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1. PRIMERA PARTE: MEMORIA DE ACTIVIDADES EN LAS PRACTICAS
EXTERNAS.

A lo largo de este apartado se procedera a la exposicion de las principales funciones
y actividades llevadas a cabo durante el desarrollo de las practicas profesionales
correspondientes al segundo curso del Master en Psicologia General Sanitaria, en el
Centro Médico y Psicoldgico Avenida de la Estacion. Estas précticas se han realizado
durante el primer cuatrimestre del curso académico 2016/2017, contando con la ayuda y
asesoramiento de D. Ernesto Quiroga Romero, como tutor académico, y de D2 Luisa

Pardo Gonzalez, como tutora profesional.

1.1. Descripcién del centro.

El Centro Médico y Psicologico Avenida de la Estacion, autorizado y registrado como
centro sanitario con el nimero NICA 7365, esta formado por un equipo de profesionales
de la Medicina y la Psicologia que llevan trabajando desde 1996 en el campo de los

reconocimientos médicos y psicotécnicos, y en las consultas de psicologia privada.

En cuanto al ejercicio de la psicologia privada, se trabajan los principales problemas
y trastornos presentes en las diferentes etapas del desarrollo del ser humano. Es decir, el
trabajo se realiza desde la gran variedad de problemas o trastornos que pueden presentar

en su vida diaria nifios, adolescentes, adultos, parejas y/o grupos.

Ademas, estas problematicas se trabajan desde diferentes enfoques terapéuticos, entre
los que se encuentran las Terapias de Tercera Generacion, la Terapia Gestalt y la Terapia

Cognitivo-Conductual.

Por ultimo, el ejercicio de la Psicologia no solo se limita al campo de la Psicologia
Clinica y/o Sanitaria, sino que se tienen en cuenta otras especialidades, como Sexologia,
Neuropsicologia, Psicologia Educacional, Psicologia en Jovenes y Violencia Filio
Parental y Psicologia Juridica y Forense.
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1.2. Actividades realizadas.

Las principales funciones y actividades llevadas a cabo han sido las siguientes:

X/
°e

Participacion a lo largo del proceso terapéutico de diferentes casos clinicos.

X/
°e

Asistencia como coterapeuta a diferentes sesiones clinicas.

>

7
*

Realizacion de entrevistas de evaluacion.

% Formulacion de hipdtesis explicativas sobre el origen y mantenimiento del
problema, con la realizacion del correspondiente analisis funcional.

% Revisién, aplicacion, correccion e interpretacion de diferentes pruebas de
evaluacion de la personalidad y de la capacidad intelectual.

% Revision de casos clinicos anteriores.

% Revisién de diferentes casos précticos y disefio de la propuesta de intervencion
dentro del enfoque de las Terapias Contextuales.

% Aplicacion de diferentes técnicas y ejercicios procedentes de la Terapia

Gestalt y la Terapia de Aceptacion y Compromiso.

% Aplicacion de pruebas psicotécnicas.

Gracias al desarrollo de las funciones anteriores, y a la oportunidad de observar a D2,
Luisa Pardo Gonzalez durante el proceso de intervencion en diferentes casos clinicos, la
realizacion de estas practicas me ha permitido adquirir una serie de conocimientos acerca
de la intervencion en diferentes problematicas, asi como desarrollar y fortalecer mis
competencias como profesional de la Psicologia. Dichos conocimientos se pueden

resumir en los siguientes:

*

» Conocer el funcionamiento de un gabinete privado.

L)

% Formalizar un diagndstico clinico.

¢ ldentificar los factores que contribuyen al origen y mantenimiento de los
problemas tratados en consulta.

% Constatar la importancia del analisis funcional y de la devolucion de
informacidn al paciente.

% Profundizar en la evaluacion, diagnostico e intervencion de diferentes casos
clinicos.

% Tomar conciencia de la importancia de la relacion terapéutica para el buen
desarrollo de la terapia.

++ Entrar en contacto con el ejercicio profesional de la Psicologia.
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R/

%+ Perfeccionar la redaccion de informes psicoldgicos.

1.3. Caso seleccionado para el Trabajo de Fin de Master.

El caso seleccionado para la realizacién de este Trabajo Fin de Maéster es el
correspondiente a una fobia especifica originada tras padecer un ictus; al considerarse el
mas relevante de los tratados durante el proceso de practicas, por sus caracteristicas como

trastorno y por su evolucion positiva.

Debido a las caracteristicas del caso, no ha sido posible contar con mi presencia en la
mayor parte de las sesiones clinicas, aunque mi trabajo en el mismo ha sido continuado.
De esta forma, he podido revisar con la tutora profesional tanto las caracteristicas mas
importantes del caso, como las distintas técnicas de tratamiento mas adecuadas para cada

una de las problematicas tratadas.

Por ultimo, en los siguientes apartados se procedera a la realizacion de una breve
exposicion sobre el trastorno que nos ocupa y la principal terapia empleada para, a

continuacion, proceder a la exposicion detallada del caso clinico.
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2. SEGUNDA PARTE: INTRODUCCION SOBRE LA PSICOPATOLOGIA DEL
CASO Y SOBRE LA TERAPIA EMPLEADA.

2.1. Fobia especifica.

2.1.1. La Fobia especifica en los sistemas diagnosticos de las

enfermedades mentales.

En la primera version del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM) las fobias formaban parte de la denominada «reaccion fobica», y en el DSM-I1I de
la «neurosis fobica». En ninguna de estas ediciones se hicieron subdivisiones, lo que
indica que se mantenia la hipdtesis de una unidad cualitativa implicita en el modelo
psicoanalitico de las fobias. EI DSM-III, por su parte, introdujo cambios cualitativos
importantes y definié distintos tipos de fobias, distinguiendo entre agorafobia, fobia
social y una gran variedad de fobias especificas. Las tres categorias de fobias se
mantuvieron en el DMS-1II-R, y posteriormente en el DSM-IV (American Psychiatric
Association [APA], 1996) y DSM-IV-TR (APA, 2002). En el DSM-5 (APA, 2014), los
trastornos fdbicos aparecen dentro del apartado trastornos de ansiedad y, entre otros
muchos, aparece la fobia especifica, el trastorno de ansiedad social (o fobia social) y la
agorafobia como entidad independiente del trastorno de panico (Pérez-Testor, 2015). En
cuanto a la fobia especifica, el DSM-5 (APA, 2014) propone los criterios diagnosticos

recogidos en la Figura 1.

De esta forma, el DSM-5 (APA, 2014) define la fobia especifica como un trastorno
que se caracteriza por la presencia de una reaccion de miedo o ansiedad intensa
circunscrita a la presencia de una situacién u objeto particular (estimulos fobicos). En el
manual se admite que la intensidad del miedo experimentado puede variar en funcién de
una serie de parametros contextuales, entre los que se encuentra la proximidad del
estimulo fobico, la presencia o ausencia de otras personas, la duracion de la exposicion o
la presencia en la situacién de otros elementos amenazantes afiadidos. Ademas, se indica
que la mera anticipacion de lo temido puede, en ocasiones, provocar la respuesta fébica

en el individuo.
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A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacién especifica (p. €j., volar, alturas, animales,
administracién de una inyeccion, ver sangre).

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse
paralizados o aferrarse.

B. El objeto o la situacion fébica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.

C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o situacion
especifica y al contexto sociocultural.

E. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

G. La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el miedo, la
ansiedad y la evitacion de situaciones asociadas a sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o situaciones relacionadas con obsesiones (como
en el trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de
estrés postraumatico); dejar el hogar o separacion de las figuras de apego (como en el trastorno
de ansiedad por separacion); o situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social).

Especificar si:

Codificar basadndose en el estimulo fébico:

300.29 (F40.218) Animal (p. ej., arafias, insectos, perros).

300.29 (F40.228) Entorno natural (p. €j., alturas, tormentas, agua).

300.29 (F40.23x) Sangre-inyeccion-herida (p. €j., agujas, procedimientos médicos invasivos).
Nota de codificacion: Seleccionar el cddigo CIE-10-MC especifico como sigue: F40.230
miedo a la sangre; F40.231 miedo a las inyecciones y transfusiones; F40.232 miedo a otra
atencion médica; o F40.233 miedo a una lesion.

300.29 (F40.248) Situacional (p. €j., avion, ascensor, sitios cerrados).

300.29 (F40.298) Otra (p. €j., situaciones que pueden derivar en ahogo o vémitos; en nifios, p. €j.,

sonidos ruidosos o personajes disfrazados).

Nota de codificacién. Cuando est4 presente mas de un estimulo fobico, se debe hacer constar
todos los codigos CIE-10-MC aplicables (p. ej., miedo a las arafias y a viajar en avion, F40.218
fobia especifica, animal y F40.248 fobia especifica, situacional).

Figura 1. Criterios diagnésticos propuestos por el DSM-5 (APA, 2014) para la fobia especifica.
Como se ha mencionado anteriormente, el DSM establece la existencia de distintos
subtipos de fobia especifica. En el DSM-5 (APA, 2014), se reconocen cinco subtipos de

fobia especifica:

% Tipo animal. Se incluye el miedo a los animales o insectos tales como perros,

gatos, arafias, ratas, pajaros, peces o serpientes.

% Tipo entorno natural. Tiene que ver con el miedo vinculado a fenédmenos
atmosfeéricos y relacionado con la naturaleza, e incluye miedos a las alturas y

precipicios, a las tormentas o a estar cerca del agua.
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% Tipo sangre-inyecciones-heridas. Se incluyen los miedos a ver sangre, a
hacerse un andlisis de sangre o ponerse una inyeccion, a ver por television
intervenciones médicas y, para algunos incluso, a hablar de ciertas

intervenciones médicas o de heridas.

% Tipo situacional. Incluye miedo a situaciones tales como conducir, viajar en

avion, estar en un ascensor, y a los espacios cerrados, tlneles o puentes.

% Otro tipo. Aqui se incluyen otros tipos de miedos especificos, como el miedo
a atragantarse o vomitar después de comer ciertos alimentos, el miedo a la
explosion de globos o a otros sonidos fuertes, el miedo a los payasos o a la
gente disfrazada, el miedo a la adquisicion de una enfermedad, etc.

Estos subtipos se han establecido como un intento de establecer las comunalidades.
Sin embargo, las pruebas indican que la categoria de fobia especifica es muy heterogénea.
Por lo tanto, es posible encontrar diferencias entre ellas en variables como la edad de
aparicion, distribucién por sexos, forma de comienzo, modo de adquisicion, tipo de
reacciones frente al estimulo temido, relacion con otros trastornos por ansiedad y
respuestas frente al tratamiento. La heterogeneidad del grupo de fobias especificas

constituye un obstaculo para la investigacion y para el tratamiento.

Por tanto, la clasificacién del DSM-5 de los trastornos fébicos, en general, y de las
fobias especificas, en particular, plantea algunos problemas. Uno de ellos es la frecuencia
con la que los diferentes tipos de fobia se presentan de forma solapada en un mismo
individuo. Se estima que, aproximadamente, el 75% de los individuos con fobia
especifica siente temor ante mas de un objeto o situacion. Esto puede ser un indicativo de
que la diferenciacion que se ha establecido no contempla variables clinicas
suficientemente relevantes. Por otro lado, nos encontramos con que dentro de la categoria
de fobia especifica se incluye un rango demasiado amplio de fobias que no

necesariamente comparten las mismas caracteristicas clinicas (Sosa y Capafédns, 2014).

Por lo que se refiere a la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10;
Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1992), nos encontramos con que la fobia
especifica se encuadra dentro de los trastornos de ansiedad fdbica, en los que se incluyen
la agorafobia, las fobias sociales, otros trastornos de ansiedad fobica y el trastorno de

ansiedad fobica sin especificacion. Las fobias especificas se definen como fobias
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restringidas a situaciones muy especificas como la proximidad de animales determinados,

las alturas, los truenos, la oscuridad, viajar en avion, los espacios cerrados, tener que

utilizar urinarios publicos, ingerir ciertos alimentos, acudir al dentista, la vision de sangre

o0 heridas, o el contagio de enfermedades concretas. Aunque la situacion desencadenante

sea muy especifica y concreta, su presencia puede producir panico, como en la agorafobia

y en las fobias sociales. Siguiendo este planteamiento, este manual propone los criterios

diagnosticos y de investigacion recogidos en la Figura 2.

A
B.

C.
Incluye:

C.

D.
Si se desea, las fobias especificas pueden dividirse como sigue:

Criterios diagndsticos

Los sintomas, psicolégicos o vegetativos, son manifestaciones primarias de la ansiedad y no
secundarias a otros sintomas como, por ejemplo, ideas delirantes u obsesivas.

Esta ansiedad se limita a la presencia de objetos o situaciones fobicas especificos.

Estas situaciones son evitadas en la medida de lo posible.

- Zoofobias.

- Claustrofobia.

- Acrofobia.

- Fobia a los exdmenes.
- Fobia simple.

Criterios diagndsticos para investigacion

Presencia de alguno de los siguientes:
1) Miedo marcado a un objeto o situacién especificos, no incluidos en la agorafobia o
en la fobia social.
2) Evitacion marcada de un objeto o situacién especificos, no incluidos en la
agorafobia o en la fobia social.
Entre los objetos o situaciones mas frecuentes estan animales, pajaros, insectos,
alturas, truenos, a volar, espacios pequefios cerrados, la vision de sangre o heridas,
inyecciones, dentistas y hospitales.
Los sintomas de ansiedad ante la situacion temida, como se definen en el criterio B de F40.0
[agorafobia], se deben haber manifestado en algin momento desde el inicio del trastorno.
Malestar emocional significativo ocasionado por los sintomas o la evitacion y el individuo
reconoce que es excesivo o irracional.
Los sintomas de limitan a la situacion temida o a su contemplacion.

- Tipo animal (p. ej., insectos, perros).

- Tipo fuerzas de la naturaleza (p. €j., tormentas, agua).
- Tipo sangre, inyecciones y heridas.

- Tipo situacional (p. ej., ascensores, tineles).

- Otro tipo.

Figura 2. Criterios diagndsticos y de investigacion propuestos por la CIE-10 (OMS, 1992) para la fobia especifica.
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En conclusion, tanto el DSM-5 (APA, 2014) como la CIE-10 (OMS, 1992)
mantienen una clasificacion superficial y que no tiene en cuenta los datos experimentales

disponibles para reclasificar de forma més (til este trastorno (Sosa y Capafons, 2014).
2.1.2. Caracteristicas clinicas.

Bajo la denominacidn de fobia especifica se incluyen todas aquellas fobias en las que
la reaccion de miedo esté focalizada en objetos o situaciones concretas. Este sindrome
tiene tres componentes (Pérez-Testor, 2015):

% La ansiedad anticipatoria, que aparece ante la posibilidad de enfrentarse al
estimulo fobico.
% El temor central, en si mismo.

% La conducta de evitacion, que el paciente utiliza para minimizar la ansiedad.

En la fobia especifica, el miedo se relaciona con las consecuencias derivadas del
contacto con el objeto y, a pesar de que los pacientes con fobia especifica reconocen que
estos miedos son excesivos, irracionales y persistentes, no pueden evitar ni disminuir su

angustia.

Aun asi, el rango de estimulos que pueden evocar la reaccion fobica es muy limitado,
por lo que normalmente pueden evitar la confrontacion directa con el objeto o la situacion
temida con facilidad; lo que se traduce en una menor busqueda de ayuda profesional, en
comparacion con otros tipos de fobias. Sosa y Capafons (2014) establecen una serie de
determinantes por los que la mayoria de las personas buscan ayuda psicoldgica para

superar su fobia:

%+ Ha cambiado algo en la vida del paciente que hace que el estimulo fobico
adquiera mayor presencia o relevancia.

% Un acontecimiento brusco ha provocado que aparezcan miedos que antes no
existian y condicionan la vida actual del paciente.

% La persona esta cansada de vivir con un determinado miedo y decide, por si

misma o influida por terceros, solucionar por fin su problema.

Como se ha mencionado anteriormente, aunque el rango de estimulos que
desencadena la reaccion de miedo en un individuo con fobia especifica es limitado, la

naturaleza de estos estimulos es enorme. De ahi que bajo el titulo de fobia especifica se

10
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agrupen una gran variedad de tipos de fobias diferentes atendiendo a la naturaleza del
estimulo temido. Entre ellas, las mas comunes son las fobias a los animales, a la sangre y
a las heridas, a los médicos y dentistas, a la defecacion o miccién en lavabos publicos, a
las alturas, a los sitios cerrados, a los ruidos, a los fenbmenos meteoroldgicos, a la
oscuridad, a conducir, a viajar en avién, a comer alimentos concretos, a atragantarse o al

acto sexual (Marks, 1987, citado por Sosa y Capafons, 2014, p.168).

En cuanto a la reaccion, en la fobia especifica podemos distinguir tres planos (Sosa
y Capaféns, 2014):

%

% En el plano fisioloégico se pone en marcha un conjunto de respuestas
fisiolégicas caracteristicas de un incremento de la actividad del sistema
nervioso autonomo. Al existir importantes diferencias individuales en el
patrén de reacciones autondémicas, no existe una Unica medida que represente

la reaccion somatica del miedo para todos los individuos.

X/

% En el plano cognitivo, el individuo despliega toda una serie de creencias sobre
la situacion temida y sobre su capacidad para afrontarla, asi como un amplio
conjunto de interpretaciones subjetivas acerca de sus reacciones fisiologicas.
Estas se suelen traducir en imagenes o autoverbalizaciones de las

consecuencias negativas que espera.

R/

% En el plano comportamental, la reaccion mas frecuente puede ser el abandono
de la situacién temida lo més rapido posible e intentar evitarla en el futuro.

Estas conductas de escape y de evitacion son las predominantes en este plano.

La relacion entre estos tipos de reacciones complica tanto la evaluacion del miedo
como el diagndstico. Las personas con fobia difieren entre si en el patrdn de reacciones
que despliegan ante lo temido: mientras que unos son capaces de soportar la situacién
temida con un gran malestar subjetivo y fisioldgico, otros se caracterizan por mostrar una
marcada evitacion de las situaciones que temen. Como consecuencia, la medida aislada
de alguno de los tres tipos de reacciones puede no reflejar de forma adecuada el problema

de un individuo particular.

Lo expuesto hasta ahora corresponde a una vision general de las fobias especificas,

por lo que a continuacion, se presenta una breve descripcion de las caracteristicas méas
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representativas de los distintos subtipos de fobia especifica, segun Sosa y Capafdns
(2014).

La fobia a los animales consiste en miedos aislados a animales, tales como pajaros,
perros, gatos, ranas, serpientes, arafias, mariposas, abejas y avispas. Este tipo de fobia
supone miedo y evitacion a los animales en si mismos, y no tanto asco o miedo a la
contaminacion. El miedo alcanza su punto maximo cuando los animales se encuentran en
movimiento. Normalmente, las personas temen a un tipo de animal y no a otras especies
diferentes, y solo una minoria muestra miedo por el dafio que le pueda causar el animal.
En la mayor parte de los casos, las personas con este tipo de fobia temen el panico que
pueden llegar a experimentar y mostrar ante la presencia del animal y a las consecuencias

negativas que ello puede tener.

La fobia a la sangre y las heridas presenta varios rasgos distintivos Gnicos. EI mas
importante de todos ellos se relaciona con el conjunto de reacciones psicofisioldgicas que
se desencadenan ante la presencia de sangre o heridas o estimulos relacionados con ella.
De todas las respuestas psicofisiologicas, 1o mas caracteristico es el patrén de respuesta
cardiovascular bifasico. En primer lugar, se produce un breve y ligero aumento del ritmo
cardiaco seguido de una fuerte desaceleracion vasovagal del ritmo cardiaco y de la presion
corporal; todo esto acompafiado de nauseas, sudor, palidez y desmayo. La ansiedad parece
relacionarse mas con la anticipacion de un posible desvanecimiento que con el estimulo

fébico.

Las fobias situacionales abarcan un conjunto variado de situaciones, aunque las mas
representativas son la fobia a los aviones, la fobia a conducir, la fobia a los lugares muy
concurridos, la fobia a las alturas y a los puentes. El aspecto mas distintivo de este tipo
de fobia especifica es que suele presentarse tanto en solitario como formando parte del

trastorno por panico con agorafobia.
2.1.3. Epidemiologia e historia.

Los trastornos fobicos constituyen uno de los trastornos de ansiedad mas comunes
en la poblacion y, dentro de éstos, es probablemente la categoria de fobia especifica la
gue recoge un mayor namero de casos (Sosa y Capafdns, 2014).

Segun el DSM-5 (2014), la prevalencia anual de la fobia especifica entre la poblacion

general de Estados Unidos es del 7-9 % aproximadamente. Las tasas de prevalencia en

12



Evaluacion y tratamiento de un caso clinico con fobia especifica | Maria del Mar Martinez Garcia

los paises europeos son en gran medida similares a las de Estados Unidos, pero las cifras
son generalmente mas bajas en Asia, Africa y los paises de América Latina (2-4 %). Las
tasas de prevalencia son de aproximadamente el 5 % en los nifios y del 16 % entre los de
13 a 17 afios. Las tasas de prevalencia son mas bajas en las personas mayores (alrededor
del 3-5 %), lo que posiblemente refleja una disminucion de la gravedad a niveles
subclinicos. Las mujeres se ven afectadas con mayor frecuencia que los varones en una
proporciéon aproximada de 2:1, aunque las tasas varian en funcion de los distintos
estimulos fobicos. Por tanto, las fobias especificas a los animales, al entorno natural y
situacional se presentan predominantemente en mujeres; mientras que la fobia especifica

a la sangre-inyeccion-herida se produce de una forma casi similar en ambos sexos.

Las fobias especificas pueden presentarse en cualquier momento de la vida de un ser
humano; sin embargo, los datos existentes parecen indicar que la edad de aparicion
promedio de las fobias especificas se situa entre los 7 y los 16 afios con un rango de edad
que va desde los 3 hasta los 67 afios. EI miedo a los animales y a la sangre son las méas
tempranas (7-9 afios), y el miedo a las alturas y la claustrofobia son las mas tardias (20-
25 afos).

En cuanto a la forma de comienzo, no se dispone de mucha informacion de cada una
de las fobias especificas, y la que existe resulta limitada y dificil de integrar. Sin embargo,
se puede afirmar la existencia de diferentes formas de comienzo de las fobias especificas,
en general. Las mas frecuentes son las que tienen su origen en experiencias traumaticas,
en experiencias vicarias y en transmisiones de informacion verbal por parte de terceros.
Ademas, se han sefialado otras posibilidades, como las fobias de comienzo espontaneo e
inesperado que no estan provocadas por una experiencia traumatica ni por experiencia
vicaria. Algunas personas informan también de fobias que han tenido durante toda su vida
y son incapaces de sefialar el momento de su aparicion, mientras que otros hablan de un
momento de aparicion incierto, pero lento y gradual. En cualquier caso, se necesita mayor
investigacion para hacer afirmaciones definitivas sobre el origen de las fobias especificas
(Sosa y Capaféns, 2014).

2.1.4. Diagndéstico diferencial y comorbilidad.

El DSM-5 (2014) establece que el diagnostico de fobia especifica no puede realizarse
cuando hay otro trastorno por ansiedad capaz de abarcar las manifestaciones fobicas.
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El diagnostico diferencial con la agorafobia puede ser complicado ya que ésta puede
parecerse a la fobia especifica situacional, dada la similitud de las situaciones temidas. Si
un individuo teme solo a una de las situaciones de agorafobia, se realizara el diagndstico
de fobia especifica situacional. En cambio, si teme a dos 0 mas situaciones de agorafobia,

quedaria justificado el diagndéstico de agorafobia.

Si las situaciones temidas estan relacionadas con el miedo a una evaluacion social
negativa, se deberia diagnosticar el trastorno de ansiedad social en lugar de la fobia
especifica. En cambio, si las situaciones temidas son debidas a la separacion de un
cuidador principal o figura de apego, se deberia hacer el diagnostico de trastorno de

ansiedad por separacion.

Las personas con fobia especifica pueden experimentar, ademas, ataques de panico
cuando se enfrentan con la situacion u objeto temido. Por tanto, en la fobia especifica las
crisis de panico solo se producen en respuesta al objeto o situacién temida, pero si la
persona también experimenta crisis de panico inesperadas, y no en respuesta al objeto

especifico o situacion, se trataria de un trastorno de panico.

Si el miedo o la ansiedad primaria del individuo es hacia un objeto o situacion como
consecuencia de ideas obsesivas, y se presentan otras caracteristicas propias del trastorno

obsesivo-compulsivo, se justifica el diagndstico de este Gltimo.

Si la fobia se desarrolla después de un evento traumatico, se debe considerar el
diagnéstico de trastorno por estrés postraumatico (TEPT). Sin embargo, los
acontecimientos traumaticos pueden preceder a la aparicion del TEPT y de la fobia
especifica. En este caso, estariamos hablando de una fobia especifica si no se cumplen
todos los criterios del TEPT. Ademas, conviene recordar que en el TEPT las situaciones
temidas normalmente estan relacionadas con eventos vitales fuera del marco de las
experiencias normales, y la conducta de evitacion se relaciona con estimulos relacionados

con el trauma.

Si el comportamiento de evitacion se limita exclusivamente a los alimentos y a
aspectos relacionados con éstos, no se establece el diagnostico de fobia especifica, sino

que deberia considerarse la presencia de un trastorno de la alimentacion.
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Por ultimo, el diagndstico de fobia especifica no estaria justificado cuando el miedo
y la evitacion se deben a ideas delirantes propias de trastornos del espectro de la

esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

En cuanto a la comorbilidad, la fobia especifica es poco frecuente en los ambientes
médicos o clinicos en ausencia de otra psicopatologia, y se ve con mas frecuencia en los
entornos no médicos relacionados con la salud mental. La fobia especifica se asocia con
frecuencia a una amplia variedad de otros trastornos, especialmente a la depresion en
personas mayores. Debido a su aparicion temprana, la fobia especifica es clasicamente un

trastorno temporal primario.

Las personas con fobia especifica tienen mayor riesgo de desarrollar otros trastornos,
entre los que estan el resto de trastornos de ansiedad, los trastornos depresivos y bipolares,
los trastornos por consumo de sustancias, los sintomas somaticos y trastornos

relacionados, y los trastornos de la personalidad.
2.1.5. Modelos y concepciones actuales.

En la actualidad, no hay una explicacion tedrica Unica sobre la etiologia de las fobias
especificas. De todas las existentes, la que mayor utilidad clinica viene presentando en el
plano de la intervencién sobre los trastornos fébicos es la que tiene su origen en las
primeras formulaciones sobre el papel del condicionamiento. Asi, a lo largo de este
apartado, se realizara un recorrido por las teorias cognitivo-conductuales sobre las fobias
(véase Figura 3), para posteriormente considerar algunos aspectos de los acercamientos

bioldgicos y de la opcion integradora biopsicosocial de Barlow.

- Modelo de Watson y Rayner (1920).
- Modelo bifactorial mediacional (Mowrer, 1939,
Teorias cognitivo- 1960).
conductuales - Teoria de la preparacion (Seligman, 1970,1971).
- Modelo de expectativa de la ansiedad (Reiss,
Modelos y 1980).
concepciones
actuales . -
Teorias - Factores geneticos
biol6gicas - Factores psicofisiologicos

Teoria integradora biopsicosocial
(Barlow, 1988; Barlow, Raffa y Cohen, 2002)

Figura 3. Modelos y concepciones actuales.
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2.1.5.1. Teorias cognitivo-conductuales.
Modelo de Watson y Rayner

Watson y Rayner (1920), citado por Sandin (2009, p.93), establecieron en su
publicacion sobre el aprendizaje del miedo en el pequefio Albert, los principios del
modelo de condicionamiento pavloviano de las fobias. Estos autores formularon una
teoria experimental de las fobias sobre la base del condicionamiento clésico, sugiriendo
que cualquier situacion o estimulo (principio de equipotencialidad), inicialmente neutro,
puede adquirir la propiedad de elicitar respuestas de miedo por su asociacion con
estimulos nerviosos traumaticos (elicitadores naturales de miedo o dolor; estimulos
incondicionados, El). De esta forma, un estimulo neutro puede convertirse en un estimulo
condicionado (EC) de miedo, por lo que su presencia evocara en el individuo respuestas

condicionadas (RC) de temor.
Por tanto, las caracteristicas principales de este modelo son:

1) La repeticion de la asociacion entre los EC y los El incrementara la fuerza de
la RC de miedo.

2) Las reacciones de miedo fébico se favorecen cuando la intensidad de miedo

inducido por los El es elevada.

3) Otros estimulos similares a los EC pueden elicitar reacciones de miedo, siendo

éstas mayores a mayor semejanza con los EC.

El trabajo de Watson y Rayner puede ser considerado como el primer modelo de
enfoque conductual sobre la génesis de las fobias especificas. Este modelo constituyo la
base de posteriores formulaciones mas o menos identificadas con la psicopatologia
experimental (Wolpe, 1958; Wolpe y Rachman, 1960; citados por Sandin, 2009, p.93).

Sin embargo, pronto se hizo evidente que esta teoria presenta notables limitaciones:

1) Cualquier estimulo no puede ser asociado o condicionado a respuestas de
ansiedad; es decir, el principio de equipotencialidad parece no ser compatible

con la propiedad selectiva y no arbitraria que parecen presentar las fobias.
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2) Se establece el caracter traumatico de la situacion de condicionamiento, pero
no es necesaria la presencia de eventos traumaticos, ya que no todas las

experiencias traumaticas llevan a un condicionamiento de miedo.

3) Este modelo no explica la no-extincion de la respuesta condicionada de miedo
en ausencia de reforzamiento. Segun indica la ley de extincion del
condicionamiento pavloviano, las RC suele extinguirse una vez que
desaparece la contingencia EC-EI, aun cuando el EI fuese un evento
traumatico. Sin embargo, las respuestas fobicas no solo no se extinguen

cuando no son reforzadas, sino que pueden llegar a incrementarse.
Modelo bifactorial mediacional

El modelo de Mowrer (1939, 1960), citado por Sandin (2009, p.93), se apoya en el
paradigma de evitacion activa, segun el cual el sujeto aprende a escapar del estimulo
elicitador de miedo y a evitar el estimulo incondicionado. EI modelo explica el fenémeno
de no-extincién de la respuesta condicionada de miedo. Es una teoria de dos factores, o

bifactorial, porque incluye tanto al condicionamiento clasico como al operante.

El modelo se desarrolla en dos fases béasicas. En la fase inicial, se establece una
respuesta condicionada de miedo, mediante un proceso de condicionamiento pavloviano.
Una vez constituida la respuesta, ésta adquiere propiedades de impulso secundario con
capacidad para mediar y motivar el inicio de una conducta instrumental de
escape/evitacion. En la segunda fase, que implica un proceso de evitacion activa, el sujeto
no aprende a evitar un castigo (EI), sino a escapar de la exposicion al estimulo (EC) que
le avisa de la proximidad de un evento aversivo. A la respuesta de evitacion ejecutada
exitosamente, le sigue la reduccion del miedo, por lo que la conducta de evitacién queda
reforzada negativamente. En definitiva, este modelo explica el desarrollo del componente
emocional del miedo en términos de condicionamiento pavloviano, y el componente de
evitacion del miedo segun el principio de reforzamiento negativo (condicionamiento

instrumental).

El modelo bifactorial-mediacional tuvo una amplia repercusion, siendo aceptado
como superior al modelo de condicionamiento. Sin embargo, aunque algunos de sus
principios se mantienen actualmente, con el paso del tiempo la evidencia empirica vino a

demostrar la existencia de ciertos problemas relacionados con esta teoria. Aparte de otras
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cuestiones, las principales objeciones o problemas planteados a este modelo han sido los

siguientes:

1) Sehademostrado experimentalmente que, aunque el miedo puede extinguirse,

las respuestas de evitacion son altamente resistentes a la extincion.

2) Tanto clinica como experimentalmente se ha observado, que tras la aplicacion
de técnicas de prevencion de respuesta (se impide la evitacion), a veces se
extingue la conducta de evitacion, pero no las respuestas autbnomas de miedo.

Es decir, también puede producirse el miedo sin la evitacion.

A pesar de estas criticas, la teoria de Mowrer proporciona una base tedrica importante

para explicar la forma en que se aprenden las fobias.
Teoria de la preparacion

En un principio, Seligman (1970), citado por Sandin (2009, p.97), propuso la teoria
de la preparacion en relacion con el aprendizaje en general y, posteriormente, la aplico a

los trastornos fobicos (Seligman, 1971, citado por Sandin, 2009, p.97).

El concepto de preparacion parte de que el organismo estd preparado
filogenéticamente, a través del proceso evolutivo de la especie, para asociar ciertos
estimulos con relativa facilidad y otros con relativa dificultad. Por tanto, el significado

que posee la preparacion es de tipo biolégico-evolutivo.

Seligman (1970), citado por Sandin (2009, p.97), definié operativamente la
dimensién de la preparacion estableciendo un continuo tedrico. Dependiendo de las
caracteristicas especificas de los eventos asociativos (estimulos y respuestas), el
organismo puede estar preparado, no preparado o contrapreparado para aprender segun
un continuo hipotético. Segun Seligman, el nimero de veces que es necesario aparear el
EC y el El para que se produzca el condicionamiento es una buena medida operacional

para establecer el continuo de preparacion.

Basandose en estos planteamientos, este autor establece que las fobias poseen las

siguientes propiedades:

1) Selectividad. Las fobias no son arbitrarias, sino que estan limitadas a un

determinado rango de estimulos. Es decir, existen ciertas situaciones que
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producen miedos o fobias mucho mas facilmente que otras. Estas situaciones
parecen relacionarse con peligros especiales que fueron importantes durante

la evolucion de la especie humana.

2) Fécil adquisicion. A diferencia del condicionamiento convencional del miedo,
en el que éste se obtiene después de varios ensayos, las fobias pueden

adquirirse con un solo ensayo Y sin necesidad de estimulos traumaticos.

3) Resistencia a la extincion. La resistencia a la extincion es uno de los aspectos
mas caracteristicos de las fobias, ya que las fobias no suelen extinguirse, aun
cuando el sujeto se encuentre ante una situacion teorica de extincion de

condicionamiento pavloviano.

4) Irracionalidad. Existe una desproporcion entre el peligro real del estimulo y
sus respuestas de ansiedad. Los argumentos l6gicos aplicados a los individuos
fébicos son ineficaces para reducir la ansiedad, aunque éstos reconozcan la

ausencia objetiva de peligrosidad del estimulo temido.

En conclusidn, segun el autor, las fobias se caracterizarian por ser instancias de
aprendizaje preparado y que poseen un significado bioldgico-evolutivo. De esta forma,
determinados estimulos (arafias, serpientes, espacios abiertos o cerrados, etc.) se han
convertido en objetos potencialmente fébicos porque, en el curso de la evolucion, los
individuos que, por su constitucion genética sentian miedo facilmente ante estos
estimulos, sobrevivieron y se adaptaron mas eficazmente transmitiendo a sus
descendientes esa tendencia. La teoria de la preparaciéon consiste, entonces, en una
revision del modelo de condicionamiento de la ansiedad orientada biolégicamente. Sin
embargo, esta teoria no asume que las fobias sean innatas, sino que el individuo posee
una capacidad innata para aprender reacciones fobicas o, en otras palabras, para adquirir

fobias mediante condicionamiento.

Una de las limitaciones mas importantes de la teoria de la preparacion es el no haber
establecido predicciones diferenciales sobre los distintos tipos de fobias. No obstante, el
grupo de Ohman (Ohman, 1986, 1987; Ohman, Dimberg y Ost, 1985; citado por Sandin,
2009, p.98), al refinar y ampliar esta teoria, sugiere que las fobias difieren de acuerdo con
sus aspectos filogenéticos, e incluye la idea de que los sistemas conductuales

correspondientes a distintos tipos de fobias pueden poseer origenes evolutivos diferentes.
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Modelo de expectativa de la ansiedad

Este modelo, propuesto por Reiss (1980), citado por Sandin (2009, p.106), se basa
en las ideas del neocondicionamiento pavloviano, entre las que se encuentran la no
necesidad de asociacion por contigiiidad EC-EI para explicar la adquisicion del miedo, y
el papel de las expectativas, ya que lo que se aprende en el condicionamiento pavloviano
son expectativas sobre ocurrencia o no ocurrencia. Ademas, distingue entre expectativas
de ansiedad y expectativas de peligro, e integra aspectos operantes como el reforzamiento

negativo y el autorreforzamiento.

Reiss establece los puntos principales de su modelo a partir de cinco hipétesis, que

son formuladas por el autor de la siguiente forma:

Hipdtesis 1. «Algunos miedos estan motivados parcialmente o en su totalidad por
expectativas y sensibilidades a la ansiedad.» Es decir, los miedos comunes pueden ser
analizados segun tres categorias diferentes de expectativas: peligro/dafio por el miedo
fisico, de ansiedad y de evaluacién social negativa.

Hipotesis 2. «La sensibilidad a la ansiedad es una variable de diferencias individuales

que se evallia a través del indice de Sensibilidad a la Ansiedad.»

Hipdtesis 3. «Un indice de sensibilidad a la ansiedad elevado se asocia fuertemente
con tendencia a experimentar miedo. La gente con alta sensibilidad a la ansiedad
mostraria miedos a diferentes objetos o situaciones, mientras que la gente con baja

sensibilidad a la ansiedad deberia tener relativamente pocos miedos.»

Hipotesis 4. «La sensibilidad a la ansiedad no se encuentra exclusivamente en la

agorafobia.»

Hipdtesis 5. «La sensibilidad a la ansiedad es un factor de riesgo para los trastornos

de ansiedad.»

Asi, el concepto de sensibilidad a la ansiedad es el elemento central de este modelo
cognitivo. La sensibilidad a la ansiedad es el miedo a la sensacion de ansiedad, el cual
se produce por la creencia de que la experiencia de miedo/ansiedad posee consecuencias

somaticas, psicoldgicas o sociales que pueden resultar peligrosas.
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Sin embargo, aunque la sensibilidad a la ansiedad ha sido el concepto de
vulnerabilidad hacia los trastornos de ansiedad que més interés ha despertado, desde hace
algunos afos se ha ido destacando el papel de otras variables cognitivas de vulnerabilidad
hacia los trastornos de ansiedad no reflejadas en el modelo, entre las que destaca el

concepto de sensibilidad al asco (Sandin, 2009).

La sensibilidad al asco ha sido definida en términos de diferencias individuales como
la sensibilidad para experimentar la emocion de asco (Haidt, McCauley y Rozin, 1994;
Sandin, 1997; citados por Sandin, 2009, p.108). Es decir, la sensibilidad al asco se refiere
al grado en que un individuo siente asco en respuesta a diversos estimulos. Por ultimo,
cabe mencionar que la sensibilidad al asco se ha visto incrementada o se ha relacionado
positivamente con ciertas fobias, como las relacionadas con animales relevantes al asco
(cucarachas, ratas, arafias, lombrices, gusanos, etc.) y las fobias del tipo sangre-

inyecciones-heridas.
2.1.5.2. Teorias biolégicas.

En la medida en que se reconoce que las fobias no se producen azarosamente en los
seres humanos, sino que su adquisicion depende de numerosos factores, se empieza a
prestar cada vez mas atencion al papel que desempefian los aspectos genéticos y
bioldgicos. Actualmente no existen hipotesis lo suficientemente elaboradas sobre el papel
que desempefian los factores genéticos y biologicos en las fobias especificas. Sin
embargo, hay algunos resultados que merece la pena tener en cuenta (Sosa y Capafons,
2014).

En cuanto a la contribucion de los factores genéticos, destaca el estudio realizado por
Fyer et al. (1990), citado por Sosa y Capaféns (2014, p.176), sobre una muestra de 15
sujetos con fobias simples sin ningun otro tipo de problema fdébico o de ansiedad y de 49
familiares de primer grado, frente a una muestra de 119 familiares de 38 controles. Los
resultados indican que hay un riesgo significativamente superior de fobia simple entre los
familiares de primer grado de los sujetos con fobia que entre los familiares de los
controles, lo que parece indicar la posibilidad de que la fobia especifica sea un trastorno
altamente familiar. Sin embargo, no parece haber especificidad en la transmisién con
respecto al estimulo temido, ya que solo dos de los 15 familiares afectados manifestaron
temor fobico al mismo tipo de estimulo; en cambio, cuando las fobias especificas fueron

subdivididas en animales y situacionales, se registré una especificidad en la transmision
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de ambos tipos de fobias. Finalmente, no se encontraron diferencias entre ambos grupos
de familiares en cuanto al riesgo de otros tipos de trastornos y de miedos irracionales que

no cumplen los criterios para ser considerados de tipo fobico.

Por ultimo, en lo relacionado a factores psicofisiologicos, se han avanzado algunas
hipdtesis a partir de trabajos que comparan a grupos de personas con fobia especifica con
otro tipo de fobias, especialmente agorafobia. Algunos de estos trabajos parecen indicar
la posibilidad de diferentes mecanismos fisioldgicos caracteristicos en cada tipo de fobia.
Asi, parece que existen diferencias importantes en pacientes con agorafobia frente a
sujetos normales en la velocidad de habituacion frente a estimulos auditivos, algo que no
se produce de forma tan marcada en pacientes con fobia especifica (Lader, Gelder y
Marks, 1967; citado por Sosa y Capafdns, 2014, p.176). Ademas, en cuanto al tratamiento
farmacoldgico de distintos tipos de trastornos fobicos, se observa una eficacia diferencial
de la imipramina entre pacientes con agorafobia y pacientes con fobia especifica
(Liebowitz, 1991, citado por Sosa y Capafons 2014, p.176).

2.1.5.3. Teoria integradora biopsicosocial.

El modelo propuesto por Barlow para explicar el desarrollo de las fobias especificas
(Barlow, 1988; Barlow, Raffa y Cohen, 2002; citados por Sosa y Capafons, 2014, p.176)
se presenta como un modelo integrador que recoge una gran parte de los contenidos de
otros modelos aceptados y afiade nuevos elementos para intentar explicar la adquisicién
y el mantenimiento de las fobias. Se asume, ademas, que el miedo fobico es el resultado

de la interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Siguiendo los planteamientos de este autor, las fobias se desarrollarian en individuos
bioldgica y psicologicamente predispuestos. Esta predisposicion consiste en una elevada
vulnerabilidad ante situaciones de estrés grave, frente a las cuales los individuos
responden con reacciones de alarma (miedo o ataque de panico) y con un estilo
atribucional caracteristico (pensamientos de incontrolabilidad y de impredecibilidad).
Como resultado, las situaciones de estrés se perciben como incontrolables e
impredecibles, y el estilo de afrontamiento adopta la forma de una activacién y una

aprehension ansiosa y cronica.

Es especialmente relevante la diferenciacion entre distintos tipos de reaccion de

alarma (Barlow, 2002, citado por Sosa y Capafons, 2014, p.176):
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% Las verdaderas alarmas son reacciones que se producen ante situaciones

reales verdaderamente amenazantes.

X/
°

Las falsas alarmas ocurren en ausencia de amenazas reales.

>

7
*

Las alarmas aprendidas resultan de la asociacion entre falsas alarmas y

sefales internas o externas.

En el modelo se admite, ademas, que tanto las falsas alarmas como las verdaderas
alarmas pueden producirse por contacto directo con la situacion temida o por contacto

vicario.

De acuerdo con estos planteamientos, una fobia especifica quedaria instaurada
cuando se han desarrollado reacciones de alarma aprendida frente a objetos o situaciones
concretas y cuando se desarrolla un sentimiento de aprehensidn ansiosa ante la posibilidad
de un contacto futuro con los objetos o situaciones en cuestion. EI modelo reconoce
también que la naturaleza del objeto o situacion fobica puede aumentar la probabilidad

de que se desarrolle una fobia.

Por altimo, el modelo sefiala que una fobia especifica, una vez adquirida, se perpetla
porque se crea un circulo cerrado entre los sintomas de alarma y las reacciones frente a
estos sintomas. Todo ello se traduce en una relacion reciproca y autoperpetuante entre la
sensacion de impredecibilidad e incontrolabilidad y el aumento del nivel de activacion,

que incrementa la probabilidad de que se generen alarmas aprendidas.
2.1.6. Tratamientos psicologicos habituales.

En la primera mitad del siglo XX las alternativas terapéuticas para las fobias
especificas se reducian al psicoanalisis. Fue a partir de la obra de Joseph Wolpe (1958),
citado por Capafons (2001, p.448), cuando la terapia de conducta entré de lleno en el
campo de las fobias. Desde entonces, la mayoria de los tratamientos para este tipo de
trastorno implican algun tipo de exposicion a los estimulos temidos, ya que de las teorias
explicativas conductuales se desprende que dicha exposicion en ausencia de las
consecuencias temidas dara lugar a la extincion de las reacciones fobicas. Por esta razon,
en la préctica se utilizan distintas técnicas que tienen como elemento comun la exposicion
al estimulo temido y que difieren en la forma en que éste se presenta, en el tipo de
respuesta de los pacientes ante el estimulo fobico, en el tipo de ayudas para la induccion

de la respuesta del paciente o en la utilizacion o no utilizacion de estrategias de control
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cognitivo para que los pacientes aprendan a modificar las respuestas cognitivas frente a

los estimulos temidos (Capafons, 2001; Sosa y Capafdons, 2003).
2.1.6.1. Terapia de exposicidn.

La exposicion al estimulo fobico es el ingrediente comin de técnicas como la
desensibilizacion sistematica o la inundacion. La desensibilizacion sistematica consiste
en la presentacion, generalmente en imaginacion, de escenas jerarquizadas relacionadas
con el estimulo temido mientras el paciente se encuentra en relajacion. La inundacion
implica la presentacién masiva de la situacion u objeto temido que provoca altos niveles
de ansiedad en la persona fobica, y que es mantenido hasta que la ansiedad del paciente
se ha disipado. Todas ellas han mostrado niveles de eficacia satisfactorios en el
tratamiento de las fobias especificas (Sosa y Capaféns, 2003, 2014).

Sin embargo, se han de tener en cuenta una serie de cuestiones referidas a las distintas
modalidades de exposicion y a los factores que pueden incrementar su eficacia, los cuales

Se exponen a continuacion.
Espaciamiento y duracion de las sesiones de exposicion

Las sesiones de exposicion mas largas son mas eficaces que las sesiones de
exposicion mas cortas en la mayoria de los casos (Marks, 1987, citado por Antony y
Barlow, 2007, p.8). Ademaés, la exposicion funciona mejor si no hay mucho
distanciamiento entre las sesiones. Asi, Foa et al. (1980), citado por Antony y Barlow
(2007, p.8), encontraron que el tratamiento de la agorafobia es mas eficaz con 10 sesiones

diarias de exposicion que con 10 sesiones semanales.

Los modelos sobre la reduccion del miedo predicen que la exposicion deberia
funcionar mejor cuando se evita que los pacientes escapen antes de que el temor haya
disminuido. Sin embargo, los estudios que examinan esta variable arrojan resultados
contradictorios. Por un lado, De Silvay Rachman (1984) y Rachman et al. (1986), citados
por Antony y Barlow (2007, p.8), encontraron que el marcharse antes de que el temor
haya llegado a su maximo no tenia efectos sobre la eficacia de la exposicion para la
agorafobia. Por el contrario, Marks (1987), citado por Antony y Barlow (2007, p.8),
revisd numerosos estudios que mostraban que la exposicion prolongada era mas eficaz

que la exposicion de duracion mas corta.
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El nivel de implicacion del terapeuta

El grado de implicacién del terapeuta en las sesiones de tratamiento ha sido una
variable poco investigada, pero relevante para la efectividad de la terapia de exposicion.
Los resultados indican que los programas asistidos por terapeuta llegan a ser
notablemente mas eficaces, con tasas de mejoria del 80 %, que los programas de

autoayuda, con una tasa de mejoria menor del 10 % (Sosa y Capafons, 2003).
La exposicion en vivo frente a exposicion en imaginacion

Este aspecto constituye una de las dicotomias més investigadas en el campo de la
exposicion. Los datos, en general, son concordantes con lo que cabria esperar: se obtienen
mejores resultados cuanto méas cercana sea la practica de la exposicion al hecho real. Asi,
la exposicion en vivo es considerada el tratamiento mas potente para las fobias especificas

(Capafons, 2001; Sosa y Capafons, 2003). Sin embargo, existen algunas excepciones:

¢+ La exposicion en imaginacion es preferible en aquellos casos en los que la
exposicion real es dificilmente manipulable por parte del terapeuta. Es el caso de

miedo a las tormentas o a viajar en avion, por ejemplo.

¢+ Debemos considerar la exposicion en imaginacién como alternativa en aquellos
casos en que el paciente muestra serias reticencias a la terapia de exposicion con
estimulo fobico real. En estos casos, muchos pacientes advierten del abandono de
la terapia si se les va a someter directamente al estimulo fébico y otros informan
de experiencias de panico intenso, con la presencia del estimulo fobico real, que

dificultan cualquier habituacion.
Combinacién de otras estrategias con la exposicion

Tensién muscular aplicada. Ciertos tipos de fobias pueden beneficiarse de estrategias
de tratamiento especializadas (Sosa y Capaféns, 2003; Antony y Barlow, 2007). De esta
forma, se ha utilizado la tension muscular aplicada en el tratamiento de la fobia a la
sangre. Esta técnica consiste en ensefiar a los pacientes a tensar los musculos de su cuerpo
con el fin de elevar la presion sanguinea y, como consecuencia, evitar que la persona se
desmaye durante la exposicion a las situaciones que incluyen sangre (Kozak y
Montgomery, 1981; Ost y Sterner, 1987; citados por Antony y Barlow, 2007, p.10).
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Relajacion. La inclusion de la relajacion como respuesta antagonica en la exposicion
también ha constituido un tema relevante. Incluir o no la relajacion en un programa de

exposicion dependera de tres factores:

1) Si la ansiedad del paciente ante el estimulo fobico es muy alta, la utilizacion

de la relajacion genera mayor adherencia al tratamiento.

2) En exposiciones breves, la aplicacion de la relajacion facilitara la habituacion

al estimulo fobico.

3) Si lo que se quiere aplicar es una exposicion en la que el paciente no sienta
niveles elevados de ansiedad durante la presencia del estimulo fobico, la
relajacion puede ayudar a controlar dicha ansiedad. Por otro lado, cuando se

emplean jerarquias muy progresivas, la relajacion puede acelerar el proceso.

No obstante, el uso de la relajacion representa un costo adicional que debe justificarse
adecuadamente. Este costo se hace patente al necesitar de un aprendizaje y préactica
habitual; ademas, es necesario que el individuo aprenda diversos métodos de relajacion y
no solo uno vy, en la actualidad, se desconoce en qué pacientes puede producirse la
aparicion de la ansiedad por relajacion. Al margen de todo esto, es cierto que el
entrenamiento en técnicas de relajacion puede acarrear beneficios en otras areas de la vida

del paciente (Sosa y Capafons, 2003).

Estrategias cognitivas. En las ultimas décadas se han ido incorporando terapias
cognitivas en el tratamiento de las fobias, empleadas en combinacion con estrategias de
exposicion. Por tanto, ademas de la exposicion, se pueden emplear otros dos enfoques
para ayudar a corregir la informacion errénea sobre el objeto o situacion (Antony y
Barlow, 2007). En primer lugar, se deberia instruir a los pacientes en la busqueda de
informacidn sobre dicho objeto o situaciones. En segundo lugar, se deberia ensefiar a los
pacientes a identificar pensamientos ansiosos poco realistas y considerar predicciones

alternativas mas realistas con respecto a la situacion fobica.

El primer tipo de pensamiento ansioso que esta frecuentemente asociado con las
fobias especificas es la sobreestimacion de la probabilidad de que algin acontecimiento
predicho ocurra. Para modificar este patron de pensamiento, se deberia ensefiar a los

pacientes a evaluar las evidencias a favor y en contra de sus pensamientos ansiosos.
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El segundo tipo de pensamiento ansioso que suele darse en individuos con una fobia
especifica es el pensamiento catastréfico, que entrafia una sobreestimacion del impacto
negativo de un acontecimiento si llegase a ocurrir. Este patron de pensamiento se puede
modificar si se cuestionan las predicciones catastroficas, al cambiar el centro de atencion
de los propios pensamientos, desde lo terrible que podria ser un encuentro con el objeto
fébico hasta como se podria afrontar dicho encuentro. Una forma de conseguir esto es
hacerse a uno mismo preguntas tales como, «Realmente, ¢qué seria lo peor que podria
ocurrir?», «;Por qué seria tan terrible si me encontrara con el objeto o situacién?» o

«;,Como podria afrontar la situacion?».

Para algunos pacientes, la reestructuracion cognitiva puede ser una ayuda valida para
la exposicion. Ademas, estas estrategias pueden resultar Utiles para ayudar al paciente a
la realizacion una préctica de exposicidn dificil que de otra forma podria haber evitado.

Exposicion interoceptiva. Algunos pacientes informan de ansiedad con respecto a las
sensaciones fisicas asociadas con el miedo, ademas de la ansiedad ante el objeto o
situacion fobicos. Por tanto, ademas de la exposicion a la situacion fobica, la exposicién
a las sensaciones temidas puede ser util para algunos individuos. Esto es cierto para las
fobias que estan asociadas a una elevada ansiedad interoceptiva. Para estos pacientes, se
pueden afiadir de forma sistematica, ejercicios de exposicion interoceptiva a las practicas
de exposicidn situacionales. Los ejercicios de exposicion interoceptiva deberian llevarse

a cabo de forma repetida hasta que ya no produzcan ansiedad (Antony y Barlow, 2007).

Realidad virtual. La exposicion por medio de la realidad virtual se ha propuesto como
una alternativa a los procedimientos de exposicion real o en vivo (Capafons, 2001; Sosa
y Capafons, 2003). La tecnologia virtual se fundamenta en dar al usuario la sensacion de
presencia o inmersion en el entorno virtual. Por tanto, se distingue del sistema multimedia
en que el sujeto no es un mero espectador, sino que se debe conseguir la sensacién de que
el sujeto participa en el contexto y que esta integrado en él. Esto se fortalece con la vision
de un mundo virtual que cambia de forma natural con el movimiento de la cabeza y el
cuerpo del sujeto. En la medida en que la realidad virtual consiga ese efecto, las ventajas

frente a la exposicion real pueden ser importantes:

1) Muchos estimulos reales pueden ser dificiles de adquirir para llevar a cabo una

sesion de exposicion real.
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2) La realidad virtual permite que el terapeuta construya el contexto y que no

tenga que desplazarse a dicho contexto.

3) Larealidad virtual permite manipular el contexto sin que aparezcan estimulos

0 situaciones inesperados.

4) Se garantiza la seguridad y la privacidad del paciente; es decir, se garantiza la

confidencialidad.
Sin embargo, también existen desventajas o limitaciones:

1) No sustituye totalmente a la exposicion real, ya que el paciente

irremediablemente tiene que someterse a esta Gltima en algin momento.
2) Elevado coste del hardware y software necesario.

3) Algunos pacientes presentan mayores dificultades que otros a la hora de

sentirse verdaderamente inmersos en el contexto virtual.

4) No existen trabajos que comparen la realidad virtual frente a técnicas

imaginativas o de sugestion mas econdémicas.

2.2. La Terapia de Aceptacion y Compromiso.

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT; Hayes, Strosahl y Wilson, 1999) es
una de las terapias mas representativas de la Tercera Generacion de terapias conductuales.
Inicialmente, ACT se denomin6 Comprehensive Distance Therapy, presentandose en
1991 un pequeiio manual de ACT que tuvo sus versiones posteriores en 1995 y 1999,
hasta la aparicion a finales de 1999 del manual ACT publicado por Hayes, Strosahl y
Wilson (Wilson y Luciano, 2002).

Desde sus inicios, la ACT ha supuesto un giro radical en el foco de la terapia
psicolégica ya que su principal objetivo no es el de cambiar o reducir los pensamientos,
sensaciones o recuerdos molestos, sino que se trata de alterar su funcién; de modo que la
reaccion a estos eventos privados sea flexible y el comportamiento esté regulado por los
valores personales y no por la literalidad del contenido de dichos eventos. Siguiendo este

planteamiento, los métodos clinicos empleados apelan a un cambio contextual,
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modificando la funcion de los eventos privados sin alterar sus contenidos. De esta forma,
ACT busca generar las condiciones para que el paciente aprecie la paradoja de su
comportamiento, que se dé cuenta que lo que hace esté en direccion contraria a lo que
realmente quiere conseguir, y busca potenciar interacciones clinicas que permitan al
paciente tomar conciencia plena del flujo de eventos privados, de forma que los note y
pueda elegir la accion acorde con lo que sus valores demandan en ese momento, en lugar
de actuar segun la literalidad de los eventos privados. En definitiva, lo que ACT persigue
es que el paciente aprenda a resolver sus problemas de forma util, generando las
regulaciones verbales del propio comportamiento que estén al servicio de lo que él valore

en su vida (Luciano et al., 2006).

Por tanto, una vez establecidas brevemente las principales caracteristicas de este
enfoque terapéutico, se procedera a la profundizacion en sus raices teoricas y filosoficas,

asi como en los principales aspectos que forman parte de dicha terapia.
2.2.1. La Teoria del Marco Relacional.

La ACT es una aproximacion basada, filoséficamente, en el Contextualismo
Funcional y, teéricamente, en la investigacion en marcos relacionales (Wilson y Luciano,
2002).

El Contextualismo Funcional es una filosofia pragmatica desarrollada con el objetivo
de explicar algunas cuestiones filosoficas que podrian haber quedado poco claras desde
los planteamientos del analisis del comportamiento y, especialmente, del conductismo
radical. En general, el contextualismo considera los eventos como acciones en curso en
un contexto. Estas acciones son eventos completos que solo pueden ser separados para
fines pragmaticos. En el Contextualismo Funcional, los objetivos principales y el criterio
de verdad perseguidos son la prediccién y la influencia sobre los eventos con precision,
alcance y profundidad. Por tanto, el Contextualismo Funcional entiende que cada
comportamiento debe ser explicado en términos de variables contextuales. Ademas, desde
esta perspectiva, se considera que los pensamientos y sentimientos no son la causa directa
de la conducta. Estos planteamientos quedan reflejados en ACT de diversas formas, por
ejemplo, al no considerar los pensamientos como correctos o incorrectos, Sino que son
vistos como Utiles en términos de obtener una vida mas valiosa. Ademas, al no causar los
eventos privados la conducta, no es necesario modificar el contenido de los mismos (Ruiz,
2010).

29



Evaluacion y tratamiento de un caso clinico con fobia especifica | Maria del Mar Martinez Garcia

La Teoria del Marco Relacional o Relational Frame Theory (RFT; Wilson y
Luciano, 2002; Luciano et al., 2006; Hayes, Strosahl y Wilson, 2014) es una teoria
reciente dirigida al andlisis funcional del lenguaje y de la cognicion, y que trata de integrar
conceptos aparentemente dispersos como la equivalencia, la conducta gobernada por
reglas y otros fenGmenos cognitivos. La RFT aspira a proporcionar una base psicoldgica
comprensible del lenguaje y la cognicion superior, abordando la explicacion del éxito
evolutivo de algunas especies y tratando de entender las raices de los logros y del

sufrimiento humano.

Por tanto, el interés de los promotores de la ACT en el analisis basico de la conducta
verbal surge del interés por el bienestar psiquico y el trabajo aplicado. Asi, a partir de la
cuestion de como es posible que una conversacion entre terapeuta y cliente pudiera llevar
a cambios duraderos en su vida, se inicia un programa de investigacion béasica con el

objetivo de comprender de qué forma las reglas verbales guian la conducta humana.

De acuerdo con la RFT, el nucleo esencial del lenguaje y de la cognicidon de alto nivel
es la capacidad de aprender y aplicar marcos relacionales. Un marco relacional es un
comportamiento aprendido que presenta tres grandes propiedades bajo un control
contextual arbitrario. Estas propiedades son la implicacion mutua, la implicacion

combinatoria y la transformacién de la funcion estimular.

La implicacion mutua significa que el aprendizaje de una relacién en una direccion
también implica otro aprendizaje en la direccion opuesta. Por ejemplo, si una persona
aprende que en un determinado contexto A es igual a B, esto implica que esa persona
deducira que B es igual a A. La implicacion combinatoria significa que las relaciones
mutuas se pueden combinar. Por ejemplo, si una persona aprende, en un contexto
determinado, que A es mas fuerte que B y que C es mas fuerte que A, la persona deducira
gue C es mas fuerte que B. En resumen, las funciones de los acontecimientos en una red
de relaciones de este tipo se pueden transformar en términos de relaciones subyacentes.
Por tanto, la transformacion de la funcién estimular estd implicita en todas las relaciones

derivadas.

Desde la perspectiva de la RFT, el marco relacional es la caracteristica definitoria
esencial del lenguaje y de la cognicion superior. Ademas, los investigadores de la RFT
han demostrado que es necesario un entrenamiento en el marco relacional de habilidades

para que se den las relaciones derivadas, y que los marcos relacionales estan regulados
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por dos configuraciones contextuales identificables: el contexto relacional y el contexto
funcional. El contexto relacional determina como y cuando se relacionan los
acontecimientos, y el contexto funcional determina qué funciones van a ser transformadas

en términos de una red de relaciones.

Ademas, el marco relacional supone una ventaja evolutiva clave de la especie
humana, ya que los estimulos verbales pueden ser combinados en reglas verbales
elaboradas que tienen la capacidad de regular el comportamiento. De esta forma, el
comportamiento dirigido por reglas permite a los seres humanos responder de forma muy
precisa y efectiva en los casos en los que el aprendizaje por experiencia directa podria ser
ineficaz o letal, y cuando las consecuencias se encuentran muy alejadas en el tiempo. Sin
embargo, cuando el comportamiento estd gobernado por reglas verbales tiende a ser
insensible a los cambios en el ambiente que no estan descritos en la propia regla. Este
efecto de insensibilidad es muy importante, ya que muchas formas de conducta
clinicamente significativa reflejan esta pauta, es decir, los comportamientos persisten,
aungue se experimenten directamente consecuencias negativas. Por ultimo, la RFT
distingue tres formas de seguimiento de reglas, que se exponen a continuacion y seran

retomadas en apartados posteriores.

La primera de ellas recibe el nombre de pliance, e implica seguir una regla verbal
basada en una historia de reforzamiento en la que las consecuencias relevantes son
mediadas por otros. A nivel clinico, este tipo de regulacion puede tener lugar cuando el
cliente hace algo para complacer al terapeuta, parecer bueno o tener razén frente a los
demas, pero realmente el paciente no es el duefio de su comportamiento ni esta ligado a
sus valores personales. Ademas, constituye un patron rigido e inflexible, que es limitante
en tanto que genera una dependencia extrema de los otros y produce insensibilidad a las
consecuencias de las acciones. Por ultimo, cabe mencionar que se trata de una forma
importante de conducta gobernada por reglas durante el desarrollo infantil, pero entre
adultos ésta se sobrevalora como una forma (til de regulacion verbal y es algo a lo que,

con frecuencia, hay que enfrentarse directamente en la terapia.

La segunda de ellas, denominada tracking, implica seguir una regla verbal basada en
la relacion que se establece entre esa regla y sus contingencias naturales. Pone al cliente
en contacto directo con el impacto de su conducta. Genera formas mas flexibles de

comportamiento, permitiendo que la gente se adapte al entorno. Sin embargo, debido a

31



Evaluacion y tratamiento de un caso clinico con fobia especifica | Maria del Mar Martinez Garcia

que es muy util en muchos contextos, podria aplicarse a situaciones que no estan

gobernadas por reglas e implicar formulas verbales incorrectas.

La tercera de ellas, augmenting, constituye una forma de regulacion bajo el control
de funciones transformadas de estimulo, y proporciona incentivos formulados
verbalmente para que el cliente se comporte de una forma determinada. Por tanto, permite
el ajuste a la vida al actuar como reglas morales y/o permitir la trascendencia del propio
dolor. Sin embargo, también tiene efectos limitantes, como cuando el comportamiento
queda controlado por el reforzamiento inmediato sin que éste se haya transformado
adecuadamente. Asi, si la tristeza se sitla en un marco de oposicion con la vida, se
derivard malestar y pensamientos negativos; entonces, la tristeza y el malestar de los
pensamientos se intensificardn y cumpliran funciones discriminativas de evitacion, las

cuales se trataran con mayor profundidad en el apartado siguiente.
2.2.2. El Trastorno de Evitacion Experiencial.

El Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE; Luciano, 2001; Wilson y Luciano,
2002; Luciano et al., 2006) es un patron inflexible, caracterizado por numerosos modos
de respuesta que persiguen evitar y suprimir la presencia de pensamientos, recuerdos,
sensaciones y otros eventos privados que resultan negativos o se acompafian de malestar,
con el fin de poder vivir. La persona atrapada en este patron se encuentra, a su vez,
inmersa en un circulo vicioso en el que, ante la presencia de malestar o0 angustia, se
produce la necesidad de aplacar tal funcion, realizando una serie de acciones que
considera correctas de acuerdo con su historia. Sin embargo, los hechos muestran que el
resultado obtenido es totalmente contrario a los propdsitos perseguidos, de forma que este
patrén de evitacion se extiende generando mas limitaciones en la vida de la persona. De
esta forma, la solucidn se convierte en el problema, en un patrén de vida que incluye huir
deliberadamente del malestar, del sufrimiento y de la ansiedad, y que solo consigue su

expansion y la vivencia de una vida limitada.

En cuanto a las caracteristicas del TEE, podemos decir que posee una naturaleza
verbal, ya que la persona que muestra el TEE tiene un plan consciente que considera
valioso y util para eliminar o evitar los eventos privados, los cuales tienen funciones
verbales y estan implicados en el problema psicolégico, en lugar de ser su causa. No
podemos olvidar que el TEE esta presente cuando la persona no esta dispuesta a establecer

contacto con sus experiencias privadas aversivas, y se comporta para alterar la forma y
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frecuencia de dichas experiencias, y las condiciones que las generan. Por tanto, las
consecuencias de este acto conducen a que la persona caiga en una trampa verbal al
considerar que tiene razén cuando sigue la regla de evitacion, ya que cree que hace lo
correcto al actuar segun su historia de contingencias pasadas y porque hay algun efecto

inmediato de reduccion de la funcién aversiva.

Ademas de por su naturaleza verbal, el TEE también se caracteriza por ser una clase
funcional limitante. La persona ha aprendido a responder ante la presencia de eventos
privados aversivos mediante diferentes topografias o reacciones, aunque todas comparten
una premisa comun, la eliminacion o evitacion del evento privado. Asi, desde una
perspectiva funcional, tanto el tipo o la forma de las respuestas de evitacion como las
caracteristicas fisicas de la situacion o el contenido de los pensamientos son irrelevantes,
lo que importa es el plan deliberado para controlar los eventos privados, comun en todos
los episodios. En consecuencia, una persona podrd mostrar un variado repertorio de
respuestas en mdaltiples circunstancias, ajustado a la contingencia de la conducta de

evitacion para eliminar o evitar el sufrimiento creyendo que hace lo correcto.

Llegados a este punto, resulta importante mencionar que la evitacion experiencial se
considera patoldgica cuando acaba limitando lo que la persona quiere hacer con su vida.
Siguiendo este planteamiento, Hayes et al. (1996, 1999), citados por Wilson y Luciano
(2002, p.75), establecen una serie de condiciones que pueden ser asociadas al resultado

perjudicial de la evitacién de emociones y otros eventos privados:

1) La evitacion es perjudicial cuando el proceso de evitacion deliberado contradice
el resultado deseado. En otras palabras, la evitacion deliberada suele implicar la
formulacién y cumplimiento de un plan verbal y, en algunas areas, el ajuste al
plan puede resultar problematico, porque el proceso de regulacion verbal incluye
el contenido o estimulo evitado. De modo que, si una persona no esta dispuesta a
tener una determinada emocion o pensamiento, justo tendra esa emocion o

pensamiento.

2) La evitacion emocional es perjudicial cuando la regulacion de los eventos
privados se muestra insensible al control deliberado de la regulacién verbal y, por

tanto, estos intentos de regulacion solo consiguen exacerbar el problema.
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3) La evitacion emocional es perjudicial cuando el cambio que se persigue es

posible pero el esfuerzo requerido conduce a formas de evitacion no saludables.

4) La evitacion es perjudicial cuando el evento que quiere eliminarse o cambiarse

no puede ser cambiado.

En conclusion, la evitacion es perjudicial cuando, a pesar de parecer muy razonable
el modo en el que la persona esta resolviendo el problema, finalmente no resuelve nada

porque esa actuacion se interpone en lo que esa persona desea para su vida.

Ademas, es importante tener en cuenta que la evitacion experiencial inflexible
constituye el componente funcional central en numerosos trastornos incluidos en los
sistemas de clasificacion tradicionales de la Salud/Enfermedad Mental. Estos sistemas
diferencian los sindromes por sus diferentes contenidos cognitivos, los estimulos o
circunstancias ante los que la gente reacciona y la forma o contenido particular de dicha
reaccion. Sin embargo, si se toma en cuenta la perspectiva del TEE, personas cuyos
trastornos recibirian nombres diferentes, funcionalmente estarian trabajando para intentar
eliminar o evitar los eventos privados que consideran aversivos y que constituyen
obstaculos o barreras para su vida. Por tanto, siguiendo esta perspectiva, los diversos
trastornos tenidos por diferentes en los sistemas clasificatorios actuales pueden quedar
recogidos en una misma dimension funcional caracterizada por la evitacion experiencial

limitante.

Si tenemos en cuenta los hallazgos de la TMR expuestos anteriormente, se puede
considerar que éstos son Utiles para entender este patrén de regulacion ineficaz, que se ha
descrito en términos de los distintos contextos verbales que lo sustentan, que son los
contextos de la Literalidad, de la Evaluacién, de Dar Razones o Explicar, y el contexto
del Control. Por una parte, los contextos de Literalidad, Evaluacion y Dar Razones
proceden de las interacciones verbales personales y son caracteristicos de la
transformacion de funciones a través de diferentes marcos relacionales; sin embargo, sin
el repertorio adecuado para tomar distancia de la propia conducta, la persona solo podra
actuar fusionada a las funciones de sus pensamientos, emociones y/o recuerdos. Por otra
parte, el contexto del Control de las Causas es el que da sentido a la evaluacion y a las
razones, ya que es el que cierra el circulo contingencial al proporcionar el potente
reforzador de tener razon que acompafia al alivio inmediato que proviene de seguir las

reglas de evitacion.
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Ademas, la evitacion experiencial es un ejemplo de conducta gobernada por reglas
que contradice el resultado, ya que su seguimiento va en contra de lo que una persona
desea para su vida. Asi, la regulacion verbal que atrapa el patron cronificado de evitacion
experiencial tendria tres tipos de seguimiento, mencionados anteriormente, y que se
corresponde a un pliance excesivo 0 generalizado y a un tracking y augmenting

ineficaces.

Por tanto, decimos que en el TEE se muestra un pliance excesivo o generalizado, ya
que se observa una necesidad excesiva y rigida del cumplimiento de reglas de evitacion
en las que el elemento esencial de control son las contingencias mediadas por otros. Asi,
se produce una dependencia de las contingencias que proceden o median de otros y se
genera una falta de ajuste a las contingencias directas y sucesivas que proceden del
comportamiento. Esta regulacion puede resultar destructiva si envuelve a la persona en
torno al valor reforzante que tiene tanto lo que otros opinen como el hecho de tener razon,
a pesar de que asi no consiga lo que quiere en su vida. Es esencial en el proceso de
socializacion que se produzca el cambio desde la regulacion verbal mediada por otros
hacia otras formas mas funcionales de ajustarse al ambiente, como el rastreo de huellas y

por reglas que alteren las condiciones presentes.

También se observa un tracking inefectivo, ya que se realiza una regulacion verbal
del comportamiento, sobre la base de reglas improbables y paraddjicas,
sobredimensionada o aplicada en areas en las que resulta siempre inefectiva. Un
seguimiento sobredimensionado de reglas de rastreo ocurre cuando alguien tiene un plan

0 sigue reglas con el fin de alcanzar un resultado final.

Por ultimo, el augmenting inefectivo se manifiesta en la tendencia a unir la forma y
la cualidad de los eventos privados con el objetivo de tener éxito en la vida. Se trata, por
tanto, de reglas de rastreo que actdan cambiando la funcién motivacional de los estimulos
presentes. Es el caso si el sistema que guia el comportamiento de la persona incluye la
regla de que solo se puede tener una vida plena si desaparecen los recuerdos,
pensamientos 0 las sensaciones negativas. Cuando la necesidad de cambiar estos
contenidos cognitivos se convierte en el objetivo, las condiciones circundantes se

transforman ante la necesidad de eliminarlos.

En definitiva, cuando el comportamiento de una persona se ajusta a estas reglas y el

resultado de este funcionamiento adquiere propiedades limitantes, hay que buscar
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alternativas a estos tipos de regulacion. La alternativa supone el debilitamiento de las
reglas alteradoras que conducen a la lucha o el cambio inutil de los eventos privados
valorados de forma negativa y vividos como barreras para hacer lo que realmente importa

en la vida.
2.2.3. Componentes y métodos clinicos.

El principal objetivo que persigue el terapeuta mediante ACT, es que el cliente
camine por su vida, distinguiendo entre lo que puede y quiere cambiar, y lo que no es
objeto de cambio, aprendiendo a estar dispuesto o abierto a las funciones verbales de los
eventos privados en su compromiso con las elecciones dirigidas a sus valores. Se trata de
conseguir que el cliente aprenda a vivir dirigiendo su andadura hacia una direccion
valiosa, a la vez que coloca los eventos privados en su justo papel, de forma que no
interfieran en su vida excepto cuando sean utiles para tal fin. Por tanto, ACT hace
explicitas estrategias para analizar valores y ayudar al cliente a detectar qué quiere hacer
con su vida. Ademas, incorpora diferentes herramientas que facilitan la apertura o el
contacto con las funciones verbales aversivas de los eventos privados temidos (Luciano,
2001).

Asi, los métodos clinicos adoptan una diversidad de estilos en el discurso del
terapeuta que se amplifica para evitar las trampas de la literalidad. El terapeuta tiende a
usar modalidades linguisticas que son menos literales, es decir, que conforman estilos en
la interaccion verbal que minimizan el ajuste a reglas que pueda proveer el terapeuta, y
sittan la atencion del cliente en la experiencia de sus actos, a la vez que reducen la
discusion o razonamiento ineficaz. En resumen, se trata de minar o alterar la coherencia
literal del lenguaje a través de metéforas, paradojas y ejercicios experienciales (Wilson y
Luciano, 2002).

Las metaforas se definen como formulas verbales que permiten socavar la légica de
tener razon y de dar razones como mecanismo de control de la evitacion. Establecen un
contexto verbal donde se valida la sabiduria que proporcionan las contingencias naturales
o la experiencia del cliente con su conducta. Su principal ventaja es que son faciles de
recordar y pueden adoptar formas muy diversas, pero solo resultaran efectivas si
contactan con la clase funcional de evitacion. Asi, la efectividad va paralela a que
produzcan un cambio derivado de la nueva relacion con los eventos privados en nuevas

circunstancias. En resumen, tratan de establecer un contexto verbal donde se cuestiona la
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racionalidad en ciertas areas y donde se valida la sabiduria que proporcionan las
contingencias experimentadas, al margen las reglas o razones que uno pueda

proporcionarse.

Las paradojas son formulaciones verbales que resultan de la contradiccion entre las
propiedades literales y funcionales de las reglas de evitacion. Ademas, socavan las
construcciones verbales que no ayudan en ciertas areas, al aplicarse a fendmenos no

controlables verbalmente y que, al hacerlo, proporcionan resultados paraddjicos.

Los ejercicios experienciales constituyen las técnicas principales en ACT. Estan
disefiados para ayudar al cliente a establecer contacto directamente con las funciones
verbales temidas y que experimente de primera mano el funcionamiento de sus propios

procesos verbales. Por tanto, los beneficios de este tipo de ejercicios son maltiples:

¢+ Permiten que el cliente tome contacto con el contenido o material psicologico
evitado en un contexto seguro. Ademas, la practica con el material evitado se
promueve en un nuevo funcionamiento marcado por la direccion que para el

cliente es valiosa.

% Informan al cliente de los eventos privados cuando estan ocurriendo, por lo
que se aprecia mas facilmente el autoconocimiento sobre el proceso
evaluativo, de forma que se pueda promover el desligamiento no juicioso y

su practica en otras circunstancias.

X/

% La vivencia de las funciones verbales es superior a la discusion,
argumentacion y reflexion sobre los defectos y problemas que genera el

lenguaje.

Por todo lo anterior, los ejercicios experienciales se convierten en una parte relevante
de los métodos clinicos en ACT, siempre que estén contextualizados o ubicados en una

direccion valiosa.

Ademas, cabe afadir que estos tres tipos de métodos clinicos, aplicados en los
ejemplos de conducta que el cliente muestra en sesion, generan o fortalecen un contexto
verbal que llevara al cliente a plantear qué es lo que dice su experiencia y al servicio de
qué esta lo que hace, o si lo que esta ocurriendo aqui y ahora le resulta familiar respecto

a lo que ocurre en otros momentos de su vida (Luciano, 2001).
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En cuanto a los componentes de ACT, se han expuesto con variaciones en sucesivas

versiones que han ido incorporando los avances obtenidos en la investigacion basica y

aplicada. En definitiva, en el proceso seguido en ACT se distinguen varios componentes

o fases destinadas a alterar o socavar los contextos verbales que sostienen el Trastorno de

Evitacion Experiencial, entre los que se encuentran (Luciano, 2001; Luciano et al., 2006):

X/
L X4

X/
L X4

La experiencia de la desesperanza creativa, la cual se crea a partir de
actuaciones dirigidas a generar las condiciones necesarias para que el
paciente experimente lo que quiere, lo que hace para conseguirlo y los
resultados obtenidos a corto y largo plazo. Por tanto, el paciente termina
situandose en contacto directo con la paradoja de intentar controlar los
eventos privados para eliminarlos o evitarlos, y asi poder vivir. Sin embargo,
el paciente acaba comprobando que esta estrategia no ha funcionado y que
produce insatisfaccidn por la repercusion que ésta tiene en su vida personal.
En resumen, se trata de actuaciones clinicas dirigidas a apreciar que la
estrategia de control de los eventos privados para vivir es el problema, y no
los eventos privados en si, por lo que los métodos empleados iran destinados
a aprender la accion de estar dispuesto totalmente a tener contenidos privados

dificiles o no queridos.

La clarificacion de valores es el contexto basico en ACT, presente desde el
inicio de la terapia, ya que sin este contexto de valor no habria sufrimiento,
ni problema por resolver, y no seria posible la experiencia de la desesperanza
creativa. Supone la introduccion de diferentes metéforas y ejercicios que
permitan al paciente distinguir qué quiere para su vida diferenciando entre
trayectorias valiosas, objetivos a corto y largo plazo situados en esas
trayectorias, acciones en direccion a esos objetivos en la trayectoria de valor,
e identificar las barreras privadas que se interponen al actuar en dichos
recorridos. Es decir, se trata de detectar las areas de la vida que puedan ser
importantes para la persona, trabajando para que el paciente discrimine las
trayectorias de valor plenamente elegidas y controladas por reforzamiento
positivo, y liberandose de aquellas estrategias y objetivos que le puedan

perturbar al estar controladas por reforzamiento negativo.
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X/
L X4

X/
L X4

Identificar el problema con el control de los eventos privados supone hacer
mas consciente al paciente de que sus esfuerzos de control se dirigen a evitar
0 a intentar cambiar eventos privados. Sin embargo, esto no resulta Util y

puede llegar a convertirse en el problema mismo.

La desliteralizacion consiste en aprender a diferenciar el acto de tener un
pensamiento, del pensamiento que se tiene y de la persona que se esta dando
cuenta de ello. Este proceso tiene como objetivo minimizar el valor de las
palabras, reduciendo la fijacion entre palabras y funciones, situdndolas en lo

que son y desmantelando su poder funcional.

La diferenciacion de las dimensiones del yo supone experimentar el
distanciamiento de los propios eventos privados desde un contexto seguro,
unico, intransferible y permanente. Sin embargo, esta experiencia de
distanciamiento psicoldgico solo es viable desde la plena conciencia de lo que
surge como ser verbal en cada momento, en el aqui y ahora, por lo que se
requiere practicar con maltiples ejercicios para tomar conciencia del proceso
0 de la experiencia de darse cuenta de que uno es mucho mas que un
pensamiento, que se es suficientemente grande para tener todos los

contenidos cognitivos.

El estar dispuesto a experimentar tales eventos al escoger una direccion en
su vida y ponerla en practica, se consigue mediante acciones concretas en los
caminos valiosos, con el objetivo de proporcionar multiples ejemplos y
oportunidades dentro y fuera de las sesiones en las que se pueda practicar el
distanciamiento, el estar dispuesto a notar y a hacer lo que es valioso en cada

momento.

En conclusion, trabajar con ACT es usar todos los elementos en mayor o menor

grado, habiéndose observado que, para producir movimientos relevantes en forma de

acciones valiosas, en la mayoria de los casos, la actuacion clinica requiere practica

sistematica en todos los frentes. Ademas, es de gran importancia la préactica de la

aceptacion o el estar abierto a tener los eventos privados al exponerse abiertamente a

ellos, mientras se actla en la direccién valiosa.
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2.2.4. Habilidades terapéuticas.

Barraca (2009) expone que para alcanzar los objetivos terapéuticos mas
sobresalientes de ACT, el terapeuta debe poseer un manejo muy particular del lenguaje
verbal, asi como una habilidad especial a la hora de poner en practica los ejercicios

experienciales (véase Figura 4).

+« Capacidad para ofrecer explicaciones.

+«+ Capacidad para recordar metaforas, crearlas y hablar con lenguaje metaférico.
%+ Soltura en los ejercicios experienciales.

+« Capacidad para proponer y servirse de paradojas.

+« Capacidad para usar el lenguaje de forma alternativa para desliteralizarlo.

% Manejo de otras técnicas (exposiciones, role-playing, etc.).

Figura 4. Habilidades terapéuticas para la practica de ACT (Barraca, 2009).

Hayes, Strosahl y Wilson (2014) tratan este tema en profundidad, y resaltan la
importancia de que el terapeuta no solo se centre en los procesos de flexibilidad
psicoldgica del cliente, sino que también debe servir como modelo de tales destrezas. Esto
no quiere decir que los terapeutas deban ser iconos de flexibilidad psicolégica, sino que
el hecho de experimentar lo dificil de este trabajo sitla al terapeuta en la piel del cliente,
y la relacion entre ambos se tiende a equilibrar. En resumen, lo principal es que el
terapeuta asuma la importancia de las destrezas de flexibilidad y que se esfuerce por

desarrollarlas tanto en el terreno personal como profesional.

Estos autores también establecen lo que distingue al terapeuta ACT eficaz del
ineficaz. El terapeuta ACT eficaz ha de ser sensible hacia la conversacion terapéutica que
estd teniendo lugar. Es decir, el proceso de la terapia no consiste solo en la simple
aplicacion de metaforas, ejercicios y conceptos de forma mecéanica, sino que el terapeuta
debe estar dispuesto a establecer con el cliente una relacion que sea abierta, aceptante,
coherente y consistente con los principios de ACT. Asi, un rasgo caracteristico de los
terapeutas ACT eficientes es la renuncia a la literalidad y a la defusion del lenguaje, y la

autoaceptacion del propio terapeuta.
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Ademas, el terapeuta ACT debe estar dispuesto a adoptar un punto de vista
observador. De esta forma, el terapeuta desarrolla un desinterés casi intuitivo por los
procesos de racionalizacion, explicacion y justificacion mediante conductas verbales, y
prefiere un enfoque consciente y experiencialmente abierto respecto a las vivencias
internas, observando lo que esta presente y valorando de qué forma funciona. Sin
embargo, si el terapeuta no es capaz de desarrollar la habilidad de adoptar una actitud de
observador de los procesos cognitivos y verbales, dificilmente podrad transmitir esta

habilidad al cliente.

El terapeuta ACT enfoca obstaculos, barreras y contratiempos personales como
formas legitimas de desarrollo y experiencia. Por tanto, el éxito de la terapia se reducira
a la cuestion de si tanto el cliente como el terapeuta estan dispuestos a aproximarse a estos
obstaculos indeseables y a avanzar a través de ellos para conseguir un resultado que valore
de verdad. Es decir, ambos deben hacer sitio para sus vivencias internas y hacer aquello

gue mejor funcione en cada situacion concreta.

También se ha de tener en cuenta que, el terapeuta ACT que esta dispuesto a tener en
cuenta el lado espiritual, tiene mas espacio para trabajar y dispone de mayor libertad de
movimiento para apoyar el proceso de aceptacion y cambio del cliente. La espiritualidad
no supone recurrir a una religion estructurada, sino a una vision del mundo que reconozca
los aspectos universales de la condicién humana y que respete los valores y elecciones

del cliente.

Uno de los atributos méas importantes del terapeuta ACT es su postura de absoluto
respeto mediante la cual se protege de un modo integral la facultad basica del individuo
de procurar los fines que considera dignos de valor. La ACT esta centrada en el cliente,
por lo que para encaminar al cliente hacia los que realmente le puede ayudar, el terapeuta
tiene que estar dispuesto a adoptar una postura que esté enfocada hacia la experiencia real
del cliente en lugar de estarlo hacia sus ideas preconcebidas; pues, de lo contrario, la

relacion de cliente y terapeuta resultara asimétrica y fraudulenta.

El terapeuta ACT también respeta y fomenta la diversidad humana y responde de
forma personalizada al contexto social que presenta cada individuo. Ademas, como el
terapeuta ACT ha vivido las mismas dificultades que el cliente, tiene la oportunidad de
sacar partido de las vivencias compartidas adoptando una actitud irénica o politicamente

incorrecta respecto al enfoque que el cliente hace de su situacion. La irreverencia del
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terapeuta parte de la apreciacion de los disparatados enredos verbales que acechan a todos
los seres humanos. De esta forma, el terapeuta ACT consigue que el cliente se cuestione

si deberia 0 no tomarse sus problemas tan en serio.

Por ultimo, y no menos importante, el terapeuta ACT debe ser humilde en la ayuda
que ofrece. El terapeuta nunca ha de asegurar a los clientes que esta convencido de poder
ayudarlos, ya que estos vienen con un conjunto de dificultades que es propio e
idiosincrasico. Por tanto, ellos seran los jueces Gltimos respecto al éxito del tratamiento,
algo que resulta apropiado ya que ellos mismos fueron los jueces que consideraron que

necesitaban tratamiento (Wilson y Luciano, 2002).

2.2.5. La Terapia de Aceptacion y Compromiso frente a la Terapia

Cognitivo-Conductual.

Como comprobaremos a lo largo de la exposicion del caso clinico incluido en este
documento, la intervencién disefiada para abordar dicho caso se realizd desde dos
perspectivas que, a simple vista, parecen ser muy diferentes. En primer lugar, se trabajé
desde la Terapia de Aceptacién y Compromiso, expuesta anteriormente; sin embargo,
debido a las caracteristicas del caso y a la forma de abordar éste por la psicologa
responsable del mismo, se decidieron emplear algunas técnicas procedentes de la Terapia

Cognitivo-Conductual para completar la intervencion realizada.

Tradicionalmente, los terapeutas cognitivo-conductuales han sido formados con el
objetivo de ayudar a sus pacientes a librarse de sus pensamientos intrusos o inadaptados,
desarrollandose durante décadas distintos procedimientos para extinguir, disminuir y/o
cambiar dichos pensamientos. Sin embargo, en la actualidad estas técnicas han sido
cuestionadas tanto desde la investigacion basica como desde el campo clinico aplicado.
De esta forma, se han ido abriendo paso las terapias de conducta de tercera generacion,
las cuales proponen recurrir a los métodos de aceptacion y Mindfulness ante la aparicion

de este tipo de pensamiento (Barraca, 2011).

Por tanto, ACT se presenta como un desarrollo de la Terapia Cognitivo-Conductual,
resultante de la aplicacién préactica de los hallazgos procedentes de la Teoria del Marco
Relacional. A pesar de esto, la relacion entre ACT y la Terapia Cognitivo-Conductual
levanta polémicos desencuentros, debidos principalmente a desconocimientos y

simplificaciones mutuos. Ademas, hay quienes afirman que ACT no aporta nada nuevo,

42



Evaluacion y tratamiento de un caso clinico con fobia especifica | Maria del Mar Martinez Garcia

que es lo mismo de siempre desde un envoltorio diferente, mientras que otros afirman que
es un avance importante y fundamental en la Terapia Cognitivo-Conductual (Forman,
2006, citado por Garcia, 2006, p.288). En consecuencia, se plantea la cuestion de la

coherencia y compatibilidad de ambas aproximaciones.

Algunos autores (Ciarrochi y Robb, 2005; Ciarrochi, Robb y Godsell, 2005; Ellis,
2005; citados por Garcia, 2006, p.298) ven factible dicha convergencia, afirman que se
puede dar y proponen pasos para ello. Sin embargo, otros autores (Hayes, 2005, citado
por Garcia, 2006, p.299) ven problemas serios en cuanto a la aproximacion entre ambas,

relacionados con las diferencias existentes entre ellas.

Asi, desde un punto de vista filosofico, la Terapia Cognitivo-Conductual sostiene que
hay una verdad objetiva y nuestro pensamiento se tiene que ajustar a ella para ser
saludable. Por tanto, nuestras ideas han de tener una estructura logica, ya que los
problemas psicologicos se deberian al desajuste entre la realidad y la ldgica, y el
pensamiento de la persona. Por otra parte, ACT se basa en el Contextualismo Funcional
que, como se ha mencionado anteriormente, considera que algo es verdad cuando avanza
en la direccion buscada y proporciona el resultado esperado. Por ultimo, considera la
existencia de algunos pensamientos irracionales y alejados de la realidad, que no
causarian ningun problema ni psicopatologia, si no impiden o dificultan a la persona el

seguimiento de sus valores.

En cuanto a la consideracion del sufrimiento, ACT sostiene que existe un grado de
sufrimiento que es inherente a la vida y, por tanto, inevitable. Sin embargo, la Terapia
Cognitivo-Conductual apoya al paciente en su lucha por alcanzar la supresion total del

sufrimiento.

Otra de las diferencias se encuentra en la teoria cientifica que sustenta cada
aproximacion. Mientras que la Terapia Cognitivo-Conductual se basa en la psicologia
cognitiva y en el procesamiento de la informacidn, considerando que los pensamientos
son la causa de la conducta; ACT se apoya en los hallazgos mantenidos por la Teoria del
Marco Relacional, y considera que la salud psicoldgica se encuentra tras la ruptura del

vinculo entre el pensamiento y la accion.

La ultima de las diferencias se encuentra en la aplicacion practica de las técnicas.

Aungue ambas orientaciones terapéuticas sostienen que lo que se deberia de ensefar al
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paciente es que tener un pensamiento no implica que éste se vaya a realizar o se tenga que
comprobar, ambas siguen un camino diferente para llegar a esta propuesta. Por un lado,
la Terapia Cognitivo-Conductual se centra en cuestionar la logica implicita en su
pensamiento emocional, comprobando su falsedad. Por otro lado, ACT se sirve de la
desesperanza creativa, planteando si ha servido para algo la lucha contra el pensamiento

e intentar suprimirlo, y animando a aceptarlo y seguir con sus valores.

Ademés, desde la perspectiva de ACT, las metéforas y las paradojas son
fundamentales para el cambio, en lugar de la discusion abierta y directa. En cuanto a los
experimentos conductuales, la Terapia Cognitivo-Conductual los considera una
herramienta mas para demostrar la l6gica y ajuste a la realidad de los pensamientos; no

obstante, ACT los considera centrales para el cambio.

Teniendo en cuenta lo expuesto a lo largo de este apartado, se puede concluir que
ACT se presenta como una nueva forma de hacer Terapia Cognitivo-Conductual, una
evolucion que aporta elementos importantes al quehacer diario del psicologo clinico.
Ademas, ACT hace aportaciones a las técnicas mas empleadas en la Teoria Cognitivo-
Conductual y que mas éxito cosecha, como es la exposicién. Por tanto, la posible
coherencia o incompatibilidad entre ambos enfoques deberia reflejarse en el campo de la
préactica clinica, en lugar de en la discusién de sus principios teoricos y filosoficos.
Teniendo en cuenta que la incorporacion de ACT a otras corrientes terapéuticas, como la
Terapia Cognitivo-Conductual, puede proporcionar resultados que dichas corrientes no

han podido ofrecer de forma efectiva.
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3. TERCERA PARTE: EXPOSICION DEL CASO CLINICO, DE SU EVALUACION
Y DE SU TRATAMIENTO.

Comienza aqui la presentacion del caso clinico que sirve de base a este trabajo. Para
organizar sus contenidos, se han tomado como base las recomendaciones sobre como
publicar un caso clinico que figuran en el articulo Normas para la redaccion de casos
clinicos (Buela-Casal y Sierra, 2002), si bien han sido adaptadas en lo necesario a las

caracteristicas de un trabajo formativo, como es el caso.

El texto elaborado se basa en la forma de entender y tratar el caso de la psicologa
responsable del mismo, D?. Luisa Pardo Gonzalez.

3.1. Resumen del caso.

En el presente trabajo, se incluye el caso de una mujer de 42 afios que acude a consulta
tras haber sufrido un ictus meses atras. La paciente refiere que, desde que sufrio el ictus,
experimenta un gran temor a que éste se repita, y evita ciertas situaciones en las que el

miedo es méas acusado.

Tras realizar la evaluacién inicial, se concluye que se cumplen los criterios
diagnosticos recogidos en el DSM-5 para la fobia especifica y se inicia el tratamiento. El
tratamiento se realiza a lo largo de nueve sesiones de una hora de duracion y de frecuencia
variable, segun los avances que se van observando durante el desarrollo de las sesiones.
El trabajo se realiza, principalmente, desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso,
usando las metaforas y ejercicios mas acordes para este caso. No obstante, también se han

incluido técnicas procedentes de la Terapia Cognitivo-Conductual y de Mindfulness.

Tras finalizar las sesiones de tratamiento, se observa una evolucién muy positiva en
la paciente, pues consigue vencer muchos de sus miedos y recuperar la mayoria de las

actividades que dej6 de realizar a causa de éstos.
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3.2. Descripcion del caso.

R., mujer de 42 afios, enfermera, casada y con dos hijos de dos y ocho afios de edad.
Acude por primera vez a consulta porque, hace unos meses, sufrio un ictus y siente mucho
miedo a que éste se repita. No puede dejar de pensar que puede sufrir otro ictus en

cualquier momento, y siente temores constantes ante dicha posibilidad.

R. se define como una persona que siempre ha sido muy responsable, sin problemas
para ocuparse de las tareas domésticas, cuidar a su familia y trabajar. Ademas, afiade que,
en los Gltimos afos, a sus ocupaciones diarias se les ha unido el cuidado de sus padres,

los cuales se encuentran impedidos por su edad.

En cuanto a la relacion con su marido, la describe como buena. Lo considera una
persona muy trabajadora, pero que no suele ayudarle mucho en casa, pues no sale de
trabajar hasta cerca de las nueve de la noche. Por tanto, ella se ocupa de llevar a los nifios

a la escuela y a la guarderia, de cuidar a sus padres y trabajar.

Describe su ritmo de vida como muy acelerado, ya que “me preocupa que todo salga
bien y me paso los dias sin parar de hacer cosas”. Ademas, trabaja en un hospital y suele
hacer bastantes guardias nocturnas, para ganar el mayor dinero posible. Por tanto, suele
dormir muy poco, unas dos o tres horas al dia, independientemente de que tenga o no que

trabajar por la noche.

Los meses anteriores al ictus los vive muy ajetreados por la realizacion de un cambio
de domicilio. Ella sola se encarga de recoger la vivienda anterior por completo, limpiar
la casa nueva y acomodar los muebles y demas enseres; ademas de trabajar, y encargarse
de sus hijos y de sus padres. No recibe ayuda de su marido, ya que estaba trabajando, y

tampoco pide ayuda a sus amigas y hermanos con la mudanza.

En septiembre, cuando ya ha finalizado la mudanza, empieza a notar que un lado del
cuerpo y de la cara se le empieza a dormir. Por su profesion, sospecha que es algo
neurologico y acude a Urgencias. Recibe el diagnostico de Accidente Cerebro Vascular,
0 ictus, y permanece ingresada durante dos semanas. Tras someterle a varias pruebas, los
neurdlogos concluyen que no ha habido ningan factor fisico desencadenante del ictus y
que, lo mas probable, es que la causa del mismo esté relacionada con su ritmo de vida tan

acelerado.
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La recuperacion fisica es buena, pero aparecen muchos miedos, pensamientos y
comportamientos obsesivos alrededor de la enfermedad. Su mayor miedo es que el ictus
se vuelva a repetir. Cuando este temor aparece se pone muy nerviosa, y le sucede en
diferentes lugares y, sobre todo, cuando esta sola con los nifios. Por esto, evita quedarse
sola, ha dejado de conducir, no se siente capaz de retomar su trabajo y se observa

constantemente, en busca de sintomas que puedan predecir la repeticion de la enfermedad.

Cuando acude a consulta dice que quiere “volver a ser la de antes, con su vida de

hacer mil cosas a la vez sin tener esos miedos”.

3.3. Evaluacion psicologica y diagnostico psicopatolégico.
3.3.1. Descripcion de las conductas problematicas actuales.

A partir de la informacion proporcionada por la paciente en las primeras sesiones, se
han definido una serie de conductas como problematicas. Estas conductas forman parte
del problema por el que la paciente ha acudido a consulta y, a su vez, contribuyen al
agravamiento y al mantenimiento del mismo. Dichas conductas han derivado, como
consecuencia, en el seguimiento de un estilo de vida muy limitado, el cual consiste en un
abandono progresivo de las actividades que la paciente consideraba indispensables para

avanzar en su trayectoria vital.

Por un lado, la principal conducta problematica detectada es la conducta fobica ante
la posible repeticion del ictus. Esta conducta se define como un miedo acusado a que
dicha enfermedad se repita, y se traduce en la presencia constante de pensamientos y
obsesiones relacionados sobre el momento en que sufrié el ictus. Ademas, la paciente
afirma que no puede dejar de pensar en qué hubiese pasado si la situacion hubiese sido
mucho mas grave, y que lo que mas le preocupa es que, en el caso de que esta situacion
se repitiera, como la afrontarian sus hijos y qué seria de ellos. A esto hay que afadir que
la paciente, debido a su profesion, ha presenciado varios casos en los que la repeticion de
un ictus no hatenido un prondstico positivo y, por tanto, considera que su integridad fisica
se veria muy deteriorada si sufriera un nuevo ictus. Asi, todos estos pensamientos y
razonamientos han ido gobernando el dia a dia de la paciente, hasta el punto de tener que
abandonar ciertas actividades consideradas placenteras por la angustia que dichos

pensamientos le producen.
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De esta forma, la paciente reconoce que ha ido desarrollando una gran angustia a
quedarse sola, pues si el ictus se repitiera seria muy dificil que alguien la pudiera auxiliar
y no recibiria atencion médica a tiempo. Ademas, informa que esta angustia e inquietud
se incrementa en compafiia de sus hijos, pues teme que se queden desatendidos si a ella
le pasara algo. Como consecuencia de esta situacion, la paciente ha ido dejando de lado
numerosas actividades que le resultaban gratificantes y/o necesarias para vivir como a
ella le gustaria, entre las que se encuentran trabajar, conducir y disfrutar del tiempo que

estd en compafiia de sus hijos.

Por otro lado, cuando la paciente acude a consulta, confia en que el tratamiento
psicolégico recibido le permitira continuar con su vida tal y como era antes de sufrir el
ictus. Sin embargo, se ha de tener en cuenta que el estilo de vida mantenido anteriormente
no se caracterizaba por ser saludable, sino que englobaba un conjunto de conductas que,
a largo plazo, podrian seguir afectando de forma negativa a su salud fisica y mental. En
otras palabras, se trata de conductas que forman parte de un estilo de vida muy acelerado,
en el que todo lo hace con prisas, sin contar con tiempo para disfrutar de sus aficiones o
para estar en pareja o con sus hijos. Ademas, los especialistas que la trataron cuando
sufrid el ictus identificaron una serie de conductas como desencadenantes del mismo,

entre las que se incluyen las siguientes:

++ Adoptar mas obligaciones de las que puede afrontar, sin contar con la ayuda
de su marido o hermanos, ya que solo confia en que las cosas saldran bien si

es ella la encargada de realizarlas.

% Mantener un horario laboral excesivo que, aungue le proporcionaba mayores
ingresos, le suponia sacrificar tanto su tiempo de ocio como el mantenimiento

de unos habitos adecuados de suefio.
¢+ Descuidar la alimentacion y la actividad fisica.

En resumen, las conductas descritas en este apartado —la conducta fébica ante la
hipotética repeticidn de un ictus y el mantenimiento de un estilo de vida acelerado y poco
saludable—, constituiran la base sobre la que se asentara la posterior intervencion
psicoldgica; la cual se centrard tanto en el trabajo con diferentes técnicas como en la
adquisicion de nuevas estrategias, que impidan que estas conductas sigan suponiendo una

fuente de limitaciones y problemas para la vida de la paciente.

53



Evaluacion y tratamiento de un caso clinico con fobia especifica | Maria del Mar Martinez Garcia

3.3.2. Procedimientos de evaluacion aplicados y resultados.

La evaluacion inicial se llevé a cabo en las dos primeras sesiones, y se empled la
entrevista como Unica técnica evaluativa. Esta técnica, a través de la conversacion entre
terapeuta y paciente, permitié la obtencion de numerosa informacion acerca de la historia
de vida de la paciente y del problema por el que acude a consulta. Ademas, no solo se
recogieron hechos objetivos acerca de la problemética objeto de tratamiento, sino que
también se pudieron obtener las interpretaciones subjetivas realizadas por la paciente

sobre el origen y mantenimiento del problema.

Sin embargo, la entrevista realizada no solo se limité a la recogida de la informacion
proporcionada por la paciente, sino que también contribuy6 al establecimiento de la
primera toma de contacto, por parte de la terapeuta, con la paciente; la cual contribuyo al
desarrollo de una buena relacion terapéutica, cuestion indispensable para asegurar el éxito

del tratamiento psicoldgico futuro.

En resumen, la entrevista semiestructurada empleada a lo largo de las sesiones de
evaluacion permitio la obtencion de informacion relacionada con los aspectos que se
detallan en la Figura 5. Ademas, la informacion obtenida se emple6 para realizar una
descripcidn detallada del caso que contribuyo al establecimiento de las hipétesis clinicas

expuestas en el siguiente apartado.
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1. Datos personales:

Nombre completo.

Fecha de nacimiento.

Direccion postal.

Teléfono de contacto.
Profesion.

Estado civil.

Situacion econdmica y familiar.

2. Motivo de consulta:
a.

Definicion del problema por el que la paciente acude a consulta.

3. Historia personal:
a.

Datos relevantes sobre las diferentes etapas vitales de la paciente.
Antecedentes familiares.

Vida actual.

Caracteristicas del ambiente sociofamiliar.

Asistencia psicoldgica anterior.

4. Informacién acerca del problema que afecta a la paciente:
a.

Caracteristicas, intensidad, frecuencia, duracion, desarrollo y evolucién de los
sintomas.

Como afecta el problema en su vida personal.

Interpretaciones, por parte de la paciente, del problema.

Factores que contribuyen al mantenimiento y/o agravamiento del problema.

5. Otra informacion relevante:
a.

Creencias y expectativas.
Caracteristicas de la personalidad.
Calidad de las relaciones sociales.
Satisfaccion con la vida actual.
Actividades e intereses.

Figura 5. Aspectos tratados durante la entrevista de evaluacion.

3.3.3. Hipdtesis clinica.

En este apartado se describen las principales causas que originaron y que mantienen

la conducta fobica en la paciente, con el objetivo de planificar la intervencidn psicologica

mas adecuada en funcion de las caracteristicas del caso. En la Figura 6 se recoge un

analisis grafico de dichos aspectos.
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Historia anterior ANSIEDAD
V e Pensamientos sobre la posibilidad de
sufrir otro ictus y sus posibles

e Padecimiento de un ictus. consecuencias.

e Contacto  directo  con |:> e Pensamientos sobre qué seria de sus
personas que han sufrido un hijos si a ella le vuelve a pasar algo.
Ictus. e Pensamientos sobre qué pasaria si

sufriese un ictus ella sola o en
compafiia Gnica de sus hijos.
REGULACION DE LA ANSIEDAD e Pensamientos sobre si sus hijos
sufrirén en el futuro dicha enfermedad.
Clase funcional: e Busqueda y comprobacion de signos

e No se queda sola, ni en compafiia de fisicos que puedan predecir la
sus hijos, ya sea en casa o en la calle. ocurrencia de un nuevo ictus.

» No se siente capaz de desempefiar sus e Taquicardia, sensacion de mareo, dolor
funciones laborales, por lo que no se ha de cabeza, problemas para conciliar el
incorporado a su puesto de trabajo. suefio y descanso poco reparador.

e Hadejado de conducir.

CONSECUENCIAS:

e Acorto plazo:
o Disminucion del malestar y ansiedad (reforzamiento negativo).
o Confirma su preocupacion o ansiedad (reforzamiento positivo).
e Alargo plazo:
o Afectacién en éareas valiosas de vida (d&mbito familiar y de pareja, y
desempefio laboral).

Figura 6. Anélisis funcional del problema motivo de consulta.

A lo largo de la trayectoria vital de R. destacan ciertos episodios relacionados con su
problematica actual. Por un lado, el contacto, debido a su profesion, con personas que han
padecido esta enfermedad y el consecuente conocimiento de sus consecuencias y
prondstico. Por otro lado, como ya se ha mencionado a lo largo de la descripcion del caso,
R. sufrié un ictus el pasado mes de septiembre que le obligd a permanecer ingresada en
un centro hospitalario durante dos semanas. Desde que este suceso tuvo lugar, la paciente
no ha sido capaz de pensar en otra cosa y afirma que, desde que recibi0 el alta hospitalaria,
solo piensa en la posibilidad de sufrir un nuevo ictus. Ademas, desde entonces no dejan
de asaltarle pensamientos relacionados con este asunto y tampoco puede dejar de pensar

en qué pasaria si el ictus se repitiera estando sola o en compaiiia Unica de sus hijos.
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Ante estos pensamientos, R. empezd a sentir signos de ansiedad y malestar cuando
debia de quedarse sola o en compafiia de sus hijos, tanto dentro como fuera de casa, y
comenzo a dejar de lado actividades que consideraba peligrosas en el caso de sufrir un
nuevo ictus, como salir a la calle sola o en compafiia de sus hijos, conducir y acudir a su
puesto de trabajo. Ademas, empezd a observarse mas con el objetivo de detectar posibles
sintomas fisicos que pudieran predecir el inicio de un nuevo ictus, lo que contribuia a

aumentar mas su malestar y ansiedad.

De esta forma, cuando R. percibe una situacion como peligrosa para su integridad
fisica o la de sus hijos si se produjera un nuevo ictus, pone en marcha una serie de
conductas destinadas a un mismo objetivo, la regulacién del malestar y la evitacion de las
situaciones temidas. Estas conductas son deliberadas y proporcionan una serie de
consecuencias beneficiosas a corto plazo. Por un lado, alivian el malestar y la ansiedad
que le produce la anticipacion de dichas situaciones (reforzamiento negativo); por otro
lado, R. confirma a través de estas conductas su perspectiva de la situacion y demuestra

que tiene razon (reforzamiento positivo).

Sin embargo, estas conductas pueden resultar problematicas a largo plazo.
Principalmente, tendrian grandes repercusiones en areas valiosas de la vida de R.,

contribuyendo al agravamiento y mantenimiento del problema.

3.3.4. Diagnostico psicopatolégico.

A partir de la informacién obtenida tras realizar la evaluacién psicolégica, se
concluye que R. presenta una fobia especifica de otro tipo, debido a la posible repeticion
de un ictus, al cumplir los criterios diagnosticos establecidos por el DSM-5 (APA, 2014).

Dichos criterios diagndsticos se corresponden con los que se presentan a continuacion:

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. €j., volar, alturas,
animales, administracion de una inyeccion, ver sangre).
Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas,
quedarse paralizados o aferrarse.

B. El objeto o la situacién fébica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.

C. EI objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad
intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o

situacion especifica y al contexto sociocultural.
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E. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

F. Elmiedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

G. La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el
miedo, la ansiedad y la evitacién de situaciones asociadas a sintomas tipo panico u otros
sintomas incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o situaciones relacionadas con
obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo de sucesos traumaticos
(como en el trastorno de estrés postraumatico); dejar el hogar o separacion de las figuras
de apego (como en el trastorno de ansiedad por separacion); o situaciones sociales (como
en el trastorno de ansiedad social).

Especificar si:

Codificar basandose en el estimulo fobico:

300.29 (F40.218) Animal (p. €j., arafias, insectos, perros)

300.29 (F40.228) Entorno natural (p. €j., alturas, tormentas, agua)

300.29 (F40.23x) Sangre-inyeccion-herida (p. ej., agujas, procedimientos médicos

invasivos)
Nota de codificacion: Seleccionar el cddigo CIE-10-MC especifico como sigue:
F40.230 miedo a la sangre; F40.231 miedo a las inyecciones y transfusiones;
F40.232 miedo a otra atencion médica; o F40.233 miedo a una lesion.

300.29 (F40.248) Situacional (p. €j., avion, ascensor, sitios cerrados)

300.29 (F40.298) Otra (p. €j., situaciones que pueden derivar en ahogo o vomitos; en

nifios, p. €j., sonidos ruidosos o personajes disfrazados)

Nota de codificacion. Cuando esta presente mas de un estimulo fdbico, se debe hacer

constar todos los codigos CIE-10-MC aplicables (p. €j., miedo a las arafias y a viajar en

avion, F40.218 fobia especifica, animal y F40.248 fobia especifica, situacional).

3.4. Tratamiento psicologico.
3.4.1. Objetivos terapéuticos.

El objetivo general que se persigue al aplicar la intervencion psicoldgica es la
disminucion o eliminacion de la sensacion de miedo a que en cualquier momento pueda
repetirle el ictus. Ademas, este objetivo puede concretarse en otros mas especificos con
el fin de facilitar la intervencion y la consecucion del objetivo principal. Asi, los objetivos
especificos que se pretenden conseguir a lo largo del desarrollo de las sesiones de

tratamiento se corresponden con los siguientes:
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o ldentificar las situaciones concretas en las que aparece el miedo.

o Propiciar la exposicion a las situaciones temidas, facilitando alternativas a

las conductas de evitacidn y escape.
o Proporcionar estrategias que contribuyan al afrontamiento.

o Establecer alternativas de actuacion ante la presencia de los pensamientos

considerados negativos por la paciente.

o Contribuir al entendimiento de que el estilo de vida llevado anteriormente

por la paciente no era sano ni beneficioso.
o [Fomentar la instauracion de un estilo de vida saludable.
o Aprender a pedir ayudar a los demés y delegar responsabilidades en ellos.

o Motivar a la paciente para la realizacion de actividades que le resulten
agradables y que contribuyan al disfrute de su tiempo libre.

Una vez expuestos los aspectos sobre los que intervenir durante el tratamiento, se
procederd a la seleccion de las técnicas terapéuticas mas adecuadas para la consecucion

de dichos objetivos.

3.4.2. Seleccidn de las técnicas terapéuticas mas adecuadas.

Para el desarrollo del tratamiento psicoldgico, se han seleccionado una serie de

técnicas a través de las cuales se pretenden cumplir los objetivos expuestos anteriormente.

Por un lado, se ha decidido iniciar el tratamiento desde la Terapia de Aceptacion y
Compromiso, seleccionando las metaforas y recursos méas acordes para el caso expuesto.
El trabajo desde esta terapia ha estado dirigido, en primer lugar, al establecimiento de un
estado de desesperanza creativa en el que la paciente ha contactado con las experiencias
y acciones realizadas que han contribuido al agravamiento de su problema, con el objetivo
de buscar alternativas de accion futuras. Ademas de esto, se considero relevante el
establecimiento, por parte de la paciente, de aquellos aspectos que consideraba
importantes y valiosos en su vida, pues se consideraron indispensables para mantener la
motivacidn y compromiso con la terapia. Por ultimo, se estimo necesario trabajar tanto la

forma de actuar ante los pensamientos negativos que habia mantenido la paciente, como
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el modo en el que se enfrentaba a ellos, pues estos aspectos resultaban en una fuente de

limitaciones en la vida de la paciente.

Por otro lado, se incluyen técnicas propias de la Terapia Cognitivo-Conductual, como
la exposicion y la desensibilizacion sistemética. La eleccion de estas técnicas se basa en
que la paciente necesitaba afrontar directamente una serie de situaciones que le producian
malestar, como conducir o estar sola. Por tanto, se escogieron estas técnicas para facilitar
el afrontamiento a las situaciones temidas y establecer una respuesta que no supusiera la
evitacion o escape de dicha situacion. Ademas, se incluyeron otras técnicas, como el

mantenimiento de un dialogo interno positivo.

Por ultimo, se incluyd la meditacion o Mindfulness en el tratamiento, con el objetivo
de facilitar la atencion plena y despejar la mente de los pensamientos negativos o “basura

mental” que sufria la paciente.

3.4.3. Aplicacion y desarrollo del tratamiento psicologico.

La intervencidn psicologica se ha distribuido a lo largo de nueve sesiones, en cada
una de las cuales se han trabajado distintos aspectos relacionados con la problematica de
la paciente. La duracion de cada sesion ha sido de una hora, aproximadamente, y la
frecuencia de las mismas ha ido variando segun la evolucion de la paciente. Asi, las
sesiones de la primera a la quinta han tenido lugar de forma semanal; las sesiones de la
sexta a la octava, se han realizado cada 15 dias; y, por tltimo, la novena sesion, se realizo

de forma mensual.

A continuacién, se realiza una descripcion del desarrollo de dichas sesiones,

describiendo las técnicas utilizadas y los avances conseguidos durante las mismas.

3.4.3.1. Primera sesion.

A lo largo de esta sesion tiene lugar la primera toma de contacto con la paciente. Tras
el saludo y las presentaciones correspondientes, la terapeuta procede a iniciar la entrevista
de evaluacion, mediante la cual se pretende obtener un conocimiento mas profundo del
problema y de las caracteristicas personales de la paciente. De esta forma, R. comienza
exponiendo de forma detallada, y mediante la ayuda de las intervenciones de la terapeuta,
el motivo por el que acude a consulta, centrdndose en su forma de comienzo,

caracteristicas, evolucion y las consecuencias que éste implica en el transcurso de su dia
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a dia. Ademas, este intercambio de informacion entre terapeuta y paciente transcurre de
forma cordial, lo que indudablemente supone un gran paso en cuanto al establecimiento
de una buena relacion terapéutica, aspecto de vital importancia para asegurar tanto el buen

funcionamiento como el éxito de la intervencidn a realizar en las proximas sesiones.

Antes de finalizar la sesion, la terapeuta propone a R. la realizacion en sesion de un
ejercicio de Mindfulness, ya que la mayoria de nuestros pensamientos son ‘“basura
mental”. En lugar de centrarnos en el momento presente, dirigimos casi
involuntariamente nuestro pensamiento hacia el pasado o hacia la anticipacion de
situaciones futuras. Por tanto, lo que se pretende con este ejercicio es liberar al cuerpo de

estos pensam ientos.

En primer lugar, se le pide que se siente comodamente, con la espalda erguida y
apoyada en la silla, los brazos relajados, los pies apoyados en el suelo, y los ojos cerrados.
Se le indica que note como su espalda se apoya en el respaldo, cémo sus pies tocan el
suelo y como sus brazos caen sobre el resto del cuerpo.

A continuacion, se le pide que haga tres respiraciones, cogiendo el aire por la nariz y
soltandolo por la boca. Entonces, se le indica que se centre en su respiracion (“nota como
el aire entra y sale de tu cuerpo, cdbmo roza el aire al pasar por la nariz y como se eleva

y baja tu vientre al soltarlo”).

La tarea continda de esta forma, mediante la observacién de la respiracion y
respetando como es en cada momento. Ademas, se le indica que es posible que se distraiga
durante la realizacion de la misma, por lo que se le sugiere que, si esto sucediera, vuelva

a dirigir amablemente la atencion a la respiracion.

Una vez finalizado este ejercicio, es propuesto como préactica para realizar en casa,
con la indicacion de ponerlo en practica cada dia durante 15 minutos, y se da por

finalizada la sesion hasta la proxima semana.

3.4.3.2. Segunda sesion.

En esta sesion se continGia con la evaluacion inicial y la recogida de informacién
sobre la problematica que expone R. Concretamente, lo que se persigue en esta sesion es
completar la informacion obtenida durante el dia anterior. Asi, a la informacién obtenida

anteriormente sobre el motivo de consulta, se le unen los detalles sobre su vida anterior y
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actual que pueden ser relevantes para la intervencion, informacion sobre el estado de sus
relaciones familiares y sociales, y las creencias y expectativas que la paciente mantiene

en cuanto al desarrollo del tratamiento psicologico.

Una vez obtenida la informacién necesaria para elaborar la correspondiente
descripcion del caso y analisis funcional, se retoma el ejercicio de Mindfulness propuesto
la semana anterior. La paciente indica que lo ha realizado, pero no todos los dias por no
encontrar un momento apropiado. Por tanto, se vuelve a realizar dicho ejercicio en sesion,
siguiendo las mismas pautas proporcionadas con anterioridad, y se le anima a seguir
practicandolo, pues son muchos los beneficios que éste le puede proporcionar en su vida

diaria y en su estado de animo.

Por ultimo, antes de que la paciente abandone la sesion, la psicologa realiza un
resumen de las expectativas que la paciente ha depositado en la terapia, con el objetivo
de proponer de forma conjunta una serie de cuestiones que se trabajaran a lo largo de las
préximas sesiones. Dichas cuestiones o aspectos a trabajar son los siguientes:

+¢+ Disminuir o eliminar la sensacién de miedo, y de que en cualquier momento
puede repetirle el ictus.

¢+ No tener pensamientos negativos sobre su enfermedad y sobre el futuro de sus
hijos si a ella le pasara algo.

«+ Instaurar un ritmo de vida sano, en el que tenga tiempo para hacer deporte y
cuidar su alimentacion.

¢+ Aprender a pedir ayuda cuando haga falta.

%+ Volver a conducir.

¢+ Poder estar en la calle sola, con su hijo pequefio y no sentir miedo.

Asi, una vez expuestos estos puntos y aprobados por la paciente, se concluye la sesion

hasta la semana posterior.

3.4.3.3. Tercera sesion.

Al comienzo de la sesion se le pregunta a R. como le ha ido la semana, ésta informa
que se siente un poco mas tranquila porque esta convencida de que ha tomado las medidas
mas efectivas para poner fin a su problema. Sin embargo, R. afiade que se siente muy
preocupada por su situacion, ya que cada vez son mas frecuentes los pensamientos acerca

de la posibilidad de sufrir un ictus y Gltimamente nota que pasa mas tiempo revisandose
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en busca de posibles signos de dicha enfermedad. Ademas, indica que estos pensamientos
y conductas le estan ocasionando numerosas limitaciones, pues solo sabe evitar las
situaciones en las que éstos se presentan y no puede seguir un ritmo de vida normal, como

el que llevaba antes.

Sin embargo, ante esta Gltima afirmacion, la psicologa considera necesario hacerle
ver a la paciente que el ritmo de vida que seguia antes de sufrir el ictus no es sano, y que
le ha proporcionado muchos mas perjuicios que beneficios. Es decir, teniendo en cuenta
el juicio de los médicos que la atendieron tras sufrir el ictus, esto es lo que le ha llevado

a padecer sus problemas actuales y, como consecuencia, vivir una vida tan limitada.

Para ejemplificar este razonamiento se le propone la Metafora del hombre en el hoyo
(Wilson y Luciano, 2002), la cual cuenta la historia de una persona gue se encuentra en
un campo, llevando una venda en los 0jos y una pequefa bolsa de herramientas. La tarea
de esta persona es correr por ese campo con los 0jos vendados. Sin embargo, no sabe que
en ese campo hay agujeros grandes y muy profundos. Asi que empieza a correr por el
campo y termina cayendo en uno de esos agujeros. Empieza a palpar las paredes del hoyo
y se da cuenta de que no puede saltar hacia afuera y que no hay otras vias de escape. En
la bolsa de herramientas que le habian dado solo hay una pala. Asi que empieza a cavar,
pero con eso lo Unico que ha conseguido es que el hoyo se vuelva cada vez mas profundo.
Por tanto, cavar no es la forma de salir del hoyo, al contrario, cavando es como se hacen

mas hoyos. Cavando no se consigue una escapatoria, sino que se acaba hundiendo mas.

Asi, se establece un paralelismo entre esta metafora y la situacion actual de R.: una
vida caracterizada por una intensa preocupacion por que todo salga bien, intentar llevarlo
todo ella sola... solo ha hecho que se hunda mas en su hoyo Yy sufrir un ictus. Ademas,
los intentos por volver a salir de ese hoyo, es decir, observarse por si aparecen sintomas
0 evitar ciertas situaciones que podrian ser complicadas si en ese momento se repitiera el
ictus, lo han hecho mucho maés grande, de forma que se encuentra atrapada en una vida

muy limitada.

De esta forma, R. reconoce que esta de acuerdo con que vivir una vida asi, siempre
con prisas y preocupaciones, no es lo mas ideal y que, por tanto, no quiere inculcarselo a
sus hijos, ya que no quiere que ellos acaben pasando por el mismo problema por el que
estd pasando ella actualmente. Sin embargo, afirma que no sabe cémo hacerlo. En este

punto, la psicologa sugiere que quizas seria una buena idea empezar por ir descargando
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responsabilidades en otras personas de su entorno, por lo que se finaliza la sesion
reflexionando sobre la posibilidad de compartir las tareas relativas al cuidado de sus
padres con el resto de sus hermanos.

3.4.3.4. Cuarta sesién.

Al inicio de la sesion la paciente comenta como le ha ido desde la ultima vez que
acudio a consulta. De esta forma, R. manifiesta que los pensamientos negativos acerca de
su enfermedad le siguen invadiendo, aunque es consciente de su irracionalidad. Ademas,
afiade que en esta semana ha conseguido encontrar un hueco cada dia para realizar el
ejercicio de Mindfulness que se le propuso en las primeras sesiones. Reconoce que,
aungue no lleva mucho tiempo practicandolo, siente que este ejercicio le ayuda a liberar
su mente de los pensamientos que la atormentan, aunque solo sea por menos de 15
minutos, ya que se distrae con cierta frecuencia. Ante este planteamiento, la terapeuta
anima a R. a seguir realizando este ejercicio pues, solo a través la préactica, podra

aprovechar mas ese tiempo de “respiro” para su mente.

Una vez abordado este tema, se retoma el trabajo terapéutico propiamente dicho. El
objetivo principal de esta sesion es, a través de diferentes ejercicios, identificar los valores
que rigen la vida diaria de R. EI motivo por el que se persigue dicha actuacion tiene que
ver con que clarificar los valores de la paciente puede ser una gran ayuda a la hora de
guiar el trabajo a lo largo de la terapia, permitiendo que el trabajo se centre en aquellas
areas 0 aspectos que se consideran mas importantes o valiosos en su vida. Ademas, el
reconocer determinados valores y el interés por conservarlos, permitira que la paciente se

sienta mas comprometida con la terapia.

Para ello, se utiliza una version de la Metafora del jardin (Wilson y Luciano, 2002).
En este caso, se pide a R. que dibuje un jardin con flores, en el que cada flor es un valor
0 un aspecto importante de su vida. Entre los valores que R. propone se encuentran el
cuidado de sus hijos y sus padres, mantener una buena relacion de pareja, conservar su

trabajo y cuidar de su salud.

Teniendo en cuenta estos valores, la psicologa le indica a R. que lo importante es
dejarse llevar por ellos, y no perderlos de vista. Su jardin esta formado por muchas flores
diferentes, por lo que cada flor necesitara un cuidado distinto. Ademaés, hay que tener en
cuenta que en todos los jardines hay malas hierbas. La mayoria de las veces dedicamos

mucho tiempo a cortarlas y arrancarlas, lo que provoca que descuidemos el resto de flores.
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Sin embargo, las malas hierbas tienen un tiempo de vida muy corto y, con el tiempo,
terminan desapareciendo. Sin embargo, si dedicamos nuestro tiempo a cortar las malas
hierbas o a eliminar nuestros pensamientos negativos, por ejemplo, lo que éstas hacen es
crecer con mas fuerza. Por tanto, tenemos que aceptar no solo los pensamientos positivos,
sino también los pensamientos negativos, pero la mayoria de nuestro tiempo y esfuerzo
se lo tenemos que dedicar a los pensamientos positivos, pues en todo jardin siempre hay
malas hierbas y, muchas veces, éstas sirven para algo.

Una vez que quedan claros los valores que gobiernan la vida de R., la psicologa le
invita a reflexionar qué podria hacer ahora mismo para seguir cuidando los valores o las
flores que forman parte del jardin de su vida. Ante esta cuestion, R. responde que, en
primer lugar, superar el problema por el que esta acudiendo a consulta y, ademas, cuidar
de su salud para poder cuidar de su familia. En cuanto a la segunda alternativa, la terapeuta
propone que, como ella misma expuso en las primeras sesiones, hacer deporte puede ser
una buena forma de cuidarse, por lo que le propone apuntarse a un gimnasio para abordar
este propdsito. Ademas, R. afirma en relacién a la sesidn anterior, que también va a
empezar a tratar con sus hermanos el tema referente al cuidado de sus padres, para asi

disponer de mas tiempo para ella misma.

Por Gltimo, se sugiere a R. que puede llevar consigo la representacién del jardin que

ha realizado en sesién, y mirarlo cuando sienta que se esta alejando de sus valores.

3.4.3.5. Quinta sesioén.

Desde las primeras sesiones, R. manifiesta estar muy centrada tanto en sus
pensamientos negativos como sensaciones fisicas. Estos pensamientos son los que dirigen
su forma de vida actual y, por tanto, constituyen la principal fuente de limitaciones, ya
que la realizacion o no de una conducta (por ejemplo, no salir a la calle con sus hijos o
dejar de conducir) tiene como funcién principal la de intentar controlar la presencia o
ausencia de dichos pensamientos. Por tanto, a lo largo de esta sesion se plantean una serie

de metaforas y ejercicios para abordar la tematica del control como problema.

En primer lugar, se le plantea a R. la Metéafora de la lucha con el monstruo (Wilson
y Luciano, 2002). Se le pregunta si su problema con los pensamientos negativos se parece
a una persona que estuviese unida a un monstruo por una cuerda y un foso entre ambos.

Mientras el monstruo esta tranquilo, esa persona no puede verlo, pero en cuanto despierta
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se hace insoportable, y esa persona tira de la cuerda para tirar al monstruo al foso. A veces
parece que se calma al tirar de la cuerda, pero lo que pasa a la larga es que cuanto méas
tira esa persona, mas proxima esta del filo del foso y mas grande, fuerte y amenazante se
estd haciendo el monstruo. De esta forma, la persona tiene que estar pendiente
constantemente de si el monstruo se levanta para tirar de la cuerda, por lo que su vida se
limita a estar pendiente de la cuerda. A esa persona le gustaria no estar atado al monstruo,
pero eso no es algo que se pueda cambiar. Una posibilidad para hacer su vida es soltar la

cuerda y ver al monstruo; otra, que su vida se limite a estar pendiente de la cuerda.

Tras relatar esta metafora, R. afirma que se siente muy identificada con ella pues,
durante los Gltimos meses, estd mas pendiente de controlar su “monstruo particular” que
de rehacer su vida. Ademas, afirma que cuanto mas se propone no pensar en ciertas cosas,
como que el dia menos pensado va a sufrir otro ictus, mas le cuesta alejar esos
pensamientos de su cabeza. La psicologa le explica que cuando uno intenta de forma
deliberada no pensar algo, es muy comun que esto resulte muy dificil o que, directamente,
no funcione. Por ejemplo, si le dice que haga todo lo posible por no pensar en un coche
rojo, ¢qué ocurriria? Efectivamente, R. responde que le resulta imposible no pensar en

€S0.

Llegados a este punto, la psicéloga reconoce la valia de los distintos intentos de R.
por hacer frente a esos pensamientos. Sin embargo, el no poder superarlo y dejar de tener
€s0S pensamientos no esta relacionado con la persona en si misma, sino que con lo que la
persona intenta hacer. Dado que, a largo plazo, las soluciones que ha intentado poner en
practica R. para eliminar o disminuir los pensamientos negativos no han funcionado,
habra que intentar buscar otras alternativas que permitan avanzar en una direccién valiosa

para R., aun cuando estos pensamientos estén presentes.

Por altimo, se retoman los temas tratados al final de la sesion anterior. Por un lado,
ha conseguido hablar con sus hermanos acerca del cuidado de sus padres, y estan
empezando a organizarse y repartirse las distintas tareas. Por otro lado, afirma que ha
estado mirando gimnasios y compaginando horarios. Ademas, se le pregunta si sigue
realizando el ejercicio de Mindfulness que se le propuso en las primeras sesiones, y R.
afirma que lo sigue realizando cada dia, ya que le ayuda mucho a desconectar y a tener

un rato exclusivo para ella y para despejar la mente.
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3.4.3.6. Sexta sesion.

Se comienza la sesion comentando como ha transcurrido la vida de R. desde la Gltima
vez que acudio a consulta, ésta informa que ha comenzado a ir al gimnasio. Afirma que,
aunque lleva poco tiempo haciendo deporte, esta actividad le estd ayudando a relajarse
mas, descargar tensiones y descansar mas, ya que el desgaste fisico que le produce dicha

actividad esta contribuyendo a conciliar mejor el suefio.

Una vez finalizado este tema, se retoma la idea principal de la sesion anterior, pues
los pensamientos siempre van a tender a aparecer y, dado que las soluciones que se han
ido poniendo en préctica anteriormente no han producido el resultado deseado (eliminar
los pensamientos negativos), se empezaran a trabajar una serie de estrategias a aplicar
cuando el pensamiento se presente. Por esta razon, se propone un ejercicio de
desensibilizacion sistematica, con el objetivo de hacer méas llevaderas las situaciones en
las que los pensamientos negativos sobre la repeticion de un ictus le producen temor y

malestar.

En primer lugar, se elabora una lista de las situaciones en las que se presenta el
malestar, ordenadas de menor a mayor intensidad, que incluye: estar sola en casa, estar
sola en casa con sus hijos, salir a la calle sola, salir a la calle sola con sus hijos, conducir
sola y conducir sola con sus hijos. En esta sesion se trabajaran las dos primeras

situaciones.

En cuanto al momento de estar sola en casa, R. afiade que su principal temor en dicho
momento es que el ictus se repita y no pueda acudir nadie a auxiliarla, por lo que la
situacion podria agravarse derivando en unas consecuencias muy negativas para ella. Sin
embargo, afirma que cuando ha de quedarse sola en casa con los nifios el temor empieza
a ser el mismo, pero se va agravando, pues si se diera tal situacion los nifios quedarian

desamparados hasta que su marido o alguna amiga se diera cuenta de que algo va mal.

De esta forma comienza el ejercicio, indicandole a R. que apoye los pies en el suelo,
relaje el resto del cuerpo y se centre en la respiracion. La psicéloga prosigue describiendo
de forma detallada la primera de las situaciones. Se le pide que imagine el momento en
el que se tiene que quedar sola en casa, el silencio que acompafia dicho momento, los
pensamientos que suelen aparecer con mayor frecuencia, el temor y malestar que éstos le

provocan... A continuacion, la psicéloga indica que es el momento de regresar al
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momento presente y de dejar atras las malas experiencias del pasado. Asi, se le pide que
vuelva a centrarse en la respiraciéon para ir, poco a poco, conectando con el momento
actual. Una vez que R. afirma que est lista para continuar con la sesion, la psicologa le
pregunta acerca del grado de conexion que ha sentido con el momento vivido, y del nivel
de malestar y las sensaciones que ha experimentado. R. informa que no ha sentido tanto
miedo o ansiedad como cuando la situacion ocurre de forma real, pero que si se ha sentido

bastante incomoda y ansiosa.

En cuanto a la segunda situacion, se retoma el ejercicio una vez que la paciente
informa que se encuentra preparada. En este caso, el procedimiento es muy similar al
anterior, pero se afiaden descripciones relacionadas con la presencia de sus hijos en casa
y se tienen en cuenta los pensamientos que dicha presencia generan. En este caso, una
vez que ha finalizado el ejercicio y la paciente ha regresado al momento presente, la
psicologa vuelve a consultar acerca del grado de conexion y el malestar experimentado.
La paciente indica que no le ha costado tanto como antes el conectar con el momento, y

que el malestar experimentado ha sido mucho mayor que en el ejercicio anterior.

De esta forma se procede a la finalizacion de la sesion, realizando un pequefio
gjercicio de Mindfulness y recordando la importancia de seguir practicandolo con
asiduidad. Ademas, se remarca la conveniencia de que, cuando se afronten las situaciones
trabajadas, se reconozcan los pensamientos que surgen como “basura mental” y se

proceda a centrarse en la respiracion y el momento presente.

3.4.3.7. Séptima sesion.

En esta sesion se retoma el ejercicio de desensibilizacion sistematica que se inicid en
la sesion anterior. No obstante, antes de iniciar el ejercicio, se pregunta a R. sobre como
han transcurrido los dias desde la Gltima sesion. La paciente manifiesta que ha estado
poniendo en préctica lo tratado en la sesidn anterior, afrontando las situaciones trabajadas
siguiendo las indicaciones que se les proporcion6 con anterioridad. Ademas, cuenta que
se siente mas segura, pues ya sabe como ha de actuar cuando los pensamientos y el miedo
se presentan, sin recurrir a la evitacién de dichas situaciones. Por ultimo, afiade que sigue

practicando Mindfulness a diario y acudiendo al gimnasio de forma regular.

Una vez realizadas estas puntualizaciones, se retoma la desensibilizacion sistemética

trabajandose, en este caso, las situaciones de ir sola por la calle y de ir en compafiia de
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sus hijos. El procedimiento a seguir se corresponde al de la sesién anterior. De esta forma,
se comienza preparando a la paciente para el inicio de la descripcién de la primera
situacion. Asi, se solicita que imagine una situacion en la que ella pasea a solas por un
parque, indicandole que repare en las personas que también pasean y en las que estan
conversando sentadas en un banco, en el bullicio, en los nifios que juegan con sus
padres... Ademas, se le pide que se detenga en los pensamientos y sensaciones que le
comiencen a surgir. Una vez que la paciente ha experimentado lo que la psicéloga ha ido
proponiendo, se le pide que empiece a centrarse en la respiracion para ir conectando poco

a POCo con el momento presente.

Tras unos breves minutos, se le sugiere la realizacidn del mismo ejercicio afiadiendo,
esta vez, a sus hijos. Cuando la paciente ha accedido, se introduce la descripcion de una
situacion en la que R. ha tenido que salir a hacer unos recados en compafiia de sus hijos.
De igual forma, se le pide que repare en todos los detalles y en los pensamientos y
sensaciones que se van presentando. Una vez que ha finalizado dicha experiencia y la
paciente se encuentra conectada con en el momento presente, se le pregunta acerca del
grado de conexion con las situaciones anteriores y el nivel de temor y malestar
experimentado durante las mismas. En este caso, la paciente afirma que no le ha sido
dificil conectar con la experiencia descrita y que, aunque en ambas situaciones ha sentido
cierto grado de temor y ansiedad, en la segunda situacion estas sensaciones han sido mas

intensas.

Una vez finalizado el ejercicio, se remarca la importancia de que, a pesar del malestar
y los pensamientos, R. sigue comprometida con su vida y con sus valores. Ademas,
también se destaca la importancia de mantener un didlogo interno positivo, mediante
autoinstrucciones y pensamientos alternativos, como “A pesar de encontrarme molesta,
puedo conseguir disfrutar de un paseo sola/con mis hijos”, “Soy mas fuerte que los

pensamientos negativos” o “Son mis pensamientos los que producen el miedo”.

Por altimo, como ejercicio para realizar hasta la préxima sesion, se le sugiere poner
en préctica estas indicaciones (centrarse en la respiracion y mantener un dialogo interno
positivo) cuando le acuda el miedo e ir efectuando pequefias salidas sola 0 en compafiia

de sus hijos.
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3.4.3.8. Octava sesion.

La sesion comienza preguntando a R. si ha puesto en practica lo sugerido en la sesion
anterior, indicando ésta que lo ha intentado y que cree que si, ya que esta saliendo con
mas frecuencia de casa, tanto sola como en compariia de sus hijos. Reconoce que le cuesta

y que no es facil, pero que poco a poco se va haciendo mas llevadero.

A continuacion, se realiza la ultima parte del ejercicio de desensibilizacion
sistematica que se inicio en las sesiones anteriores. En esta sesion se trabaja el miedo a
conducir, tanto sola como en compafiia de sus hijos. Al igual que en las situaciones antes
trabajadas, el miedo deriva de los pensamientos acerca de la posibilidad de sufrir un ictus

en dicha situacién y las complicaciones derivadas de tal acontecimiento.

De esta forma, se procede a iniciar la desensibilizacion sistematica. Para ello, se le
pide a R. que apoye los pies en el suelo, relaje el resto del cuerpo y se centre en la
respiracion. A continuacion, la psicéloga comienza a describir una situacion en la que R.
tiene que coger el coche sola para recoger a sus hijos de casa de un familiar. Ademas, se
le indica que preste especial atencion a los pensamientos y sensaciones que van surgiendo
a medida que se avanza en la descripcion. Una vez que dicha descripcion se da por
finalizada, se realiza una breve pausa y se continda con la desensibilizacién, incluyendo
esta vez a los hijos de R. en la descripcion. De igual forma, una vez que la psicologa
finaliza la descripcion de la situacion, pide a R. que vuelva a centrarse en la respiracion
y vaya conectando con el momento presente. Para finalizar, se le pregunta por el grado
de conexidn con las situaciones descritas y el nivel de malestar experimentado, a lo que
R. responde que el malestar no ha sido tan intenso como en las otras sesiones, pero si un

poco mayor cuando la situacion incluia a sus hijos.

Por ultimo, se anima a R. a exponerse a las situaciones trabajadas en esta sesion,
enfatizando en la importancia de la respiracion y el mantenimiento de un dialogo interno
positivo, y se le sugiere que podria comenzar conduciendo en distancias cortas, por
ejemplo, cuando vaya a hacer la compra o a llevar a los nifios a la guarderia y escuela.

Ademas, la paciente indica que en los préximos dias se incorporara al trabajo.

3.4.3.9. Novena sesion.

La sesion se inicia realizando un pequefio recorrido por los diferentes aspectos

trabajados en las sesiones anteriores, principalmente desde la sexta sesion. R. indica que
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el miedo a padecer un nuevo ictus ha disminuido, ya que cada vez son menos los
pensamientos que tiene acerca de este hecho y es capaz de enfrentarse a las situaciones
que antes evitaba. Sin embargo, manifiesta que el miedo a conducir no ha desaparecido
del todo y que, aunque es capaz de conducir por la ciudad, aun no se siente del todo segura
en cuanto a conducir en distancias mas largas. En general, se siente mas tranquila y

segura.

En cuanto a la incorporacién a su puesto de trabajo, comenta que ha sido muy buena
y que ha podido desempefiar sus funciones sin ningin problema. También informa que
ha modificado su horario laboral, ya que antes hacia muchas guardias nocturnas. Por
tanto, en la actualidad solo trabaja en turno de mafiana y/o tarde, lo que ha supuesto una

mejora en la duracion y calidad del suefio.

La relacion con sus hermanos ha mejorado. Ahora mantienen un mejor contacto y
han llegado a un acuerdo acerca del cuidado de sus padres, distribuyéndose las tareas a
realizar. Esta situacion ha resultado beneficiosa para R., ya que dispone de méas tiempo
libre para dedicar a sus hijos y sus aficiones, entre la que se encuentra hacer deporte.
Ademas, la relacion de pareja ha mejorado, ya que pasan mas tiempo juntos y se

distribuyen las tareas domésticas y el cuidado de sus hijos.

Por tanto, y teniendo en cuenta los avances realizados, se decide poner fin a las
sesiones de tratamiento, programando un seguimiento en los seis meses posteriores a esta

sesion.

3.4.4. Resultados terapéuticos: evaluacion de la eficacia del
tratamiento.

Antes de comenzar con la exposicion de los resultados obtenidos una vez finalizado
el tratamiento proporcionado, se ha de tener en cuenta que durante la evaluacion inicial
no se administrd ninguna prueba psicométrica, por lo que no se disponen de datos
objetivos sobre los sintomas presentados al inicio del tratamiento, ni sobre la evolucién
de estos sintomas a lo largo de las sesiones de tratamiento. Por tanto, la evaluacion de la
eficacia del tratamiento solo puede realizarse a través de los datos subjetivos
proporcionados por la paciente y de la observacion realizada durante las sesiones por la
psicologa responsable del caso.
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Segun lo expuesto al largo del desarrollo de las sesiones, el cual se encuentra
resumido en la Figura 7, podemos comprobar como la evolucion durante las mismas es
muy positiva. La paciente se muestra muy motivada a lo largo del tratamiento, totalmente
dispuesta a acudir a las sesiones propuestas por la psicéloga y muy interesada por los
contenidos que se tratan y trabajan en ellas. Ademas, se ha mostrado muy colaboradora y
participativa, implicandose en cada uno de los ejercicios planteados tanto dentro como
fuera de consulta. Por tanto, podemos concluir que la paciente ha mostrado una gran

adherencia al tratamiento.

Sesiomes Contenidos trabajados Técnicas empleadas
1yv2 - Evaluacionmicial - Entrevista de evaloacion.
- Conciencia del aguivahora. -  Mmdfulhesz centrado en la
respiracion.
3 - Importancia delmantersmiento dewn -  Metafora del hombre en el hoyo
estilo de vida salndable. {(Wilson v Luciano, 2002
- Establecimiento de un estado de
desesperanza creativa.
4 - Clarficacion de valores. -  IMetafora del jardin (Wilkon v
- Establecimiento de acciones dirigidas Luciano, 2002).
a conzervardichos valores.
5 - El control como problema. - IMetafora dela lucha con el monstuo
{(Wilson v Luciano, 2002
6.7, v8 - Afrontamientc a lasz sttwactones - Desensibilizacion sistematica.
temidas. - Mmdfulness centrado en la
respiracion.
- Dialogo mterno positivo.
9 -  Evaluacion final -  Entrevista de evaluacion.

Resultados globales obtenidos

- Dismmupcion del miedo a sufrir un nuevo ictus.

- Aumento de la exposicidn a las situaciones temidas.
- Dizminwcion de las conductas de evitacion v escape.
- Adopcion de habitos de vida saludables.

- Mejora de la relacion con sus hermanos.

- Mejora de la relacion de pareja.

- Aumento del tiempo de ocio ¥ de zus aficiones.

Figura 7. Besumen del desarmollo dzlas sesiones.
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En cuanto a las situaciones y pensamientos que producian malestar, la paciente ha
conseguido exponerse a ellos y poner en préctica estrategias que facilitan dicha
exposicion. Esto ha llevado a un acercamiento significativo a las situaciones y
pensamientos temidos por la paciente, exponiéndose a ellos y reduciendo las conductas

de escape Yy evitacion.

Por otra parte, aunque al inicio del tratamiento la paciente queria volver a su anterior
estilo de vida, a lo largo de las sesiones ha reconocido que éste no era sano y era el
principal causante de los problemas y miedos que le llevaron a consulta. A consecuencia
de esto, la paciente ha puesto en marcha diferentes acciones, a lo largo del tratamiento,
destinadas a modificar dicho ritmo de vida hacia una direccion mas saludable,
centrandose en buscar una solucion a sus problemas de suefio, confiando més en las
capacidades de los deméas para depositar responsabilidades en ellos y, de esta forma,

contar con mas tiempo para disfrutar de las cosas que ha conseguido en la vida.

Finalmente, y como resultado de estas actuaciones, la paciente ha disminuido muchos
de sus miedos y limites, ha mejorado su salud y mantiene una mejor relacion con su pareja
y familia. Por tanto, podemos decir que el tratamiento expuesto ha sido eficaz, a corto

plazo, para el caso expuesto.

3.4.5. Seguimiento.

Como se ha mencionado anteriormente, se llevard a cabo un seguimiento una vez
transcurridos seis meses desde la Gltima sesion de tratamiento. Por esta razén, dicho
seguimiento no ha quedado recogido en el presente trabajo, al exceder el periodo de

realizacion del mismo.

Aun asi, es posible establecer el objetivo principal de la realizacion de dicho
seguimiento, el cual consistira en la constatacion de que las mejoras conseguidas a lo
largo del tratamiento perduran en el tiempo. En concreto, se tendra en cuenta cémo ha
transcurrido la vida de la paciente durante estos seis Ultimos meses, si ha aparecido la
sintomatologia por la que acudié a consulta y, en el caso de que se presentara, como la ha

afrontado.

De esta forma, a través de la informacion obtenida en este seguimiento, se decidira
si la paciente recibira el alta definitiva o si, por el contrario, es necesario continuar con el

tratamiento o realizar otros seguimientos con posterioridad.
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3.5. Conclusiones.

A partir de los resultados anteriormente expuestos, podemos concluir que el
tratamiento psicolégico, aplicado en el presente caso clinico, para la fobia especifica ha
resultado eficaz. Este tratamiento se ha basado en la combinacion de dos enfoques
terapéuticos, en un principio bastante diferentes entre si, como son las Terapias de Tercera

Generacion y la Terapia Cognitivo-Conductual.

En lo referente a las Terapias de Tercera Generacion, se han utilizado los principios
y técnicas procedentes de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), en mayor
medida, y del Mindfulness, en menor medida. Es decir, se ha empleado la ACT como la
principal corriente terapéutica que ha guiado el quehacer psicologico durante la fase de
tratamiento de este caso clinico. Por tanto, el trabajo realizado se ha centrado en que la
paciente experimente los eventos privados que le atormentaban, aprendiendo a aceptarlos
tal y como le vienen dados, sin caer en la necesidad de luchar contra ellos, pues esta lucha
por eliminar o reducir la frecuencia de los mismos era la principal responsable de que el
problema se agravase, limitando cada vez mas la vida de la paciente. Ademas, como un
complemento a lo trabajado en el transcurso de la terapia desde este enfoque, se realizo
un pequefio acercamiento a la practica de la atencion plena, o Mindfulness. Asi, el trabajo
desde este abordaje fue de gran utilidad para la paciente ya que, como ella misma expresé
durante las sesiones de tratamiento, esta practica le sirvié para darse cuenta de los
distintos pensamientos, tanto positivos como negativos, que gobernaban su mente a lo
largo del dia, y como éstos condicionaban su conducta. De esta forma, la paciente
aprendié a aceptar amablemente estos pensamientos, sin juzgarlos y sin intentar

controlarlos.

Sin embargo, a lo largo de las sesiones, la psicologa encargada del caso se encontr6
con diferentes aspectos que suponian una verdadera limitacion en el transcurso vital de la
paciente, ya que los pensamientos negativos que le producian el miedo a volver a sufrir
un ictus habian desembocado en diferentes acciones destinadas a evitar esta sensacion, en
lugar de afrontarla. Asi, la paciente ante el miedo de que el ictus se repitiera, habia dejado
de lado diferentes acciones y/o situaciones que, hasta el momento, habia considerado muy
importantes y valiosas para ella. Por tanto, ante tal situacion, la psicéloga considerd
necesario el afrontamiento de estos miedos a través de técnicas de exposicion y

desensibilizacion sistematica, ambas muy utilizadas por los terapeutas cognitivo-
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conductuales, y, como se ha desarrollado en la segunda parte del presente trabajo, de gran
eficacia en el tratamiento de las fobias especificas. De esta forma, a traves de estas
técnicas y de lo aprendido en las sesiones anteriores en las que predoming la intervencion
desde ACT, la paciente consiguié enfrentarse a los miedos que limitaban su vida y
abordarlos con una actitud activa, sin caer en conductas de evitacion o escape de dichas

situaciones.

Teniendo todo esto en cuenta y, aunque a priori las técnicas empleadas puedan
parecer contradictorias, la combinacion de las mismas ha aportado grandes beneficios,
llevando al cumplimiento de los objetivos terapéuticos establecidos al inicio del
tratamiento, y proporcionando estrategias que han permitido el afrontamiento a las
distintas situaciones que la paciente identificaba como fobicas, de forma mas funcional y
adaptativa. Sin embargo, no podemos asegurar la eficacia de dicha intervencion a largo
plazo, pues aun no es posible recabar informacién acerca de como se desenvuelve la

paciente en los meses posteriores a dicha intervencion.
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