
discriminar su propio comportamiento y lo que cgusi a corto y a largo plazo. Por
ejemplo como se relaciona con el enfado, que @ quezo le evita enfrentarse a
situaciones pero a la larga le aleja de valores @&stacion se trabaja con una variacion
de la metafora de alimentar al tigre (Wilson, 20@) este caso se utiliza una historia
de dos vecinos cada uno con una parcela en el og®e @ poco uno de ellos esta
acaparando parte del terreno del otro, y al no re@rmo oposicién o protesta al dia
siguiente ocupa un poco mas ¢ qué ocurrira si ehoveafectado sigue callando esta
situacion? Mediante esta metafora se pretende qaenfacte con lo perjudicial que

puede ser a largo plazo no expresar lo que sieata pvitar enfrentarse a las
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situaciones. Por otro lado se le hace responsabdel gpropio comportamiento, es decir
como el responda ante estas situaciones le hadarse en ellas o por el contrario
seguir avanzando.

En relacion a la defusion cognitiva J. refiere quachas veces tiene un
pensamiento y se queda “enganchado a él”, inteateahbiarlo:‘pienso en lo tedioso
de vivir y entonces me gustaria estar como todoweido...estar tranquilo, alegre...”
se le pregunta si ha conseguido eso que pretemdiaelk objetivo de trabajar la
desesperanza creativa. Se hace una metafora cpanshmiento como si fuese un
columpio, en el que se sube, qguedandose a su meRmecel contrario, si decidiese no
subirse al columpio (el pensamiento) este iriandvia sin que se ser arrastrads un
pensamiento que sucede en ti pero que no eresXiid ejercicio consistié en sustituir
la verbalizacién “yo pienso en lo tedioso de viydr “tengo un pensamiento sobre lo
tedioso de vivir'. Se utiliza también la metéfoed dablero de ajedrez, (Wilson, 2002)
de cara a que J. sea capaz de discriminar queed los pensamientos valorados como
buenos o0 malos, sinotableroen el que tales pensamientos tienen lugar.

Se realiza también durante estas sesiones unogjede desliteralizacion con la
palabra fracaso. Este ejercicio consiste en rejatinmerables veces la palabra en
cuestion hasta que el sonido se vuelve monétonierdep la funcion que se le habia
transferido. Se utiliza esta palabra porque estgada de funciones negativas para él,
gue muchas veces se repite que fracasara o quefexaso.

Se continda trabajando la discriminacion de su ipr@@mportamiento. Por
ejemplo las situaciones en las que se abstrae gapdiciones hace mas probable que
algo asi le ocurra. En este sentido se trabajaGfSRil directamente en sesién cuando

la terapeuta le dicen estos momentos te aturdes y te vas, ¢no e®2ierAnte la
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respuesta afirmativa se le dicguédate en contacto y podremos seguir trabajan&a’
este modo se pretende “reenganchar” su atenca laaterapia.

Otro ejercicio que se llevé a cabo fue hacer ue-pthying en la que la terapeuta
hacia el papel de su hermana. Era necesario hstceagui para estrechar la relacion de
ambos, ya que referia que su relacion con ellabastena de fricciones y
desencuentros.

Se pretendia que J. comenzara a comprenderla teaden como su forma de
relacionarse con ella condicionaba a su vez su cdamiento en sus interacciones con
él.

Otro importante aspecto trabajado es como su faenateraccionar con los
demas supone una barrera para establecer relaciotégicas y de confianza. En este
sentido se utiliza el moldeamiento verbal desconidbie de qué modo si las demas
personas se sienten juzgadas y escudrifiadas teredalgjarse y a evitar su compafiia.

Es importante resaltar la sesion numero diez yantarea un punto de inflexion
en la terapia y en cierta forma en el curso de ilma. Después de tener una crisis
importante en la que estando en clase refirio dabrveces al bafio para llorar hasta que
decidié irse a casa y tomar pastillas para dorimesto del dia, se adelanta la siguiente
cita y se vuelve a ver a J. tan solo dos dias @éssgal anterior encuentro. Ya en el
despacho, se intenta dilucidar lo que esta oculoiepero €l no responde, su actitud es
de apatia y pasividad. En este momento la terapedtansmite que la terapia no esta
funcionando y que él no esta implicado en eltdlay algo que no esta
resultando...porque o vamos de la mano o la cosaanbien...he pensado que te
estaba pasando aqui lo que te pasa con tus padoFs,otra gente, que te estabas

inhibiendo”.
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En estos momentos él contesta que no se sienteraomido con la terapia,
gue de hecho piensa que no servird de nada, deemante asiste porque los demas le
dicen que es bueno. Y reconoce que no estar eardpia suponérendirme, no
afrontar esto”.

Esta sesion resulta particularmente dura y dificidice no estar comprometido
con nada en este momento y a las preguntas qedaenlulan responde con silencios o
con frases laconicas del tipo “no sé”.

Se le dice que a veces la terapia tiene que dalarque se produzcan cambios,
y que esta crisis puede brindar una oportunidaa gacer.

Sesiones de la 11 a la 16: Fomentar la activaciéonductual, debilitar barreras,
extinguir CCR1 y promover y reforzar CCR2.

Se pretende activar conductualmente a la persgm@sando la idea de que a
veces tenemos que hacer las cosas sin ganas,lgsgganas vendran con la actividad.
Para ello se ponen ejemplos de su propia vida,6d@ocen los ultimos dias se ha
implicado en actividades sin querer hacerlo y seefaerza de manera natural por
haberse conducido de esta forma.

En el transcurso de estas sesiones tiene lugagaholdoloroso en su vida como
es la muerte de un familiar muy cercano. Se apt@vesta circunstancia para trabajar
el dolor ocasionado por la pérdida y diferenciatéd sufrimiento que se “enquista’
precisamente por no querer tenerlo. El primerollds se concibe como un dolor por el
gue hay que pasar, de alguna forma es un doloidjnep respuesta al duelo por una
persona a la que se quiere. Se le insta a quesexpus emociones y una vez mas que
contacte con ellas sin hacer nada por cambidifmslemos ponerle un nombre a ese

dolor si quieres, podemos llamarle por el nombrdalpersona que has perdidoDe

36



esta manera se pretende que el dolor se natuyatiodo evite, de cara a vivir el duelo
de una forma sana.

Un hecho terapéutico importante es que aunquegmevite pensd en no asistir
al funeral para evitar el dolor, al final decididudir.

Aprovechando una visita a su casa familiar se pdetelilucidar como estan las
relaciones con su familia. Cuando él responde“gagoco abstraido”se trabaja este
aspecto para que discrimine la funcién que tiema ph lo que consigue a corto plazo
(“no pasarlo mal”) y lo que pierde a largo (“pasarhal”’), segln sus propias
afirmaciones.

Cuando refiere la preocupacion por el comienzoadeplacticas se valida este
sentimiento y se le transmite la idea de que losgsos se atraviesan si uno no se queda
“enganchado” a ellos. Se establecen diferencias estar ocupado en algo y estar pre-
ocupado, esto ultimo implica no estar en lo que dabe. También se le dirige su
atencion psicolégica hacia el momento actual, esgoréo que valorar el futuro con el
animo del presente no es un medidor muy fiablequ@a cada dia traera sus propias
tribulaciones.

Por otro lado se trabaja que el estado de animdebe ser una barrera para
actuar en la direccién que es importante para Bam ilustrar este aspecto la terapeuta
comienza a caminar por la sala con un bulto delapte le impide avanzar. A
continuacion coloca dicho bulto (barrera) a su ladentras andaba por la sdh lo
tengo delante no me deja seguir progresando, sinaego si puedo si ese bulto me
acompana sin funcionar como barrera”.

Ante una crisis de ansiedad que refirid preguntdad@zon de la misma, la
terapeuta responde “desinteresattad lo sé, no lo vamos a sabewicha respuesta

supone un acto de extincién a esta CCR1, al ndagseoen posibles explicaciones.
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A partir de la sesion 14 se tratan cuestiones dea@vimportante, como el hecho
de segquir vinculado a sus practicas, ayudar amilié por el duelo que esta viviendo
y participar mas en aspectos relacionados con rtalifa En definitiva se trabajan
valores y se refuerzan los pasos dados. ImplieGarsxionalmente para J. es importante
de cara a su recuperaciéon dado que era una derstisctas problemas o forma de estar
en el mundo. Y lo es por varios motivos (miedoeahazo, a la intimidad, etc.) pero
fundamentalmente es importante este vinculo ematjmorque “rompe” con el proceso
hiperreflexivo en el que esta inmerso, de tal fogue si esta orientadwacia fuera(el
mundo), no puede estarlmacia dentro(el si mismo). Estas interacciones con un
miembro de su familia le hacen sentirse util, néaés, vulnerable y ofrece a los demas
una parte de él mismo, positiva, que normalmentdtaaxcAl mismo tiempo en los
demas deja una puerta abierta y establece unanéergae le haran buscar mas su
compafia, aspecto que favorece asimismo debilitareslo a la intimidad y al rechazo,
lo que favorece el no estar inmerso en si mismo, gee forma funcional no Unicamente
estando presente. Recordemos que esta personarigngran facilidad para abstraerse
y estar no estandao participando.

Es necesario, en este epigrafe, resaltar de maadiaular la sesion 16, dado
gue fue una cita que se adelant6é al producirsectis@ y pedir ayuda terapéutica de
manera urgente.

En primer lugar se le refuerza por haber pedidalayan vez de irse a su casa a
dormir o tomar cualquier otra decision perjudicigsta llamada de ayuda se considera
una CCR2 y como tal se tratd.

Comenta que estando en las practicas se sintignanque se retird a los
vestuarios a llorar. Cuando se dilucida que detidsesta crisis esta la fusion con

pensamientos como el miedo a fracasar, a no saz acbpllevar las practicas de forma
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impecable y la exigencia de que o se hace perteotm se hace, se utiliza una analogia
con un jugador de tenis al que admira situdndoleadia a la idea de que en ocasiones
tal tenista no ofrece el mejor juego, pero esofnbdkece para no salir a la pista a darlo
todo, dentro de lo que le permiten las circunstsci

Sesiones de la 17 a la 20: Reforzar el aumento de aktividad, trabajar la
responsabilidad y las barreras que le impiden margeuna relacion intima.

En el transcurso de estas sesiones se dan camipodantes con el aumento de
actividades gratificantes y de implicacion emociaman los demas. A este respecto, se
menciona la invitacion a unos amigos para pasarétamos dias en su ciudad natal.
Refiriendo la experiencia como muy gratificante darconsiguiente contingencia de
reforzamiento por parte de la terapeuta.

Otro aspecto de interaccion social y de contactsid@conocer a una chica que
le gusta y el comienzo de una relacion intima dian e

Se trabaja, a este respecto, las barreras queiltdificestablecer una relacion
plena como son la postura fisica y psicolégica muestra durante sus encuentros. En
este sentido se realiza un ejercicio de role-ptagn el que la terapeuta toma el rol de
la chica, de cara a que J. discrimine su propiopostamiento y el efecto que puede
provocar en ella.

Se utiliza el moldeamiento de forma constante etasesesiones con
intervenciones del terapeuta del tiga gente se expone sutilmente por el miedo al
rechazo, pero se expone...asi que tendras que expbpetu eres una buena persona
para que hable contigen relacion al familiar en duel@prque tu tienes experiencia
de dolor y lo has trabajado, tienes esa sensibiida

Es durante estas sesiones en las que a la preigicitd del terapeuta ¢qué

guieres que trabajemos? Comienza a responder gestianes que le preocupan. Esto
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supone una CCR2, avance funcional importante sbrdemos que en sesiones
anteriores se quedaba en silencio y a los minusogestabdme da igual”, entonces
esperaba a que el terapeuta tomara la iniciatalay(tomo ocurria en sus relaciones
sociales, conducta clinicamente relevante tip&4fo se refuerza de forma natural tal y
como establece FAP.

Se trabaja, asimismo, en estas sesiones la tomesplensabilidad ante su vida y
la necesidad de exponerse a ella aun con el dokra misma forma se anticipan
situaciones de recaida como parte normal del poaeeapéutico, ante la expresion de
temores por acontecimientos futuros por parte @eJkste modo la terapeuta transmite
que:“tu eres responsable en el sentido de que ereszdparesponder ante lo que te
ocurre. COmo quieres hacerlo es una eleccion tpy@des inhibirte o hacerle frente.
Eso no quiere decir que no sea normal que te asuwsenormal, claro que no
exponerse a situaciones vitales por si te vienegoapuede hacer que te vengas abajo
precisamente por no exponerte a experiencias gitafa sabes eso que se dice de que
la vida sin riesgo corre el riesgo de no ser vida”.

Al final de estas sesiones se le formulan preguatamdo de evaluacion sobre
lo conseguido durante todo este periodo, hastaoshento presente. Sus respuestas
representan los cambios conseguidos en la direc@éaadaHe aprendido a saber
como funciona mejor esto y a lidiar con ello”. “Uambio muy evidente ha sido el no
juzgar a la gente...el disfrutar de la compafiia dguan sin tacharlo de tonto o listo”.

“Tengo mas amigos y disfruto mas del tiempo conmgi@rton ellos”.
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V. VI. RESULTADOS
Los resultados de la intervencién se valorangtato en cuenta que el caso ain no ha
llegado a término, desde diferentes aspectos. Bnta@ual primer objetivo descrito,
prevenir un nuevo intento autolitico, se debe apunue desde el comienzo del
tratamiento, en octubre de 2010, no se ha producidgin episodio de estas
caracteristicas. Por lo tanto tal objetivo se Haarto de la forma esperada.
En referencia a debilitar y desenredar el prodggerreflexivo, que hace mencion al
segundo objetivo inicial, puede observarse a traledas conductas clinicamente
relevantes (CCR) presentadas en sesion, las dasods en sus escritos y el nivel de
actividad reportado que se esta consiguiendo fmrtea deseada y trabajada.
El aumento en el nivel de actividad, tercer obfgtse esta evidenciando en los datos y
las experiencias relatadas por el usuario.
Por otro lado, la persona valora positivamentefégtvidad de la terapia con frases
como: ‘sé como funciona mejor esto y como lidiar con efiafi cambio muy evidente
el no juzgar a la gente...el disfrutar de la compadiéaalguien sin tacharlo de tonto o
listo” “tengo més amigos y disfruto mas del tienqpee paso con ellos”
En las siguientes tablas se presentan los cambimdu@dos durante el proceso
terapéutico, desde las primeras sesiones de ei@uadas Ultimas sesiones valoradas.
Concretamente, en la tabla 1 se plasman verbaizesi del usuario tomado
directamente en sesion y extraido de sus escri®pales. En ella se puede apreciar

de forma cualitativa los pasos dados y los logorseguidos durante la intervencion.
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Tabla 1.- Estas afirmaciones pertenecen a verlkatipnes ocurridas durante las

sesiones terapéuticas y frases extraidas de sus@scdesde las sesiones de

evaluacion hasta las ultimas sesiones descritasrayo de 2011.

PRIMERAS SESIONES

ULTIMAS SESIONES

“Entiendo el constante juicio a ur
mismo como una forma de crecimier
personal”.

= “Desde que me levanto hasta que
acuesto voy analizando mis estados
animo”.

= “No sali porque sabia que me iba
aburrir”.

= “...no logro hallar el motivo de mi
cambios de humor”.

» “Estoy cansado. Trato a los demas cq
no se merecen, me molesta no paq
explicar mi estado y los motivos q
determinan mi actitud”.

= “Viernes por la mafiana no voy a cla
no me levanto de la cama hasta las 12”.
= “Cre0 que empiezo a asumir que
momento no puedo gobernarr
emocionalmente”.

= “No sé muy bien adonde voy”.

= “Intento centrarme y busco un moti

1@ “Una traba es el constante juicio a
testado y otra la importancia que le doy

examen”.

alguien sin juzgarlo premeditadamente.
@ solo instante a lo largo de la noche
medi con ellos ni pretendi averiguar cu
sinteligentes eran. Esto me lleva a
conclusién de que estoy aprendiend
ndesfrutar un poco mas de lo que hago
de analizarlo.

dapar No se pued

ueacionalizar las emociones. Al fin
comprendo”.

se,“Lejos de ver el culturizarme como u
meta he comprendido que no tengo
ddemostrarle nada a nadie, y que no so
neejor ni peor que nadie. Voy a disfrut
como nunca leyendo”.

= “He visto venir un pequefio bajon dura

v@stos dias. Creo que es con el que mejq

me“Anoche decidi a dltima hora salir.|..

dsfruté de la experiencia de conocer

mi

al

Ni

me

lan

a

D
en

en

o

ha
que
y ni

ar

nte

r he
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por el que hacerlo”.

= “Me pesan a veces los pensamien
imagino poder extraerlos”.

= “Voy al cine solo, apenas atiendo a
pelicula”.

= “En ciertos momentos pienso en
tedioso de vivir. Me fastidian bastan
estos pensamientos”.

» “Prefiero que me cueste querer a que

cueste no hacerlo”.

lesstaba ahi, pero haciéndole caso om

lidiado hasta ahora dandome cuenta de

Estoy bastante orgulloso de

leomportamiento respecto a esta crisis”.

= “He tenido una mejora importante en

que

iso.

mi

mi

loalidad profesional, no me he preguntado

tporqué estoy estudiando esto”.
= “He dado un salto enorme...he llega
ragotado, apatico, sin ganas de comer y
ganas de acostarme. He empezado a I
cosas, ordenar el cuarto, preparar la ce
a tener apetito, y sin mas, me he animag
= “He tomado conciencia de mi actitud
las sesiones, de que suprimo una parts
lo que pienso durante las mismas. Alg

cambiar”.

do

con

acer

nay

10",

en

p de
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Tabla 2.- Diferencias comportamentales ocurridastenel pre-tratamiento (fase de

evaluacion) y las ultimas sesiones comentadas (@nadg 2011).

Al principio del tratamiento En las dltimas sesigne

1. Actividad social reducida, tiende|la 1. Sale de forma frecuente con los

hacer cosas solitariamente $in amigos, implicandose en las

guedar con amigos porque “sabhe” situaciones de forma mas

que se aburrira con ellos. acentuada en vez de analizarlas y
2. Reduce sus interacciones con enjuiciarlas.

compaferos de piso prefiriendo 2. comparte momentos con Sus
estar solo en su habitacion que|en compafieros de piso, aun
zonas comunes. encontrandose mal y “queriendp”
3. Relacion llena de tensiones con|su irse a dormir.

madre y hermana. Reproches |en 3. Estrecha la relacibn con s$u

torno a las dos y a esta ultima por hermana. Comparte experiencjas
no apoyarlo y lo que le dijo tras el con ella.
episodio autolitico. 4. Disfruta ayudando a los dem@s

4. No encuentra  sentido L durante la realizacién de practicas.
satisfaccion en la carrera que esta 5. Inicia una relacion intima con otra
estudiando. chica.

5. Mantiene relaciones de distancia 6. Ayuda a su un familiar y se
con las chicas. implica emocionalmente con él.

6. Dificultades para relacionarse 7. Invita a varios amigos a su
intimamente con otra persona. domicilio familiar para enseiarle

la ciudad y compartir con ellgs

unos dias.
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V. VII. DISCUSION

Este caso ha sido intervenido desde una filosoftatatapia de tercera
generacion, en concreto en base a la terapia gaad® y compromiso (ACT) y la
psicoterapia analitica funcional (FAP).

Se ha trabajado teniendo en cuenta las circunasrde la persona y las
funciones que su comportamiento cumplen en su delsge una perspectiva contextual
en la consideracion de que no importa la topogmafeaadquieran los comportamientos.
De este modo, la etiqueta diagndstica no se hadomroamo referente de cara a la
intervencion, ateniéndose sin embargo a una daasifin de trastorno de evitaciéon
experiencial que si bien no comparte forma coa ettidad nosolégica, si lo hace en el
sentido (la funcion causa fina).

En este aspecto la intervencion esta resultandosexidado que se ha logrado
poner a la persona en contacto con experienciadewitsin el escrutinio y el
enjuiciamiento que previamente tenian lugar. Una se han debilitado contextos
verbales, J. se ha implicado en actividades querianhente evitaba (estudiar, ir a
clase, salir con los amigos, tener una relaciotireental, etc.). A este nivel, se ha
podido establecer que el control de los eventogagas, es el problema y que se puede
estar mal y seguir haciendo lo que es importante ya@o hacer.

Sus propias verbalizaciones en sesién en formxpmleEaciones, y busqueda de
las causas reflejan cambios en el contexto deratames” dado que esta busqueda de
causas fue tenida en cuenta por el terapeuta comoreforzar, no trabajandose sobre
ellas dado su caracter de CCRL1.

Por otro lado aun es pronto para hablar de resmdtéidales puesto que el caso
todavia continla en curso. Una vez culmine se defpdicar las mismas pruebas

estandarizadas que se utilizaron al principio deréanfase de evaluacion. Se duda, no
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obstante, de los cambios significativos mostrados gichas pruebas, ya que esas
puntuaciones no fueron reveladoras en la fase aleasion. Esta Ultima es una cuestion
interesante si se tiene en cuenta que, tal y cefieren los profesores Pérez Alvarez y
Garcia Montes “la depresidén no acaba de avenirsaiodratamiento psiquiatrico, por
lo que en este sentido seria una aberracion dentifatar de extirpar los sintomas
depresivos como criterio de recuperacion” (Pér@d52p 187). Es decir, la persona
puede estar atascada en su vida y sin embargogengraciones minimas en test que
miden depresion.

En nuestra opinion, los cambios méas cualitativesigntitativos se han dado al
nivel que se han tratado, es decir, en la vidageisona. Para ello, como se ha venido
apuntando, tomamos como referencia lo que la padioaen sesion, lo que la persona
haceen sesion, y lo qudiceque hace fuera de ella, en su vida cotidiana.

Una opcién terapéutica podia haber consistido @&pajar directamente y con
instrucciones la activacién conductual, sin embarigoque importaba en este caso era
romper la excesiva fusion que esta persona mantamiasus eventos privados, el
excesivo analisis o hiperreflexividad para, una #ehilitados estos fenédmenos poder
encaminarlo y vincularlo a un proyecto vital releteapara él.

Por otro lado una intervencion mas directiva hubigedido significar el
abandono terapéutico dado el nivel minimo de imaplin con el que esta persona llego
a la consulta. Un estilo terapéutico mas confrordgigue le haga tomar un papel mas
activo en las sesiones, por poner un ejemplo delf@Rede derivar en una mayor
toma de responsabilidad ante el proceso terapéubicparte del usuario si se asume el
riesgo de poder convertir la terapia en aversiva g con el consiguiente repliegue

sobre si mismo o incluso, en el peor de los cagopjciar un nuevo intento autolitico.
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En referencia a este Ultimo aspecto, la prudenz@mtbmar este caso, desde sus
inicios, con mucha delicadeza, teniendo en cuemtaet|hogar familiar de esta persona
se encontraba lejos, lo que suponia no poder catitactamente, con la vigilancia de la
familia ante una situacion de crisis.

En estrecha relacién con lo que expresa Yalom (Wald984, p 307), el
requisito para poder ayudar a un paciente es queaesida a consulta. Y con esta
pretensiéren mente se trabajoé durante un buen nimero dmssgpara posteriormente
ayudarlo a poner en contacto con la vida y quetogyeya en esta el sentido que al
inicio no encontraba. Verbalizaciones del tipo “.tdysaprendiendo a disfrutar un poco
mas de lo que hago en lugar de analizarlo” “Hed®nina mejora importante en mi
calidad profesional” entre otras, nos ofrece ptea@as muestras de mejora que se

continuaran persiguiendo hasta el final de |la weecion.
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