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Resumen. Se aplicd un tratamiento compuesto por técnicas cognitivo conductuales clasicas y de
tercera generacion, cuya combinacién permitio elaborar una intervencion ajustada al funcionamiento
de los problemas agorafdbicos en general pero, sobre todo, al analisis funcional del caso y al perfil de
personalidad extraido de la evaluacion e interaccion con el paciente. Asi, aunque se siguio la
estructura bésica de la TCC, en lugar de utilizar las técnicas habituales de desactivacion, se vio que al
paciente le funcionaban mejor técnicas como EFT y VAC-OC, asi como determinadas metaforas y
ejercicios experienciales. Igualmente, para que el paciente asimilara eventos pasados que aun a dia
de hoy seguian interfiriendo en su funcionamiento, se hicieron sesiones de EMDR, las cuales
sirvieron ademas como alternativa a la exposicion en imaginacion, reduciendo el miedo a la
exposicion en vivo. Asimismo, al comprobar que en muchas ocasiones el empleo de estrategias y
fundamentos de la ACT, resultaba mas eficaz que la reestructuracién cognitiva al uso, se utilizaron,
en gran medida, para conseguir la modificacion de las ideas distorsionadas y de las conductas que

estaban manteniendo el problema

Grado de participacion en el TEM. La mayoria de las actividades descritas en este trabajo han sido

disefiadas y aplicadas por Tatiana Carbajo. Las excepciones a este supuesto se hacen constar a lo

largo del mismo.
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1. Introduccion
1.1.Diagndstico segun el DSM-V

En lugar de transcribir los criterios, y hacerlo en detrimento del espacio dedicado al caso clinico,
quisiera centrarme en los cambios que se han hecho en relacion al DSM-IV-TR. Al contrario que en
esta version, el trastorno de panico y la agorafobia pasan a considerarse entidades independientes.
Los criterios diagnosticos, tanto para las crisis de panico como para el trastorno de panico, se han
mantenido estables, pero los de la agorafobia han sufrido algunos cambios. Concretamente, se ha
introducido un criterio temporal segun el cual el miedo, la ansiedad o la evitacion han de durar seis
meses 0 mas y, ademas, es necesario que exista un miedo o ansiedad intensa a dos o mas de las
siguientes situaciones: (1) uso de transporte publico, (2) estar en espacios abiertos, (3) estar en sitios
cerrados, (4) hacer cola o estar en medio de una multitud y (5) estar fuera de casa solo. Segln estos
cambios y siguiendo con los cddigos actuales, el caso clinico que voy a presentar cumplia los
criterios para ambas patologias, siendo el diagnostico principal: 300.01 Trastorno de panico [F41.0]
y 300.22 Agorafobia [F40.00].

1.2.Prevalencia, curso y comorbilidad

La prevalencia anual del trastorno de panico es de entre el 1.5% y el 3.5% en la poblacion
general (Vallejo, 2012), si bien esta cifra aumenta al 10% en la poblacion clinica (Ballester, 2004).
Con respecto a la agorafobia, estudios epidemioldgicos informan de una prevalencia mensual del
2.3% (Vallejo, 2012). Ademas, entre un tercio y la mitad de los individuos diagnosticados con
trastorno de panico presentan agorafobia (APA, 1994 citado en Pérez y Redondo, 2002). La
distribucidn por sexos es de un hombre por cada dos mujeres en el panico sin agorafobia y de un
hombre por cada tres mujeres en la agorafobia (Ballester, 2004), soliendo aparecer ambos al
comienzo de la edad adulta (Cano-Vindel, 2007). El curso de la agorafobia es generalmente cronico
y fluctuante, con agravamientos y remisiones parciales, dependiendo de diferentes factores fisicos
(enfermedad, cansancio, etc.), psicolégicos (estado de animo, eventos estresantes, etc.) y ambientales
(p.e. el calor y el exceso de luz agravan los sintomas) (Bados, 1995 citado en Echeburda y Corral,
1997). Es uno de los trastornos de ansiedad mas incapacitantes (Morén, 2005) debido al deterioro del
funcionamiento social, familiar y académico/laboral que suele producir. Asi, se asocia con baja
autoestima, poca asertividad, disfunciones sexuales, rumiaciones obsesivas, ansiedad general en el
periodo entre crisis, actitudes hipocondriacas, abuso de alcohol y ansioliticos e incluso con el
suicidio (Ballester, 2004). Asimismo, en las no pocas veces en las que se realiza un mal diagnaostico,
la creencia de que sufren una enfermedad con peligro vital puede degenerar en una ansiedad crénica
y debilitante (Bados, 2006). Finalmente, suele ser comdrbido con otras psicopatologias (Pérez y
Redondo, 2002) como la depresion mayor en alrededor de la mitad de los pacientes; los trastornos de
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personalidad y somaticos, con una frecuencia media del 54% y 20%, respectivamente; los trastornos
de abuso de sustancias y con otros trastornos de ansiedad: del 15-30% tenian también fobia social;
del 8-10% TOC; del 10-20% alguna fobia especifica y, alrededor del 25%, TAG (Roca, 2003).

1.3.Tratamientos recomendados

1.3.1. Tratamientos psicologicos

La Task Force, en su informe sobre la Promocion y la Difusién de Procedimientos Psicolégicos
(APA, 1993 citado en Botella, 2001), considera como Tratamientos Bien Establecidos para el panico,
a nivel del Eje | o validez interna, el Tratamiento del Control del Panico del grupo de Barlow
(Barlow, Craske, Cerny y Klosko, 1989 citado en Wood, 2008) y la Terapia Cognitiva para el
Tratamiento del Panico del grupo de Clark (Clark, Salkovskis, Hackmann, Wells, Ludgate y Gelder,
1999 citado en Ballester, 2004). A pesar de ser protocolos de intervencion bastante similares entre si,
difieren en parte en la conceptualizacion del trastorno, por ello el de Barlow insiste en la exposicion
interoceptiva, mientras que el de Clark da mas importancia al componente cognitivo de
identificacion y reestructuracion de los pensamientos y creencias catastrofistas (Vallejo, 2012). Por
su parte, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) y la exposicion en vivo se consideran tratamientos
bien establecidos para la ansiedad y la evitacion fobica, aunque los efectos de la primera pueden ser
menores si se reduce el tiempo dedicado a la exposicion (Bados, 2006). A su vez, la TCC se
considera un tratamiento probablemente eficaz para aspectos como la frecuencia y preocupacion por
el panico asi como para los problemas asociados (ansiedad general, humor deprimido e interferencia)
(Bados, 2006). Mucho menos consistentes son los resultados acerca de las terapias efectivas o de

utilidad clinica (Eje 11), ambito en el que ain queda mucho por investigar (Botella, 2001).

Dados los resultados anteriores, en el caso clinico se ha seguido la estructura de la TCC, incluyendo
algunos de los componentes, mas especificos, de las terapias de Clark y Barlow, sobre todo de esta
ultima. No obstante, también se han utilizado otras técnicas y enfoques que, aungque cuentan con una
menor investigacion sobre su eficacia, parecen conseguir buenos resultados a nivel clinico.
Brevemente, quisiera presentar sus datos de eficacia para este trastorno ya que, en la descripcion del

caso, abordaré como se aplicaron y por qué se eligieron frente a otros procedimientos.

- Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT). Resulta tan eficaz como la TCC, tanto en términos
de tiempo, como de efectividad clinica, al reducir los ataques de panico (AP) y mejorar la calidad de
vida de los pacientes (Moron, 2005). No obstante, las investigaciones al respecto son escasas y a
menudo cuentan con una limitacion importante en cuanto a la generalizacién de los resultados, al

tratarse, en su mayoria, de estudios de caso Unico.
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- Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento a través de Movimientos Oculares (EMDR).
Hay pocos estudios que evallen su eficacia en este trastorno, si bien algunas investigaciones han
encontrado diferencias significativas cuando se la compara con el placebo (Gil, 2008) y con un
tratamiento en lista de espera. Se trata de cambios en la frecuencia y nimero de AP (Feske y
Goldstein, 1997 citado en Caballo y Mateos, 2000) pero no en las cogniciones catastrofistas, que
tendian a mantenerse estables. También se le ha comparado con el mismo procedimiento pero sin
movimientos oculares, mostrandose significativamente mas eficaz durante el postratamiento, aunque
en el seguimiento a tres meses no se encontraron diferencias (Feske y Goldstein, 1997 citado en
Caballo y Mateos, 2000). Ademas de estos datos, Shapiro y Silk (2008) reportan un caso en el que la
combinacion in situ de la EMDR con la exposicion en vivo asistida permitio el abordaje satisfactorio
de una paciente con este trastorno. En definitiva, a pesar de que muchos terapeutas afirman haber
conseguido excelentes resultados (Shapiro y Silk, 2008), ain queda mucho trabajo para poder
considerarla un tratamiento bien establecido para esta patologia.

- Técnicas de Liberacion Emocional (EFT). A principios de 2014 se publico una revision de mas
de 40 estudios que demostraban la eficacia de esta técnica en los problemas de ansiedad (Mercola,
2014). No se han incluido datos acerca de su eficacia en el trastorno de péanico y agorafobia, ya que,

en el caso que nos ocupa, solo se utilizd como una técnica de reduccién de la activacion.

- Ejercicio VAC-OG de Programaciéon Neurolingtistica (PNL). Al ser un ejercicio concreto
dentro de una terapia muy amplia no he encontrado estudios sobre su eficacia. Si bien, tal y como se

explicara en el caso, a nuestro paciente le funcionaba muy bien para reducir la ansiedad.

1.3.2. Tratamientos farmacoldgicos

Las investigaciones se centran principalmente en el papel de los ansioliticos y los antidepresivos.
Por un lado, los pacientes se exponen mas facilmente a las situaciones temidas bajo los efectos
tranquilizantes de los ansioliticos, si bien estos no logran tasas de éxito superiores al 5% incluso en
tratamientos de larga duracién (Rubio y Lépez Ibor, 2007 citado en Wood, 2008). Esto puede
deberse a que no ensefian a perder el miedo a las sensaciones fisioldgicas ni se mantiene lo aprendido
bajo su efecto cuando se retiran, pareciendo incluso que afectan negativamente al proceso de
habituacion (Echeburta y Corral, 1997). Asi, ademas de tender a generar un efecto rebote tras su
retirada, esta suele generar sindrome de abstinencia. Particularmente, las benzodiacepinas inciden en
la eficacia de la exposicion, tanto a estimulos externos como a internos, al dificultar la
experimentacién de las sensaciones temidas y, por tanto, la activacién del esquema de amenaza que
facilita la reestructuracion cognitiva (Roca, 2003). Por otro lado, aunque los resultados no son

concluyentes, se observa que los antidepresivos acttan a nivel general sobre el panico, la depresion
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y la ansiedad (Echeburta y Corral, 1997). Ademas, la prescripcion en dosis terapéuticas de
antidepresivos como la imipramina potencia la exposicion en pacientes deprimidos. No obstante, sus
efectos secundarios aumentan el nimero de abandonos (30-35%) en relacion con la exposicion (10-
15%) asi como la tasa de recaidas tras su suspension (33%), posiblemente por la atribucion de las
mejorias al farmaco (Echeburta y Corral, 1997). Una nueva linea de tratamiento que parece reducir
estos problemas asociados es la basada en los ISRSs, los cuales tienen ademas una accion rapida

aunque carecen de una amplia investigacion que respalde su eficacia (Roca, 2003).

2. Presentacion y desarrollo de un caso clinico

El caso clinico presentado es en el que he tenido la oportunidad de colaborar mientras realizaba
las précticas, del presente Master, en el Centro privado de EIRA Psicologos. A mi llegada, el
paciente ya llevaba cuatro afios de tratamiento, por lo que, a excepcion de los datos de su historia y
de los necesarios para algunas partes del andlisis funcional, este trabajo se va a centrar en la
intervencion realizada a partir de mi incorporacion. Como desarrollaré posteriormente, mi papel en el
caso fue de terapeuta principal en todo lo relativo a las técnicas de exposicion, incluyendo aqui las
diferentes variantes y evaluaciones, el trabajo psicoeducativo, motivacional y cognitivo que el

paciente demandaba durante las mismas, asi como la preparacion del material requerido.

2.1.1dentificacién del paciente

J. era un varon de 39 afios, educado y agradable en el trato, soltero, sin hijos, de profesion
informético y de nivel sociocultural/econémico medio. Presentaba un cuadro de larga evolucién, al
menos de 22 afios, de Crisis de Angustia con desarrollo Agorafdbico posterior. Estaba de baja desde
hacia cinco afios aunque seguia trabajando esporadicamente. Era el mayor de dos hermanos vy el
unico que no se habia independizado. La relacion con su madre era bastante buena, aunque las
discusiones y diferencias con su padre eran continuas. Ambos colaboraban en el tratamiento, si bien,
sus pautas de conducta e interaccion con respecto a J. no habian cambiado mucho a lo largo de los
ultimos cuatro afios. La relacion con su hermano era practicamente inexistente y existia, al menos por
parte de J., una cierta rivalidad, afirmando que aquel le habia quitado “su sitio” en muchos contextos
de su vida. Carecia de un grupo social de apoyo y su ultima relacion sentimental habia terminado
unos meses antes de mi incorporacion. Estaba operado de una hernia de hiato y a lo largo de toda su
vida habia tenido importantes AP y episodios destacados que daban muestra de sus caracteristicas de
personalidad. Aunque no se conoce el diagndstico, su madre habia presentado problemas de ansiedad
durante tres afios que finalmente derivaron en depresion. También habia padecido un cancer de
garganta. Actualmente se encontraba recuperada de ambas problematicas. Asimismo, la abuela

paterna tuvo depresion e intentd suicidarse y, en practicamente toda la familia materna, habian
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existido problemas de ansiedad. Finalmente destaca la preocupacién del padre por la salud fisica de

ambos hijos a lo largo de toda su vida, preocupacion que, en ocasiones, habia rozado lo disfuncional.

2.2.Historia clinica

Desde muy pequefio, tal y como le habian contado sus padres, J. habia tenido diferentes
episodios de ansiedad. Sefialando algunos de ellos, cuando apenas tenia siete meses, y mientras veian
un espectaculo de fuegos artificiales, se puso tan nervioso, llorando y mordiéndose fuertemente un
anillo que llevaba, que tuvieron que cortarselo debido a la inflamacion que se produjo. Otra ocasion
Ilamativa fue con 4 afios cuando, durmiendo en casa de sus tios, sintio la curiosidad de seguir el
ritmo cardiaco de su primo recién nacido, provocandose una hiperventilacion de la cual no se calmé
hasta que llegd su madre. Entre los 4-5 afios empez6 a tener miedo por las noches, situacion que le
llevd a dormir con sus padres y que se prolongd hasta aproximadamente los 12. Con 6 afios ya
presentaba sintomas agorafébicos, agobidndose en situaciones multitudinarias y, con 7, estuvo
ingresado durante cinco dias por una posible meningitis virica, tiempo durante el cual, y por
protocolo del hospital, apenas tuvo contacto con sus padres, experiencia que debidé de ser bastante
dolorosa puesto que aun la recuerda con todo detalle. Con 9 afios, les cont6 a sus padres que tenia

amigos imaginarios que le decian como y cuando tenia que hacer determinados rituales obsesivos.

A pesar de estas dificultades, se recuerda como un nifio extrovertido y alegre que solia ser el centro
de atencion en las reuniones familiares, situando el inicio de sus problemas a la edad de 16 afios. Un
dia, antes de una prueba de fatbol, escuché la noticia de un joven que habia muerto de un ataque al
corazon mientras jugaba al baloncesto. Fue entonces cuando tuvo su primer AP. Desde entonces ha
vivido con la dependencia de su madre y con panico a que se repitiera aquella situacién. Se
torcieron sus estudios, empez0 a faltar a clase y a tener dificultades para concentrarse, todo giraba en
torno al miedo de volver a sentir la sensacién de ahogo, de hecho, llegdé un momento en que no tenia
miedo a morir sino a vivir, sobre todo con esa sensacion. Ya por entonces llevaba un tiempo
acudiendo a un psicélogo, cognitivo-conductual, por las compulsiones anteriores y por claustrofobia
(ascensores y metro). Estas dificultades, unidas al hecho de no poder estar alejado de sus padres,
afectaron a su autoestima y a la relacion con sus compafieros que, tras enfriarse, dio paso a las burlas.
Al principio ese papel de pardillo me hacia sentir bien, puesto que tenia la sensacion de ser el
protagonista de una pelicula en la que mi papel era el del chico que da lastima al puablico. Sin

embargo, poco a poco, y sin yo desearlo, ese papel se fue apoderando de mi.

Entre los 18 y los 22 afios, a pesar de continuar con la dependencia, el miedo fobico y periodos
fluctuantes de evitacién, tuvo un funcionamiento socio-laboral 6ptimo. Sin embargo, a los 23 no le

renovaron el contrato de la empresa en la que estaba trabajando, lo que le afecto significativamente:
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siempre he querido que mi padre y mi abuelo paterno se sintieran orgullosos de mi, laboralmente
hablando, con lo cual el despido era un fracaso total y me sentia culpable. Tiempo después abrid su
propio negocio Y, entre los 26 y los 29, estuvo saliendo con B. Fue una relacidn bastante toxica en la
que J. se sentia inferior, dejo a un lado sus aficiones y, en cierta forma, su manera de ser, para
agradarla y no tener discusiones, a pesar de que a finales de la relacion ya era consciente de que ella
no le queria: yo me creia lo que ella me decia, no queria perderla. Siento que me quito lo que yo era,
me anulé y yo me dejé. Es llamativo que, aunque el miedo fobico persistia, no habia una marcada
evitacion, puesto que se obligaba al afrontamiento con tal de no darle a ella la razon a cerca de sus
dificultades. Siente que desde esta relacion todo se torcid y nunca mas volvié a pensar en si mismo ni
a ser él mismo. Cuando lo dejaron ya hacia tiempo que habia cerrado su negocio porque, a pesar de
tener clientes, solia permitir que le dejaran a deber, lo cual culmind en pérdidas. Tres afios despues
conocié a N., relacion que duré un afio, y que terminé con ella dejandole y debiéndole una
importante cantidad de dinero, no sin antes haberle dado esperanzas de un futuro juntos; inclusive J.
habia apalabrado el alquiler de un piso. Un mes después, muri6 su abuelo paterno, una figura muy
importante para él, ya que representaba todo aquello que hubiera querido que fuera su padre. Le
reforzaba constantemente y, al contrario que aquel, le trataba como a un adulto. Cuando murio,
penso: ¢quién te va a decir ahora lo bueno que eres? A partir de ese momento, la baja autoestima,
potenciada por las mencionadas relaciones, la muerte de uno de sus mayores apoyos y la escasa
relacion con sus amigos, a consecuencia de vivir en lugares “inaccesibles” para ¢l, dieron paso a un
aumento de la evitacion agorafébica y a un importante sentimiento de falta de identidad que

culminaron con la baja laboral.

En estas circunstancias llegé J. a EIRA, verbalizando que cuando no tenia el control de la situacion
se agobiaba y contando, hasta el momento, con una historia de tratamientos psicofarmacol6gicos que
se remontaba a los 16 afios. Durante ese tiempo, y como he pretendido explicar, la frecuencia de AP
y la limitacion generada por el componente agorafébico habia sido variable, no alcanzando en ningln
momento una mejoria completa y estando siempre bajo tratamiento farmacoldgico. Durante los
ultimos cuatro afios de tratamiento se habian logrado importantes cambios, incluso habian barajado
la reincorporacion laboral. No obstante, debido a una recaida significativa, tuvieron que aplazarla. A
mi incorporacion, y a pesar de la baja, continuaba trabajando, si bien necesitaba de sus padres para
visitar a los clientes y comprar los materiales. El tratamiento farmacoldgico persistia, pero ajustado a
los progresos. Las relaciones sociales eran practicamente inexistentes y aunque seguia en contacto
con sus amigos apenas se veian un par de veces al afio. Su Gltima relacion sentimental, de corta
duracion, habia terminado unos meses antes, y, por lo que parecia, se trataba de una chica que seguia

manteniendo una tormentosa relacion con su ex pareja.
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2.3.Motivo de consulta

Cuando me incorporé al caso, la demanda recogida era la de aumentar el nivel de funcionalidad
por medio de la reduccion de la evitacion y de la frecuencia de AP. La motivacion por el cambio era
alta dadas sus ganas por retomar todas aquellas actividades que hasta el momento no podia a hacer o
se veian supeditas a estar acompafiado. Antes de mi llegada, ya se habian hecho intentos de
autoexposicion en vivo, aunque habian resultado infructuosos y poco consistentes debido a la
intensidad del miedo fobico y a la resistencia de J. a afrontar las situaciones temidas solo. Por este
ultimo motivo, mi incorporacion a la intervencién disminuyé el rechazo a la técnica, al suponer una
aproximacion, inicialmente asistida, a las situaciones fobicas. A pesar de la demanda anterior, se
aprovecharon las sesiones de EV para trabajar aquellas cogniciones y tendencias de personalidad

que, tras la evaluacion y conocimiento del paciente, se vio que podian subyacer al trastorno.

2.4.Evaluacion y establecimiento de la linea base

Como mi trabajo mas inminente era intervenir a nivel del panico y la agorafobia, me centré en la
evaluacion de los aspectos que, segun Bados (2006) y Vallejo (2012), conviene evaluar en esta
patologia. A continuacion, se presentan dichas variables asi como los instrumentos con los que se

midieron, mas abajo se justifica su eleccidn y se explican los resultados obtenidos en el pre.

Cuadro 1. Variables evaluadas e instrumentos de medida

Variables Instrumentos

Historia del problema, variables personales | Entrevistas semiestructuradas con J. y con mi tutora

y ambientales Historia clinica y biografia del paciente

Adaptacion propia del Cuestionario de Panico vy
Agorafobia (CPA) (Sandin y Chorot, 1997 citado en
Sandin, Chorot, Valiente, Sanchez y Santed, 2004)

Tratamientos previos e intentos de control,

incluyendo el consumo de alcohol y drogas

Entrevistas semiestructuradas con el paciente
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)
(Spielberger, Donald, Gorsuch y Lushene, 2011)
Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA) (Miguel y Cano, 2002)

Inventario de Depresion de Beck (BDI-IA) (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1978 citado en Sanz y
Véazquez, 1998)

Inventario Clinico Multiaxial de Million (MCMI-I111)

Comorbilidad actual y pasada

(Million, Million, Davis y Grossman, 2012)
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Expectativas 'y motivacion por el | Entrevistas semiestructuradas con el paciente

tratamiento Observacioén durante las sesiones

Inventario de Agorafobia (1A) (Echeburta y Corral,
1992 citado en Echeburta, Corral, Garcia, Paez y
Borda, 1992)

Adaptacion del CPA

Triple sistema de respuesta agorafobico

Topografia de los AP completos o

parciales: frecuencia, duracion, intensidad

Ansiedad anticipatoria

Control percibido antes y durante los AP | Entrevistas semiestructuradas con el paciente

sin realizar conductas de seguridad Adaptacion del CPA

Gravedad global del trastorno medida a
través del deterioro funcional de las

diferentes areas vitales

Como se observa en el Cuadro 1, la principal herramienta de evaluacién fue la entrevista. Por un
lado, porque el paciente tenia una excelente capacidad para describir y recordar sus sintomas y, por
otro lado, porque queria ponerme al dia con la informacién mas relevante de su historia clinica, del
tratamiento llevado a cabo hasta el momento y de los cambios acontecidos a lo largo del mismo.
Quiero sefialar que mi tutora me dio la oportunidad de evaluar por mi misma el caso y de ponerme a
trabajar con él antes de proporcionarme los datos que configuran la Historia clinica anterior,
conociendo unicamente de antemano el diagnostico principal de trastorno de panico y agorafobia.
Esto me permitié evaluar de forma independiente, sin “contaminarme”, la configuracion del trastorno
y las variables que podian estar contribuyendo a su mantenimiento, para luego, corroborarlas,
refutarlas y/o ampliarlas con dichas informaciones. Asi, puede implicarme de forma activa,
autonoma y normalizada en el caso a pesar de mi papel de estudiante. Dicho esto, para obtener
medidas objetivas de las variables evaluadas en las entrevistas y para poder cuantificar el cambio
consecuente a mi incorporacion, inclui aquellos cuestionarios que crei mas pertinentes y exhaustivos
para el caso, teniendo siempre en cuenta sus propiedades psicométricas y las referencias consultadas.
La totalidad de la evaluacién se llevo a cabo en cuatro sesiones mas una quinta de devolucion de los
resultados. Dado que J. ya conocia lo que le sucedia, en esta sesion le expliqué, de forma coloquial,
los resultados obtenidos. A continuacion se muestran de forma sintetizada las caracteristicas de
dichos instrumentos asi como los resultados generales que reveld esta primera evaluacion,

trasladandose, los mas especificos, al Analisis funcional.
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- 1A. Combina el Inventario de Movilidad, el Cuestionario de Sensaciones corporales y el
Cuestionario de Cogniciones agorafébicas (Chambless, 1984 citado en Echeburda y Corral, 1997),
evaluando el triple sistema de respuesta presente en pacientes agorafobicos: lugares evitados
(solo/acompafiado), respuestas fisioldgicas (frecuencia y grado de temor a las mismas) y cognitivas
(frecuencia). Ademas, incluye una serie de preguntas para evaluar las conductas de seguridad y los
factores que contribuyen a aumentar el nivel de ansiedad. Se ha mostrado sensible para detectar
cambios tras la terapia de exposicion (Echeburda, 1993 citado en Echeburda y Corral, 1997). Para su
correccion e interpretacion existen cuatro puntos de corte en la muestra normal, no estando validado
en una muestra clinica: 96 (Cgg), 61 (Ces), 30 (Cg2) y 176 (Cys) para las escalas motora, fisioldgica,
cognitiva y global respectivamente. Las puntuaciones de J. fueron, respectivamente, de 131, 62, 46 y
239 en las escalas motora, fisioldgica, cognitiva y global. Como puede observarse, todas las
puntuaciones estaban por encima del corte, sobre todo, a nivel motor y cognitivo. Pese a que la
frecuencia de las variables fisiologicas apenas superaba el corte, el rechazo y el miedo hacia las

mismas hacia que tuvieran un peso importante en el mantenimiento del trastorno.

- Adaptacion del CPA. Este cuestionario es, en mi opinion, uno de los méas exhaustivos en la
evaluacion del trastorno al evaluar maltiples variables y dar cabida a respuestas abiertas, cerradas y
graduadas en escalas tipo Likert. Al tratarse de un cuestionario bastante largo, con preguntas cuyas
respuestas ya habia obtenido en las entrevistas, decidi acortarlo para que no fuera redundante,
excluyendo las relativas a la historia familiar y a los eventos estresantes. También inclui dos
preguntas acerca de la cantidad de AP, completos y parciales, que habia tenido en las dos semanas
previas a la evaluacién. Se acotd este periodo de tiempo siguiendo las indicaciones de Bados (2006).
Ademas, afiadi dos preguntas: En sesion hemos hablado sobre los lugares que evitas si no vas
acompafado, pero ¢desde hace cuanto tiempo evitas determinados lugares si no vas en compafiia de
otra persona? y Estas dificultades son menores cuando vas en coche, aproximadamente ¢qué
distancias recorres solo si vas en coche? Su correccion es cualitativa y la evaluacion de los cambios
se hace mediante comparacion. En general, se observa que el primer AP se remonta a su
adolescencia (16 afios), ha tenido 10 o mas a lo largo de su vida y en la actualidad son frecuentes
(cuatro completos y seis parciales en las dos Gltimas semanas), intensos y con una duracién percibida
de entre 10 minutos y media hora. Con respecto a la evitacion, esta aparecio hace aproximadamente
ocho afios y, a pesar de que necesita estar acompafado para practicamente cualquier desplazamiento,
en coche la movilidad autbnoma estd menos restringida que a pie. Paralelamente, existe un bajo

control percibido, una alta ansiedad anticipatoria y una interferencia grave en su vida cotidiana.
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- STAI. Decidi utilizarlo para ver hasta qué punto la ansiedad era una caracteristica temporal,
debida en gran parte al trastorno, o si ademas era una caracteristica estable en el paciente. Las
medidas pre le situaron en el Cq9 de la muestra normativa, tanto en ansiedad estado (A/E=48) como

en ansiedad rasgo (A/R=51). Tampoco esta validado en poblacion clinica.

- ISRA. Aunque ya tenia una medida de ansiedad, queria completar la evaluacién de esta variable
con la informacion méas pormenorizada que proporciona el ISRA. Este no solo evalua la respuesta de
ansiedad en sus tres niveles, sino que permite conocer como varia en funcion de cuatro areas
situacionales: ansiedad de evaluacion, interpersonal, fébica y ante situaciones de la vida diaria. Las
puntuaciones obtenidas se interpretaron segin la muestra clinica, obteniéndose una ansiedad severa a
nivel fisioldgico (Cgs) y motor (Cgp), y moderada a nivel cognitivo (C7o.75). La puntuacion total era
de 353 (Cgp), severa. Con respecto a las areas situacionales, interpretadas también en la muestra
clinica, destacan puntuaciones severas en ansiedad interpersonal (Cgs) Yy situaciones cotidianas (Cgs);
la ansiedad ante la evaluacion (C+s) y la fobica (C;o) se mantienen a un nivel moderado.

- BDI-IA. Aungue el estado de &nimo de J. no parecia marcadamente afectado, si se observo una
cierta desesperanza con respecto a la remision que, junto con la clara afectacion de todas las areas
vitales, me llevd a evaluar esta variable. Obtuvo una puntuacién de 26, lo que supone la existencia de

sintomatologia depresiva de gravedad moderada (Beck, 1993 citado en Sanz y Vazquez, 1998).

- MCMI-III. Esta evaluacion, al contrario que las anteriores, no la realicé al comienzo de mi
incorporacion, sino un par de meses después. En primer lugar porgque, como he dicho anteriormente,
mi trabajo mas inmediato estaba focalizado en el panico y la evitacion. En segundo lugar, hasta que
no empecé a trabajar con él en la EV no puede conocer y observar determinados patrones cognitivos
y verbales que me llevaron a pensar que podria no solo tratarse de una alta puntuacién en
determinados rasgos de personalidad, sino de un trastorno del Eje Il. Concretamente, y como
desarrollaré en el Anélisis Funcional, parecian existir ciertos indicadores de dependencia, suspicacia,
tendencias obsesivas y ansiedad social, ya manifestada en el ISRA. Las puntuaciones ratificaron la
prominencia de un trastorno de ansiedad (prev. 94) e identificaron elementos evitativos (prev. 72).
Igualmente, aparecia el perfil de respuesta de Llamada de socorro, segun el cual la persona tiende a
presentarse psicoldégicamente méas deteriorada de lo que esta. Aunque no se vieron reflejadas en el
cuestionario todas las caracteristicas que yo apreciaba en sesion, y que mi propia tutora habia visto a
lo largo del tratamiento, es indudable que las manifestadas tendencias evitativas abarcaban conductas
de desconfianza y, por supuesto, de ansiedad interpersonal. Igualmente, como no hice una evaluacién
cuantitativa mas exhaustiva no puedo concluir que dichas caracteristicas no estuvieran presentes, ni

que no lo estuvieran en un nivel mas destacado de lo que aparecian en el cuestionario, ya que, sin
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duda, habian influido en muchos aspectos de su vida y seguian apareciendo a dia de hoy, lo que hizo
necesario tenerlas en cuenta en la intervencion. Pese a estas observaciones, el diagndstico a nivel del

Eje Il seria: Z03.2 No hay diagnostico, caracteristicas de personalidad evitativa [V71.09].

Teniendo en cuenta todos estos datos, asi como los recogidos en las entrevistas, puedo concluir
que, a mi incorporacion al tratamiento, J. llevaba afios evitando los desplazamientos solo. Aunque en
el CPA situaba el comienzo de la evitacion hacia ocho afios, su historia clinica ya mostraba indicios a
la edad de 16 afios. Esta diferencia entre su respuesta y la realidad no fue entendida como una falta a
la verdad, ya que en todo momento situd el inicio de sus problemas de ansiedad, en general, en la
adolescencia. A partir del conocimiento del caso, creo que hay diferentes motivos que pueden
explicar esta respuesta. En primer lugar, hay que recordar la naturaleza fluctuante del trastorno, lo
que podia haber favorecido que J. “olvidase” o restase importancia a los episodios agorafobicos
previos a dicha fecha al estar seguidos de periodos, mas o menos largos, de remision parcial. En
segundo lugar, puede ser que la evitacion no le empezara a generar importantes limitaciones hasta
bien entrada la edad adulta, porque hasta ese momento, de una forma u otra, habian existido
estimulos externos que fomentaban el afrontamiento. Concretamente, mientras durd su relacién con
B., J. intentaba que no se le notaran los problemas de ansiedad para no discutir con ella, por lo que,
a pesar del miedo fobico y de las rumiaciones de escape, se forzaba al afrontamiento. En tercer y
altimo lugar, y aunque las anteriores son meras hipétesis, lo que si se observd durante toda la
intervencion es que J. tenia una tendencia a infravalorar la gravedad de su enfermedad, opinién que
era compartida por mi tutora profesional. Las caracteristicas evitativas y la historia de repetidas
decepciones a nivel social podian explicar por qué, en un intento de no volver a ser herido, se
mostraba mas cauto a la hora de dar a conocer a los demas la gravedad de sus dificultades. No
obstante, esta tendencia no coincidia con el perfil de Llamada de socorro observado en el MCMI, si
bien este podia explicarse haciendo alusion a las actitudes dependientes y tendentes a buscar el

refuerzo externo que presentaba mas alla de las correspondientes al trastorno.

Finalmente, operativizando sus conductas a nivel pre, se observaba que, a pie, el desplazamiento solo
estaba restringido a dar una vuelta alrededor de su edificio, o incluso menos, si llevaba a su perra. En
transporte publico no montaba solo desde 2006 y, en coche, podia recorrer solo hasta un maximo de
1km, si se encontraba en su pueblo, y entre cuatro y cinco manzanas si estaba en su barrio. Estas
conductas cambiaban, a veces de manera sustancial, si estaba acompafiado, sin embargo, no
profundizaré en dichas variaciones porque lo clinicamente significativo es lo que hace referencia a
cuando el paciente va solo (Echeburua et al., 1992). Pese a ello, y por la importancia que tuvo en la

terapia, quiero sefialar que llevaba tres afios sin montar en transporte pablico ain yendo acompafiado.
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A partir de todos estos datos podriamos situar al paciente en un EEAG=40-31, principalmente por su
dependencia fisica en la mayor parte de los desplazamientos cotidianos y a la inexistente red de
apoyo social. No se estableceria una puntuacion inferior porque si contaba con dichos andamiajes su

nivel de funcionamiento era totalmente 6ptimo.

2.5. Analisis funcional

2.5.1. Analisis descriptivo: estimulos discriminativos y conductas problema
Estimulos discriminativos

Podian resumirse en: percepcion de cambios psicofisioldgicos, pensamientos espontaneos
sobre la posibilidad de tener un AP, alejamiento del lugar seguro o de sus padres, lugares

condicionados a la ansiedad y zonas alejadas de la civilizacion.
Nivel fisioldgico
Destacan las siguientes respuestas, ordenadas de mayor a menor temor experimentado:

taquicardia, sensacién de ahogo y sofoco, dificultad para respirar 0 respiracién agitada,

desrealizacion y despersonalizacion, tension muscular, vértigos, confusion, malestar estomacal,

flojera en las piernas, sudoracion, sequedad de boca, dolor de cabeza y diarrea. Los sintomas

subrayados eran los mas frecuentes, pudiéndose observar que no siempre eran los mas temidos.

Nivel motor

Principalmente destacan la evitacion/escape y las conductas de seguridad/defensivas. La

evitacion abarcaba practicamente a cualquier tipo de desplazamiento auténomo, al implicar, en
mayor o menor medida, el alejamiento de las sefiales de seguridad. No obstante, esta evitacion era
menor si el desplazamiento era en coche. También evitaba cualquier actividad fisica o sustancia que
generase sintomas de activacion, evitando siempre: hacer deporte, situaciones que implicaran mucho
calor (p.e. sauna) y bebidas estimulantes. Si por el contrario contaba con el objeto contra-fobico méas
relevante, la presencia de uno de sus padres, el radio de desplazamiento era practicamente ilimitado.
Destacar que su madre le aportaba mas seguridad que su padre, al verle mas “débil”, y que el nivel de
seguridad percibido variaba en funcion de quién fuera el acompafiante, lo que repercutia en el grado
de ansiedad experimentado y en si finalmente realizaba o no un determinado afrontamiento. Otras
conductas de seguridad eran: llevar consigo o consumir Orfidal, llamar al 112 o ir a urgencias, beber

agua, localizar salidas y distraerse, incluyendo aqui las llamadas de seguridad.

Nivel subjetivo
En este nivel hay tres aspectos fundamentales (Bados, 2005): ansiedad fobica o miedo a las

situaciones evitadas, alteraciones cognitivas y miedo al miedo. En primer lugar, temia, en general, a
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practicamente cualquier situacion que implicara el alejamiento en solitario de la zona de seguridad,;
sobre todo si se trataba de medios de transporte, espacios abiertos y fiestas (relacionado con la
ansiedad interpersonal). Teniendo esto en cuenta, el temor se incrementaba conforme lo hacia la
distancia al lugar seguro y/o a cualquier establecimiento, salida o servicio de asistencia en el que
pudiera recibir ayuda en caso de AP. También solia ser inversamente proporcional a la cantidad de
gente presente. Factores como ser de noche, llevar consigo a su perra, el calor, las discusiones
familiares, el estrés o pensar sobre los propios problemas aumentaban el miedo. Sin embargo, el
enfado o estar pendiente de realizar determinados tramites favorecian los afrontamientos, al ser

estados incompatibles o distractores, respectivamente, de la ansiedad y el miedo.

En segundo lugar, dentro de las alteraciones cognitivas (Chambless y Goldstein, 1983 citado en

Echeburda y Corral, 1997) podian observarse:

(1) Ansiedad anticipatoria. (1) Expectativa de que ocurrird un nuevo AP o una fuerte ansiedad
durante el afrontamiento y/o (2) preocupacion por las consecuencias que conllevara el mismo. En
general, tenia mas miedo al AP en si mismo que a sus consecuencias, si bien, dentro de estas, lo que
mas temia era sufrir un ataque al corazon.

(2) Autoobservacion constate (sesgo atencional) y valoracidn inadecuada de los sintomas somaticos
(sesgo interpretativo). Los pensamientos catastrofistas mas frecuentes eran: me va a dar un infarto,
voy a quedarme enfermo para toda la vida, voy a ser incapaz de volver a casa (0 a un sitio seguro)
por mi mismo, voy a perder el control y voy a volverme loco. En general, la creencia en la
plausibilidad de estas ideas era mayor en los momentos de ansiedad, reduciéndose cuando se sentia
seguro, a excepcion de la probabilidad de experimentar un infarto, con la cual se mostrd bastante
resistente, aduciendo que su consumo “excesivo” de tabaco asi como su “elevado” colesterol le
predisponian a ello. Destacar que, mas alla de las situaciones fobicas o de las consecuencias de los
sintomas, lo que méas temia J. era la propia vivencia de estos ultimos. La describia como un
sentimiento de No hay salida, equiparable a la pérdida de control, por el cual se sentia incapaz de
afrontar la situacion y los sintomas, al sentir como si estuviera en medio del océano, sin ver costa y
no saber cuando y cémo iba a salir de alli. Se sentia desprotegido, e incluso, en una sesiéon de EV en
la que me retrasé, verbaliz6 haberse sentido abandonado.

(3) Evaluacion negativa de los propios recursos como resultado de la repeticion de las conductas de
seguridad donde el manejo de la situacion es externo. Un ejemplo de esta evaluacion negativa puede
apreciarse en el siguiente ejemplo, junto con el miedo, la desesperanza y los reproches: Estas solo,
muy lejos, a ver qué haces ahora. No hay salida, estoy lejos de casa o de mama y empieza el panico,

ahora si que la has cagado. Esta sensacién y panico solo desapareceran con la muerte. No hay cura
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por mas que lo intentes. No hagas caso a las terapias, lo tuyo es incurable. Vaya mierda de vida,
tienes 40 afios y en casa de papa y mama como un nifio.

(4) Rumiaciones de escape/evitacion. Eran también conductas defensivas que consistian en localizar
elementos de seguridad o vias de escape. Por ejemplo, el primer dia de la EV tenia que hacer solo un
desplazamiento de “apenas” 300m.: Bueno, si doy la vuelta estd Tatiana y delante mi casa. [Si
empieza el AP] llamo a mi madre y corro hacia casa. También, cuando su madre no estaba en casa,
solia calcular la distancia o el tiempo que los separaban. En momentos puntuales, y aunque nunca lo

intentd, se relajaba pensando en la idea de que, llegados a un extremo, siempre podria suicidarse.

En tercer lugar, el miedo al miedo constaba de dos componentes (Morén, 2005): el miedo a las
reacciones somaticas asociadas a la ansiedad y las cogniciones catastrofistas, ya mencionadas, sobre
sus consecuencias fisicas, sociales y psicoldgicas. Esta intimamente relacionado con la ansiedad

anticipatoria pero, a diferencia de esta, suele considerarse una variable de tipo rasgo (Bados, 2005).

Al margen de estos aspectos, habia perturbaciones en su estado de &nimo caracterizadas por

rumiaciones (yo antes...), sesgos de atencion hacia lo negativo, disforia (yo no vivo, sobrevivo) y
momentos de desesperanza que en ocasiones daban paso a la rabia. Igualmente, y a causa de las
limitaciones consecuentes al trastorno, se habia visto afectada su vida social, su autoestima y su
autonomia, esta ultima mas alla de la que impide la agorafobia y en ocasiones suponiendo una

ganancia secundaria. En este sentido, se habian exacerbado rasgos dependientes preexistentes.

2.5.2. Anélisis descriptivo: variables implicadas
Facilitadoras
- Madre. Céancer de garganta y problemas de ansiedad y depresion de diagnostico desconocido.
Parece que el binomio madre-yo no termind de romperse, por lo que, en gran medida, J. seguiria en
un estado confusional de indiferenciacion entre ambos.
- Padre. Perfil hipocondriaco. Mantiene una cierta simbiosis con él, no solo con respecto a su estado
de animo sino comportandose de forma similar a lo que critica de él: alta exigencia y poco refuerzo.
- Actitudes y conductas sobreprotectoras por parte de sus padres, y desde edades tempranas, que
suelen asociarse negativamente con el desarrollo de la independencia (Bados, 2005).
- Su abuelo paterno también tenia un perfil hipocondriaco. Con él mantenia un apego seguro, por lo

que su fallecimiento le afectd6 muchisimo tanto a nivel emocional como conductual.

Alteraciones ansioso-emocionales tanto en la familia materna como en la paterna.

Burlas en el colegio a causa de sus dificultades.

Relaciones roménticas toxicas, sobre todo en el caso de la relacion con B.

Déficit de relaciones sociales y actividades de ocio.
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Variables disposicionales

- Buena disposicion a seguir las prescripciones de las terapeutas y del psiquiatra.

- Situacion temprana de separacion (ingreso hospitalario).

- Perfil de personalidad:
o Ansioso. Los ejemplos presentados hacen patente su influencia desde edades tempranas. En
general, presenta una baja tolerancia al estrés y al malestar emocional.
o Preocupaciones hipocondriacas, por ejemplo, encontrando “sintomas” de Alzheimer en los
despistes cotidianos, siendo esta la enfermedad que tuvo su abuelo paterno.
o Obsesivo e inflexible. De pequefio tuvo ideas obsesivas de dafio a terceros y compulsiones.
Ademaés, siempre he tenido bueno oido, los ruidos siempre me han molestado y, cuando estoy
tenso, algunos me desesperan (posible conciencia sensorial aumentada). Le gusta que las cosas
estén programadas y estructuradas aunque luego no cumpla esas pautas: me ahogo en un vaso de
agua cuando la mas minima situacion estd fuera del plan que tenia previsto. Tiene muy poca
tolerancia a la incertidumbre, a las situaciones en las que percibe que no tiene el control. Le cuesta
simultanear actividades, como si para hacer una tuviera que obviar todas las demas. En lo que
respecta a su trabajo muestra excesiva dedicacion y auto-exigencia: quiero ser un trabajador
imprescindible; cuando algo no me sale bien me siento frustrado: vales por lo que haces.
o Dependiente. Observado en sus intentos de gustar y complacer, en la influencia de los deméas
en su auto-aceptacion y confianza, en la busqueda/necesidad de refuerzo externo y en el miedo a
quedarse solo. A nivel social: me preocupo mucho de que lo que esté haciendo no sea agradable
para los demés; necesito valorarme mas, que no dependa de los demas. A nivel de pareja se vio
sobre todo con B: dejé de tener parte de mi tiempo para darselo a ello; llegd a ser mas estresante
gue un trabajo; nunca le decia que no queria hacer lo que me decia por miedo a perderla. A nivel
familiar: no soy capaz de discutirle a mi madre porque siento que entonces no va a estar cuando
la necesite; no sé si quiero a mis padres o los necesito. Igualmente, a menudo necesita, sobre todo
en lo que respecta a su problema, que alguien le dirija y acompafie, indicando que le gustaria que
la “solucion” a este, o el control durante los AP, residiera en un tercero. Ademas busca un
incentivo, también externo, que le impulse a trabajar en la remisién: No encuentro una meta para
seguir luchando; creo que hay una parte de mi que no se quiere curar, porque si eso pasara ya no
tendria a nadie pendiente de mi. Tendria que seguir solo y no sé si podria; si me curo me sentiria
desprotegido. Todas estas verbalizaciones reflejan, por tanto, ganancias secundarias.
o Suspicaz y evitativo. A nivel social: si se me ocurre algo pienso que no seria del agrado de
los demas; nunca le he hecho nada a nadie y encima me llevo todos los palos. No voy a mostrarle

a nadie como soy realmente, asi me guardo un as en la manga; mis comparieros de trabajo me
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hacen caso pero no consigo respeto como persona; [en una conversacion] ¢estas tonto? ¢qué
estas diciendo?; examino los actos y gestos de la gente hacia mi; noto a la gente a mi alrededor
hablando y cuando yo intento hablar nadie mi escucha; en el trabajo hay ciertos compafieros que
hablan de cosas que no sé y me pongo de mala leche, porque luego entra gente nueva y entablan
una relacion fabulosa. A nivel fraternal: dispone como quiere, como si yo no contase; cuando
estoy con €l y hay mas gente, si yo saco un tema lo tiene que rebatir, como si quisiera pasar por
encima de mi; él se siente mejor y mas fuerte cuando yo estoy mal; no ayuda a la familia y le
respetan; me cago en Dios, con qué derecho se cree para robarme [a las personas] que yo tenia
cuando estaba bien; ahora vive en [nombre de su barrio] y ese es mi territorio.

- Déficit de habilidades sociales, sobre todo para decir “no”, e intimamente relacionado con los

rasgos anteriores: soy mas de elegir que de proponer; no sé qué derechos defender; no suelo tener

una opinion clara... no tengo argumentos para estar en contra.

- Baja autoestima relacionada con sus altas exigencias y con la comparacion con los demas.

- Tiene una bolsa de gases a nivel toracico que puede generar una percepcion erronea de ansiedad

- Sobrevaloracion de la época previa al problema, sobre todo de su infancia (todos me admiraban),

lo que le hace orientarse continuamente al pasado y juzgar mas duramente su situacion actual.

- Cierta labilidad emocional y frecuentes contrariedades.

- Reacciones infantiles cuando no consigue lo que quiere o encuentra obstaculos a su paso,

terminando, generalmente y a excepcion de en el terreno laboral, desistiendo. Es impaciente, necesita

que las cosas sean inmediatas. Ademas, le gusta ser el centro de atencion.

- Larga evolucion del trastorno (desesperanza y acomodacidn) y del tratamiento farmacologico.

2.5.3. Anélisis explicativo y formulacion clinica

Hipotesis de origen

A partir de los datos desarrollados hasta el momento puede verse como J. tenia una
predisposicion importante para desarrollar un trastorno de ansiedad. No solo habia una
vulnerabilidad bioldgica a este tipo de problemas, sino un estilo educativo sobre-protector y
reforzador de la dependencia que se podia observar en la forma en la que sus padres habian actuado
ante problemas previos, por ejemplo, cuando estuvo cerca de seis afios durmiendo con ellos al temer
la oscuridad. También habia crecido observando la preocupacion excesiva de su padre por la salud,
sufriendo, hasta los seis afios, el chequeo de su temperatura por si tenia fiebre, ain no mostrando
sintomas: era la cena, el bafio y el termometro. Igualmente, habia vivido el intento de suicidio de su
abuela paterna y el miedo de su abuelo paterno a tener un ataque al corazon, el cual le habia llevado,
en varias ocasiones, a ir urgencias. De esta manera, la tendencia a focalizar en las sensaciones

corporales ya era una forma de relacionarse con su cuerpo que él habia asimilado antes de que
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apareciese el trastorno, y que, ademas, podia verse favorecida por una posible conciencia sensorial
aumentada. Ademas, se ha visto que las experiencias de separacién en la infancia, como la que vivio
estando ingresado, pueden contribuir al inicio de esta patologia (Bados, 2006). Paralelamente,
contaba con unas caracteristicas de personalidad que favorecieron el desarrollo, y el posterior
mantenimiento, de la misma. En primer lugar, el perfil obsesivo favorecia la prototipica necesidad de
control y el consecuente feedback positivo del panico. En segundo lugar, las caracteristicas
dependientes facilitaban las conductas de defensivas, sobre todo aquellas en las que se busca (y se
siente) la seguridad en un tercero. Finalmente, presentaba, desde edades tempranas, una tendencia a
responder con ansiedad ante situaciones aversivas, con las que, posteriormente, aprendidé a
relacionarse en términos de escape. Precisamente este estilo de afrontamiento del estrés es una de las
variables que influye en la probabilidad de que la aprension hacia el panico derive en evitacion

agorafobica (Craske y Barlow, 1988 citado en Caballo y Mateos, 2000).

Unido a todo lo anterior, cuando sucedio el primer AP, J. seguramente se encontraba nervioso por la
prueba de futbol que iba a realizar, activacion que se dispard al conocer la noticia de un joven que
habia muerto, de un ataque al corazén, mientras hacia deporte. Hago hincapié en la causa de la
muerte porque recordemos que ese era precisamente el miedo que tenia su abuelo paterno y la
principal consecuencia que J. temeria posteriormente de los AP, lo que dejaba claro el aprendizaje
vicario. Dicho esto, el miedo que la noticia produjo dirigié la atencion hacia los sintomas
preexistentes que, junto con la preocupacion de que también tuvieran unas consecuencias fatales, los
incrementd aun mas, derivando finalmente en el AP. Su impacto emocional fue tan fuerte que pudo
producir un condicionamiento interoceptivo a partir del cual determinadas sensaciones fisioldgicas, y
seguramente pensamientos, adquirieron la capacidad de generar una respuesta de ansiedad (Cano-
Vindel, 2007). Esto permiti6 que en momentos posteriores no fuera necesaria una interpretacion
consciente en términos de peligro para que se disparase la ansiedad. Este condicionamiento también
explicaria, junto con su estilo de afrontamiento del estrés y el miedo, tanto a perder el control como a
volver a sufrir un AP, la rapida generalizacion de las conductas de evitacion. Finalmente, y de forma
paralela al primer ataque, comenzaron los sesgos en el procesamiento, los cuales posibilitaron que,
en momentos posteriores de activacion, se disparase la intensidad inicial de los sintomas y aumentase
la probabilidad de sufrir nuevos AP. Cuando estos finalmente sucedian, reforzaban a su vez la auto-

observacion y la interpretacion distorsionada.

Hipotesis de mantenimiento
El mantenimiento del trastorno, y sobre todo su larga evolucion, no solo fue el resultado de

los procesos tipicos de reforzamiento sino, de nuevo, de la influencia de su perfil. Como anticipaba
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en la hipdtesis de origen, sus rasgos obsesivos favorecian el miedo a la pérdida de control que
experimentaba en momentos de ansiedad y, por tanto, los posteriores intentos de restaurar dicho
control. De esta manera se favorecia el circulo vicioso del panico en el que son precisamente los
intentos de controlar las sensaciones autondémicas los que alteran su funcionamiento y conducen al
AP. Asi, en la historia del problema habia habido pocos AP espontaneos, siendo, en su mayoria,
consecuentes a los intentos de control. No obstante, y mas a largo plazo, apenas se llegaban a
producir porque su anticipacion llevaba a la evitacion/escape. Estas ultimas se mantenian por
refuerzo negativo al suponer un alivio temporal, pero rapido, de la ansiedad, tanto anticipatoria,
como la que resultaba de afrontar la situacion y los sintomas consecuentes. Cuando la evitacion
activa no era posible ponia en marcha las citadas conductas de seguridad o, como él acertadamente
las llamaba, muletillas. Estas no solo eran un refuerzo negativo, sino también uno positivo para sus
caracteristicas de personalidad. Poniendo algunos ejemplos, la principal conducta defensiva era ir
acompafado, generalmente por sus padres, lo que suponia un aumento del tiempo que pasaba con
ellos (o del que no estaba solo), de la atencion que le prestaban a consecuencia del problema y una
retroalimentacion de la asociacion entre seguridad-estar acompafiado. La otra muletilla mas frecuente
era la del consumo de farmacos y la asistencia a servicios médicos, por un lado, porque se sentia
incapaz de parar los sintomas por si mismo y, por otro lado, porque pensaba que estaba sufriendo un
infarto. En este sentido es importante recordar su impaciencia, su actitud un tanto infantil, de obtener
las cosas de forma inmediata. Asi, en cuanto aparecian los sintomas, buscaba la forma mas rapida de
acabar con ellos, y aunque con estos recursos no siempre lo conseguia, si que aumentaba la

percepcion de control, lo que fortalecia su empleo y el mantenimiento de la propia impaciencia.

El resultado a largo plazo de la evitacion y de estas muletillas fue el aumento del miedo, la
imposibilidad de invalidar las interpretaciones catastrofistas, la sobreestimacién de padecer nuevos
AP y el mantenimiento de la auto-observacion y de las conductas defensivas. Unido a todas estas
consecuencias estaba la disminucion progresiva de la percepcion de autoeficacia: en los primeros
momentos del trastorno, al creer que el afrontamiento exitoso de una situacion residia en el control
de los sintomas, e ignorando el efecto paradojico que esto producia, se encontraba acumulando
experiencias de “fracaso” que empezaron a reducir la confianza en los propios recursos. Esta
desconfianza se fue incrementando al repetir una y otra vez ese proceso de delegacion del manejo de
la situacion a un tercero o a un agente externo, mandandose a si mismo el mensaje de que superaba
las situaciones fobicas gracias a estas conductas. En definitiva, la reduccion de la autoeficacia lo que
hacia era iniciar de nuevo el circulo desadaptativo que mantenia el problema. Ademas, no hay que
olvidar que existian otras variables que influyeron en el mantenimiento del trastorno: la bolsa de

gases que tenia en el torax y que producia sintomas similares a la ansiedad, la pérdida de



Tratamiento multicomponente

reforzadores, las desafortunadas relaciones roménticas que habia tenido, la baja autoestima, el
fallecimiento de su abuelo paterno y las ganancias secundarias al trastorno. Entre estas ultimas
destacaban la atencion recibida, el hecho de no estar solo y la evitacion de responsabilidades: cuando
estds bien estds obligado a hacer cosas que no te apetece; para qué me voy a independizar si no
tengo pareja, encima generaria unos gastos que ahora no tengo. No obstante, hay que decir que el
hecho de vivir en el hogar familiar no estaba exento de desventajas y que las (pocas) veces que habia

intentado hacer las tareas domesticas su padre se lo habia dificultado o, directamente, impedido.

Para cerrar este apartado me gustaria hacer mencion a dos procesos importantes. En primer lugar,
recordemos que a lo largo de la evolucion del problema, J. habia tenido remisiones parciales que le
habian permitido prescindir en gran parte de la compafiia de un tercero para funcionar en su vida
diaria. Estos periodos solian coincidir con el hecho de tener pareja, las cuales, a mi forma de verlo,
habian permitido que J. se implicase en los afrontamiento a pesar del miedo fébico. Como él mismo
habia expresado, en algunos casos habia sido por no darles la razon acerca de sus dificultades, en
otros, para no mostrarlas. Igualmente, las parejas suponian una especie de distraccion: J. se centraba
en ellas y en su relacion y no en el problema y en los intentos de control. Ademas, como se ha
intentado ilustrar en el Analisis descriptivo, era como si supusieran un incentivo externo para
“aguantar el mal trago” que suponian las exposiciones; es decir, tenia que luchar por salir de su
situacion, no tanto por él mismo, sino porque habia una razén (“mayor”) para hacerlo, en este caso,
que no afectara a su relacion, poder formar una familia propia, etc. En segundo lugar, aquellas
muletillas que implicaban a un tercero habian favorecido que, en muchas ocasiones, tuviera miedo a
la remision, por un lado, por no verse capacitado para volver a la vida autbnoma (siempre dependeré
de mis padres y cuando ya no estén me tendré que ir yo también) y, por otro lado, por perder esa
situacion de proteccién, atencidn, etc., en la que, en cierta forma, se habia acomodado (cuidado te
estas curando y eso implica mas cosas; ya sé volar y tengo miedo de que me echen del nido). Estas

consecuencias afladian mas dificultad a los afrontamientos y mas “razones” para seguir evitandolos.

2.6.0bjetivos y técnicas

Como ha podido observarse, en el caso de J. existian muchas conductas susceptibles de
intervencion, sin embargo, en el tiempo que duré mi participacion, se persiguieron los objetivos
mostrados en la Tabla 1. Las técnicas acompafiadas de un asterisco (*) fueron aplicadas y dirigidas
integramente por mi tutora profesional, mientras que las acompafiadas de dos asteriscos (**) las
apliqué y dirigi yo. Las que no tienen ningun simbolo las utilizamos ambas. Una vez establecida esta
distincion, tenderé a emplear la segunda persona para enfatizar la coordinacion e interrelacion de

contenidos y objetivos. El orden de estos ultimos es meramente orientativo ya que, en ocasiones, fue
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necesario retomar algunos ya trabajados al observar en J. un retorno temporal a conductas y
cogniciones que se creian superadas. La mayoria de los objetivos estan interrelacionados, de tal
forma que se han dividido en terapéuticos y procedimentales. Al mismo tiempo, un mismo objetivo
procedimental podia formar parte de varios objetivos terapéuticos, conexiones que, en la medida de
lo posible, se explicitaran. Finalmente, cabe destacar que todos estos objetivos permitian alcanzar el

objetivo en mayusculas: conseguir un nivel de funcionamiento éptimo en las diferentes areas vitales.

Tabla 1. Objetivos y técnicas empleadas

Objetivos

terapéuticos

Obijetivos procedimentales

Técnicas, procedimientos y ejercicios

utilizados

Conocer y comprender el modelo del
panico para favorecer el abandono de
las conductas desadaptativas y

reducir la resistencia a la exposicion

Psicoeducacion
Guia para el paciente**

Reducir Exposicion prolongada (EV)**
frecuencia, | Reducir el miedo a los sintomas de | Practica programada**
duraciéne | activacion y  la  evitacion | Autoexposicion**

interferencia | interoceptiva Exposicion interoceptiva (EI)**
de los AP, Trabajar la aceptacion®
completos y EFT*

parciales Adquirir habilidades para manejar la | Ejercicio VAC-OC de PNL*

ansiedad y promover el | Metaforas y ejercicios experienciales
afrontamiento (Anexo e)
Autoinstrucciones
Reducir el sesgo de atencidon sobre | Entrenamiento en distraccion
Reducir las sensaciones corporales Psicoeducacion

conductas de

Reducir el sesgo de interpretacion

Psicoeducacion

evitacion y Reestructuracion cognitiva (RC)
escape sobre las sensaciones corporales EV yEl
Disminuir la interferencia actual de | EMDR*
AP pasados RC

Promover la flexibilidad psicoldgica

Trabajo en los vértices del Hexaflex

Reducir los pensamientos

catastrofistas

Psicoeducacion

RC (continua)




Tratamiento multicomponente

idem

Reducir la ansiedad anticipatoria

EV + comparar la prediccion del
afrontamiento con el resultado de este**
Parada de pensamiento**

Autoinstrucciones

Reducir las conductas de seguridad

EV con prevencion de respuesta
El con atencion objetiva

RC

Psicoeducacion

Retirada gradual de la medicacion

Promover la

autonomia

Reducir las conductas de seguridad

idem

Fomentar el sentimiento de

autoeficacia**

Aplicacion, en la EV, de las técnicas de
desactivacion

Autoexposicion

Gréficos del progreso

Recuerdo explicito de los progresos
Enfatizar su papel en el cambio
Autorregistro de lo positivo
Autoinstrucciones

Autorrefuerzo

Promocionar la autodireccion**

Trabajo en valores

Reducir la necesidad de refuerzo

social y fomentar el auto-refuerzo

Reducir/extinguir el refuerzo por parte de
las terapeutas

Promover el auto-refuerzo**

Mejorar la relacion con su padre**

Padre como co-terapeuta para que
comprenda mejor el problema y observe
los esfuerzos de J.

Dialogo entre J. y su padre sobre los
avances para buscar su refuerzo®

Celebrar juntos los avances

Entender el progreso en la EV como una
oportunidad de hacer cosas juntos por
placer y no por dependencia

RC
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Trabajo en valores

Establecimiento de objetivos semanales

isminui Aumentar el compromiso de J. con el ..,
Disminuir P - activacién conductual desde ACT

rasgos de cambio terapéutico las técnicas ,
9 P y Metafora: Los dos escaladores

inacion | destinadas al mismo** i .
procrastinacion Contexto de literalidad y contexto verbal

de dar razones como causas

Activacion conductual desde ACT**

Aumentar las interacciones sociales N
Promocion verbal

! Este objetivo se eliminé al conocer la sensibilidad al refuerzo de J.

2.7.Aplicacién vy secuenciacién del tratamiento

El tratamiento se dividio en dos tipos de sesiones: de consulta y de exposicion prolongada o EV
(Emmelkamp, 1982 citado en Bados, 2005). Las sesiones de consulta tenian una periodicidad
semanal y duraban, generalmente, una hora, hora y media. Estaban dirigidas por mi tutora
profesional y yo tenia un papel de observador-participante. Dentro de este tipo de sesiones tuve la
oportunidad de dirigir varias de ellas bajo su supervision directa, entre ellas las de El. Las sesiones
de EV generalmente eran dos veces en semana, de dos horas de duracion, aunque algunas veces,
dadas las caracteristicas del item trabajado o de las necesidades de J., se extendieron a tres horas. En
general, cada sesion permitia hacer dos ejercicios, a excepcidn de al principio, que podiamos hacer
mas dada la brevedad de los trayectos. Estas sesiones las dirigia yo y mi tutora no estaba presente.
Semanalmente, le informaba de los aspectos trabajados, de las dificultades que habian aparecido y de
cémo las habia afrontado. También aprovechaba para preguntarle la adecuacion de determinados
objetivos y la forma mas adecuada de trabajar algunas conductas que se habian mostrado resistentes.
Entre sesiones el paciente tenia que realizar una serie de tareas para casa, propuestas y disefiadas por
mi. Fueron de tres tipos, y su supervision y feedback la realizaba semanalmente, bien por correo
electrénico, bien antes de empezar la siguiente sesion de EV. Computando los dias dedicados a la EV
con los de las tareas para casa, J. solia realizar exposiciones entre 3-4 dias a la semana. El conjunto
de la intervencion se extendié desde Octubre de 2014 hasta Mayo del 2015. Dado el nimero de
sesiones, habria sido demasiado extenso describir cada una de ellas, por ello, y siguiendo el método
de los articulos cientificos, describiré las técnicas y procedimientos utilizados, haciendo especial
hincapié en cémo se aplicaron, en la justificacién de su empleo y en ejemplos de las dificultades
aparecidas asi como en la forma de abordarlas. Como gran parte de mi intervencion era in vivo, no
era factible seguir el procedimiento estructurado y parcelado de la TCC, sino que en una misma
sesion de EV el paciente demandaba el empleo simultaneo de estrategias cognitivas, conductuales y

psicoeducativas. Por este motivo, y debido al funcionamiento parejo de todas ellas, aunque los
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procedimientos se presentan agrupados bajo el conjunto al que pertenecen, muchas veces
interrelaciono sus contenidos, precisamente para enfatizar su empleo combinado y la necesidad de
flexibilizar la aplicacion de los protocolos de tratamiento. Por esta misma razén, y aunque en la

medida de lo posible indicaré cuando se utilizaron, el orden presentado es meramente teorico.

Alianzay relacion terapéutica

Fue mi objetivo sobre todo en las primeras sesiones porque si el paciente no me hubiera
percibido como una persona de seguridad hubiera sido complicado hacer la EV, ya que si una
persona no tenia este estatus, J. se mostraba reacio al afrontamiento. Para conseguir esto se cre6 un
ambiente empatico, relativamente distendido, que perseguia ademdas su apertura y participacion.
También fue muy habitual el empleo del humor. Pese a ello, fui bastante directiva, que no autoritaria,
durante las sesiones, generalmente porque J. solia mostrarse inseguro en la progresion de la jerarquia,
encontrando a menudo alguna “excusa”, mas o menos “racional”, para permanecer méas tiempo en un
mismo item, sobre todo cuando nos ibamos acercando al final y aumentaba el tiempo que tenia que
pasar solo. El abordaje de estas situaciones aparece en Trabajo conductual. En relacién a la actitud
del terapeuta se ha encontrado que la escucha empética, sobre todo al principio, y la firmeza a la hora
de conducir el tratamiento se asocian con mejores resultados; por el contrario una actitud autoritaria

o demasiado permisiva se asocia negativamente con los resultados de la técnica (Bados, 2005).

Psicoeducacion

Es un componente que, aun no siendo eficaz por si solo, es necesario para la intervencion
(Bados, 2006) porque cuando los pacientes conocen el modelo tedrico del panico, y como los sesgos
en el procesamiento favorecen su aparicion, les es mas facil abandonar las conductas de evitacion y
son mas receptivos a la exposicion, la cual repercute de nuevo a nivel cognitivo (Cano-Vindel,
2007). Por estos motivos, la psicoeducacion estuvo presente a lo largo de toda la intervencion. Por un
lado, las primeras sesiones las dedique a explicarle la EV (Wood, 2008). Por otro lado, como J. ya
conocia el funcionamiento de su problema, decidi que, en lugar de volvérselo a explicar, le iria dando
informacién segun fueran apareciendo, en sesion de EV, las conductas problema. Es decir, cuando
diera muestras de sesgos de interpretacion, retomaria su explicacion y su influencia en la ansiedad,
permitiendo, con su propio ejemplo, ilustrarle el modelo cognitivo-conductual del panico. Esto le
ayudaria a aprender a detectarlos y me permitia a mi, recordarle o explicarle, herramientas para
contrarrestarlos. Siguiendo este mismo método, y las recomendaciones de Cano-Vindel (2007),
trabajamos los procesos cognitivos que se encontraban alterados. Otra cuestion persistente fue su
tendencia a sobreestimar la frecuencia de AP sufridos al considerar que cualquier sintoma aislado

pero elevado de activacién era una crisis. A pesar de que ya le habiamos explicado el concepto,
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siguié obcecado durante mucho tiempo, e incluso separaba los términos ansiedad y panico. Esto,
lejos de ser una mera confusion, llevaba implicita la idea de que el panico era mas grave que la
ansiedad y que, por tanto, podia llegar a justificar la consecuente evitacion. Para trabajar esta
resistencia, y teniendo en cuenta los “fracasos” previos para cambiarla, seguimos utilizando de
manera indistinta ambos términos y, cuando nos decia que habia tenido una crisis, le pediamos que
nos describiese los sintomas para ver si verdaderamente habia sido tal. Con esta y otras cuestiones
desarrollé una Guia para paciente personalizada para J., basada en Bados (2006), Moreno y Martin

(2007) y la ultima version del programa de Barlow (Barlow y Craske, 2007 citado en Vallejo, 2012).

Técnicas para reducir la activacion

Su objetivo era disminuir los niveles de ansiedad del paciente, aportandole una cierta sensacion
de control a la hora de enfrentarse a los desplazamientos o a cualquier situacion generadora de
activacion. Existen diferentes estrategias para conseguirlo, como la respiracion abdominal (Bados,
2006), la relajacion progresiva de Jacobson (Wood, 2008), el entrenamiento autdégeno de Schultz
(Pérez y Redondo, 2002) o las técnicas de biofeedback (Echeburta y Corral, 1997). Aunque J.
conocia varias de estas estrategias, existia un miedo importante a los sintomas, sobre todo al
comienzo de la EV, por lo que, hasta que no lograramos reducirlo, no era adecuado emplear técnicas
que implicaran una cierta observacion de los sintomas, porque entonces, lejos de conseguir la
relajacion, aumentarian debido la focalizacién y a la promocién de ideas distorsionadas sobre los
mismos. Asi, de entre todas las herramientas que conocia, las que mejor le funcionaban para reducir
la ansiedad eran la EFT y el VAC-OG. (1) La EFT (Craig, 2009), similar a la inervacién vagal
(Caballo y Mateos, 2000), esta basada en dos premisas fundamentales desarrolladas a partir de la
concepcion del cuerpo como un sistema energético o conjuncion de circuitos eléctricos. En primer
lugar, entienden que las emociones negativas, incluso los sintomas fisicos asociados, son el resultado
de la interrupcion o el bloqueo de energia en uno o varios de estos circuitos. En segundo lugar,
introducen el concepto de revés o inversion psicoldgica, que resultaria de un cambio en la
“polaridad” del circuito. Esta alteracion se traduciria en una especie de sabotaje interno del propio
bienestar expresado en una conducta incongruente con los objetivos personales. Esto explicaria las
resistencias al tratamiento y la cronicidad de algunas patologias y serian, junto con el revés
psicoldgico en si mismo, el resultado de creencias y pensamientos irracionales sobre uno mismo que,
de una forma u otra, serian opuestos a la intencion manifiesta. De esta manera, se intensificarian los
sintomas preexistentes e incluso podrian desarrollarse otras alteraciones psicologicas. Para restaurar
el flujo normal de energia y disminuir, tanto las emociones negativas como los problemas asociados,
el método seguido combina la estimulacion de determinados puntos corporales, una parte verbal

centrada en el problema y su aceptacion y una serie de movimientos oculares similares a los de la
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EMDR que persiguen, de igual modo, la re-elaboracién del suceso a través de la estimulacion
bilateral (Brattberg, 2008). Los puntos de tapping corresponden a las terminaciones de los principales
circuitos energéticos del cuerpo, siendo precisamente los que se estimulan, a un nivel mas profundo,
en la acupuntura. Es importante destacar que la mera estimulacion de algunos de estos puntos, como
el de karate (parte carnosa situada entre la mufieca y el dedo mefiique), llevan asociada una
disminucion de la ansiedad. (2) EI VAC-OG es un ejercicio similar, al menos en apariencia, a los de
conciencia sensorial habitualmente empleados en el entrenamiento en distraccion (Ballester, 2004).
Consiste en centrarse, durante unos segundos, en cinco estimulos, siendo, cada quinteto, de una
modalidad sensorial diferente. La progresion se realiza en el siguiente orden: visual, auditivo,
corporal, olfativo y gustativo. Poco a poco, se va reduciendo el niumero de estimulos hasta llegar a
cero. Puede realizarse con los ojos cerrados o abiertos, si bien la primera forma resulta mas eficaz.
Existe una version abreviada que incluye solo los tres primeros sentidos. Sus buenos resultados se
deben, en parte, al componente de atencion focalizada, pero, sobre todo, a la activacion parcelada de
diferentes areas cerebrales, permitiendo al paciente “desconectar”. Es por esto por lo que puede

considerarse el equivalente emocional de la parada de pensamiento.

En los primeros items de la EV J. tenia muchas dificultades para aplicar estas estrategias, no
porgue no supiera como hacerlo, sino porque cuando la ansiedad excedia sus limites manejables, se
blogueaba y “olvidaba” todo el repertorio de técnicas que conocia. Le animamos a apuntarselas en el
movil de tal forma que pudiera consultarlas cuando fuera necesario, y yo misma le recordaba su uso
durante los ejercicios. Como este bloqueo le hacia sentirse mal, le explicaba que se habia
acostumbrado tanto a utilizar estrategias de evitacion que era normal que el primer impulso fuera
tirar de ellas pero que, con la préctica reiterada de estas nuevas estrategias, su empleo llegaria a ser
tan espontaneo como lo habia estado siendo el escape/evitacion. Efectivamente esto fue asi, y
conforme avanzamos, se hizo innecesario el empleo de estos andamiajes, al tiempo que J. comprobd
la eficacia de dichas estrategias y, por ende, aumento su empleo, no solo en la EV sino en las
situaciones naturales. Esto contribuyé a aumentar su autoeficacia y la motivacion para enfrentarse a
nuevas situaciones. No obstante, conforme avanzamos, y segun sus propias palabras, lo que mejor le
funcionaba para reducir la ansiedad y sentirse capaz de realizar satisfactoriamente los afrontamientos
era recordar los “éxitos” conseguidos, ya fueran en forma de items superados o de dificultades que
habia sabido manejar. Teniéndolo en cuenta, aquellas veces en las que estaba muy nervioso y con
mucha anticipacion, le animaba a que, cuanta mas ansiedad, cuanto mas miedo tuviera, mas se
centrara en recordar los detalles de las situaciones exitosas, no solo por el componente de distraccion,
sino para aumentar la confianza en los propios recursos. Finalmente, quiero sefialar que tuvimos que

reestructurar mucho su idea de conseguir resultados inmediatos. Su impaciencia y los diferentes
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aprendizajes de escape hacian que, en los “momentos idoneos” para aplicar estas estrategias, huyera
rapidamente si no notaba una relajacion inmediata tras su empleo. Ademas de insistir verbalmente en
darles tiempo para notar el cambio, comparamos su efecto con el de los medicamentos, explicandole
cdmo su accion tampoco es inmediata, aunque lo parezca, y que probablemente cuando hacen efecto,
parte de la ansiedad ya se ha reducido gracias a los mecanismos de autorregulacién, transmitiéndole

asi la idea de que la totalidad del control no la tiene el farmaco (Bados, 2005).

Construccién de las jerarquias

Dentro de la exposicion a estimulos externos existen tres variantes igualmente eficaces (Bados,
2005): la exposicion prolongada, que es el afrontamiento m&s o menos gradual a las situaciones
temidas en presencia del terapeuta; la practica programa, igual que la anterior pero con un familiar
como co-terapeuta y la autoexposicion o exposicion autocontrolada mas autoobservacion que es el
afrontamiento en solitario del paciente. En esta intervencidn utilizamos las tres modalidades. Como
se ha visto en el AF, la dificultad para desplazarse en solitario residia no tanto en los transportes en si
mismos, sino en el alejamiento de la zona segura, lo que hacia que cualquier forma de
desplazamiento autonomo estuviera, en mayor o menor medida, afectado. Decidimos empezar por
los dos contextos menos temidos, el bus y el desplazamiento a pie, en ese orden, desarrollando una
jerarquia para cada uno de ellos. Aunque tedricamente tendriamos que haber hecho dos jerarquias
mas, para el metro/bus y el coche, el tiempo de mi participacion y, por tanto, el tiempo para practicar
de forma asistida estos afrontamientos, era limitado, lo cual hacia inviable un procedimiento tan
estructurado. Igualmente, se preveia que el trabajo en las primeras jerarquias generaria una serie de
cambios que reducirian el rechazo al resto de contextos evitados, posibilitando, por tanto, que
pudieran trabajarse con un procedimiento de practica programada o autoexposicion. A la entrega de
este trabajo aln no habia terminado mi periodo de practicas y la Unica jerarquia que habiamos
concluido era la del desplazamiento en bus, por lo que, sobre todo, me voy a centrar en su desarrollo.
No obstante, como en aquel momento ya habiamos empezado a trabajar con el resto de contextos,
también haré referencia a ellos y a como se produjo parte de la generalizacién esperada.
Tras evaluar las variables que influian en su nivel de ansiedad realizamos las dos jerarquias, ambas
compuestas por 20 items graduados en USA de 5 a 100. Dichas jerarquias no se han incluido por
cuestiones de espacio, lo que si se ha incluido es lo que a mi parecer es mas relevante y denota el
ajuste de la técnica a las caracteristicas del caso: variables manipuladas para realizar los items,
ejemplos de los registros completados en las sesiones (ambos en el Anexo a) y criterios pasar de un
item al siguiente (Anexo b). Otro de los motivos por los que no se han incluido dichas jerarquias es
porqgue fueron cambiando a lo largo de la intervencion. Los motivos de tales cambios fueron que, una

vez empezamos con la EV, J. fue viendo que era capaz de afrontar los items con una ansiedad mas
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manejable de lo que habia predicho, aumentando el sentimiento de autoeficacia para exponerse a
otros mas complejos. Igualmente, como se explica en el Anexo a, durante los desplazamientos en
autobus era necesario andar hasta la parada de inicio, por lo que fuimos variando dicha parada y, con
ella, la distancia recorrida a pie. Asi, cuando terminamos dicha jerarquia, habiamos superado gran
parte de la jerarquia de desplazamiento a pie, aproximadamente la mitad, por lo que hubo que
reconstruirla de nuevo. Esto reforz6 enormemente a J., ya que habia conseguido aumentar el radio de

desplazamiento, a pie y solo, antes incluso de trabajar propiamente esta conducta.

Trabajo conductual

Como decia anteriormente, la exposicion a estimulos externos la trabajamos en sus tres
variantes: exposicion prolongada (EV), que fue la asistida en mi presencia y de la que se ha
obtenido la mayor parte del material para este trabajo; practica programada y autoexposicion.
Estas dos Gltimas configuraban las tareas para casa (Anexo c). También trabajamos la exposicién a
estimulos internos o interoceptiva desarrollada en el Anexo d. Las sesiones de EV se realizaron
siguiendo, en la medida de lo posible, las caracteristicas propuestas por Echeburta y Corral (1997)
segun las cuales se consigue la maxima eficacia de la técnica. Asi, en todo momento se traté de una
exposicion en vivo, con un intervalo corto entre sesiones (martes y jueves), generalmente de una
duracion de 120 min., progresando tan rapidamente como era posible y poniendo atencion en la
tarea. En este sentido, se le explicd lo importante que era hacerse consciente de donde estaba y de
qué estaba haciendo, de tal forma que atendiera y procesara emocionalmente las sefiales de miedo.
No obstante, en aquellos momentos, sobre todo en los primeros items, en los que, a pesar de haber
utilizado herramientas cognitivas y/o de relajacion, la ansiedad superaba el limite que para él era
manejable, y sentia la necesidad de bajarse del autobus; si se le permitia hacer uso de estrategias de
distraccion. Los estudios sobre los efectos de la distraccion son contradictorios y no todos son con
pacientes agorafébicos. En ellos se observa que, aunque su empleo consistente y defensivo es
negativo, su empleo parcial y esporadico parece asociarse con una mayor reduccion del miedo, una
mayor autoeficacia y un mayor control percibido (Oliver y Page, 2008 citado en Bados, 2006). En
nuestro caso, se trataba de una distraccion muy ocasional, siempre empleada como Gltimo recurso y
ademas parcial, porque se realizaba dentro de la situacion temida (en el bus o camino a la parada).
Igualmente, como sostienen Rodriguez y Craske (Rodriguez y Craske, 1993 citado en Bados, 2006),
cuanto mas intenso es el miedo, mas util es la distraccion. Recordemos que este era el caso de J., ya
que solo se le recomendaba distraerse cuando la ansiedad superaba su “limite”. Estos autores también
sostienen que cuando la distraccion no es muy intensa y existe una atencion moderada a los sintomas
somaticos y cognitivos, se favorece el afrontamiento y el control de estos. Esto era lo que

perseguiamos, que aunque usara esta herramienta, fuera consciente de que podia seguir con el
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trayecto. Igualmente, no se trataba de una distraccién completa porque solia utilizar elementos que le
hacian mas consciente de donde estaba y de que se estaba alejando del lugar seguro (p.e. contar
matriculas, escuchar a los pasajeros...). En la misma linea, hay que mencionar que, pese a que la
eficacia de la EV se ve afectada negativamente por el empleo de ansioliticos, J. tenia una pauta
farmacoldgica que no podiamos alterar hasta ir consiguiendo, y asentando, los progresos; por ello,
aunque las dosis fueron reduciéndose, siempre estuvo bajo tratamiento farmacologico. Al margen de
esta pauta, su psiquiatra le habia prescrito Orfidal cuando fuera necesario. Como conducta de
seguridad habia que irla reduciendo para no seguir reforzando su empleo ni la asociacion entre un
afrontamiento exitoso y su consumo/llevarlo consigo. No obstante, a la entrega de este trabajo aun lo
llevaba durante los desplazamientos, ya que, teniendo en cuenta que llevaba afios sin realizar los
trayectos que haciamos con la EV, y los que consiguié en consecuencia, era mas prioritario el
aumento de su funcionalidad que la eliminacion de esta conducta defensiva. Es decir, antes de la
técnica, J. no realizaba estos trayectos, hubiera consumido Orfidal o lo llevara consigo, por lo que el
hecho de realizar el afrontamiento, aunque fuera con esta conducta de seguridad, ya suponia un gran
cambio con respecto a la linea base. Otro de los aspectos a tener en cuenta durante la EV es el grado
de participacién del terapeuta. Concretamente, las investigaciones sobre si es conveniente que el
terapeuta acomparie al paciente durante las mismas, revelan que su empleo combinado con la
autoexposicion puede representar beneficios a corto plazo, pero, a medio y largo plazo, no se
constata ninguna ganancia adicional frente al empleo Unico de la préctica autodirigida (Park, 2001
citado en Bados, 2005). No obstante, si la autoexposicion se realiza desde el principio, aumenta la
tasa de abandonos. Teniendo presente estos datos y la larga evolucion del problema, la
autoexposicion total solo se realizd en los Gltimos items y durante los ejercicios de generalizacion, si
bien las jerarquias se realizaron aumentando progresivamente el tiempo en el que se exponia solo,

evitando asi la dependencia y el riesgo de recaidas.

Paralelamente, todas las sesiones de EV se cerraban con un item superado y, hasta aproximadamente
la mitad de la jerarquia, siempre comenzabamos cada sesion con el Gltimo item de la anterior. Sin
embargo, como a partir de ese momento los desplazamientos eran cada vez mas largos, no siempre
repetiamos el item de la sesion anterior, ya que habria demorado demasiado el progreso y habria
acabado por desanimar a J. (Bados, 2005). Por ello, solo lo repetiamos en momentos puntuales en los
que, por ejemplo, debido a la existencia de dias festivos, no hubiéramos tenido sesion en varios dias,
lo que solia incrementar su nivel de ansiedad al tiempo que disminuia su autoeficacia. Finalmente,
utilizamos la EV para trabajar la ansiedad anticipatoria. Para ello, aquellos dias en los que J.
expresaba un peor prondstico de las mismas, comparabamos esa prediccion previa (sobre el grado de

ansiedad y el manejo de los sintomas) con el resultado final del afrontamiento (Ballester, 2004). Esto
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le ayudd, poco a poco, a ver hasta qué punto podia ser exagerada dicha prediccion y cémo repercutia
en su disposicion inicial a los item (estado de animo, control percibido, ansiedad...). Ademas, el
comprobar todo esto le ayudaba a contrarrestarla en posteriores ejercicios, diciéndose a si mismo lo
poco veridica que habia sido en otras ocasiones o lo bien que habian salido los items a pesar de ella.
En definitiva, el objetivo era que le quitara el poder que habia tenido hasta el momento, no dejandose

influir por ella, y consiguiendo, a largo plazo, que se redujera su aparicion.

Comentarios v dificultades: ;Como se abordaron?

- Cuando le proponia pasar de item y se mostraba reacio a hacerlo, no porque no estuviera
habituado al actual sino por la anticipacion, reestructuraba las ideas que aparecian, utilizaba el
humor, le recordaba lo poco realistas que habian sido esos prondsticos en otras ocasiones, las
técnicas que podia utilizar en caso de que surgieran complicaciones y buscaba la autoeficacia
haciendo alusion a los éxitos previos. Asimismo, solia pedirle que entendiera estas ocasiones como
un desafio, como una oportunidad de probarse y de experimentar con las diferentes herramientas para
ver cuales le funcionaba mejor. También le anticipaba el refuerzo que supondria manejar
satisfactoriamente un item para el que previamente creia no estar preparado. Esta idea de ver los
items como retos, y no como amenazas, fomenta el afrontamiento y genera menos ansiedad, tal y
como sostiene el Modelo de Valoracién de Lazarus y Folkman (Wood, 2008).

- Alo largo de la jerarquia hubo dos momentos de ansiedad USA= 9y 10. En el primer caso (item
USA=20), J. lleg6 unos minutos antes a sesion, por lo que, al verse solo, se le dispar6 la ansiedad y
volvié rapidamente a casa mientras nos llamaba. Cuando llegué, inmediatamente le bajé la ansiedad
y, tras normalizar la situacién (era la primera vez que tenia que esperarme y que subia solo a esa
parada de inicio), revisamos las técnicas que podia utilizar en ocasiones similares y lo importante que
era permanecer dentro o cerca de la situacion, aunque hiciera una llamada de seguridad, para que asi
comprobara como bajaba la ansiedad y pudiera ir rompiendo el refuerzo de esa conducta problema.
Este escape temporal y retorno posterior a la situacion no aumenta el miedo ni la evitacion y tiene
efectos similares a los que se consiguen al permanecer en la situacion hasta que se reduce la ansiedad
(Bados, 2006). No obstante, no soliamos usarlo en sesion, si bien si se le aconsejaba en momentos
naturales, al igual que la distraccion, cuando, tras haber usado otras herramientas, no hubiera
conseguido manejar la ansiedad y la opcion alternativa fuera el consumo de farmacos o el escape sin
retorno. En la segunda ocasion (item USA=40) yo me retrasé, y cuando le escribi para decirle que no
iba a estar en destino, se disparo su ansiedad. El desplazamiento que estaba haciendo solo ya lo habia
hecho varias veces, la diferencia era que yo no iba a estar al final del trayecto. Quizas hubiera sido
mejor que no le hubiera escrito pero no queria que pensara que habia sido algo premeditado y se

enojara. Nada mas decirselo, respondié: No me jodas, me bajo aqui y cojo un taxi. Ni siquiera habia
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intentado relajarse y ya queria escapar y, encima, no a donde yo estaba, sino a casa. Via mensajes,
estuve intentando “ganar tiempo” para que no se volviera y comprobara la reduccion de la ansiedad.
Le recordé las herramientas que tenia e intenté motivarle diciéndole la de veces que habia hecho ese
recorrido, de tal forma que aumentara la autoeficacia. También intenté que viera ese imprevisto
como una oportunidad de poner a prueba sus habilidades. Con cierto humor, le dije que de alguna
manera no estaba solo, puesto que estabamos hablando y sabia que estaba en camino. Con este
improvisado trabajo cognitivo llegué por fin y, aunque se habia bajado antes de tiempo y se habia
tomado medio Orfidal, no se habia dado la vuelta, lo que reforcé debidamente porque suponia atajar
de lleno esa tendencia a escapar (literalmente) de inmediato cuando las cosas se ponian dificiles. No
obstante, le recordé las implicaciones de recurrir al farmaco y la importancia de ir acostumbrandose a
los imprevistos, aceptandolos y aprendiendo/aplicando otras formas de reaccionar a ellos.

- En relacion a lo anterior, durante la mayoria de la jerarquia yo solia llegar pronto para evitarle
esperas para las que aln no estaba preparado. Estas situaciones eran bastante problematicas para €l
porque suponian enfrentarse a una incertidumbre, a un bajo control, que no le gustaba, que le
generaba ansiedad. De hecho solia llegar tarde para asegurarse de que yo hubiera llegado. Por eso, a
medida que fue adquiriendo experiencias de éxito y aplicando in situ las herramientas de
desactivacion, comprobando su eficacia, empecé a llegar tarde, no mas de 10 min., para poner a
prueba esa rapida respuesta de escape que comentaba en el punto anterior, fortalecer los cambios que
estdbamos consiguiendo y conseguir la habituacion a tales esperas.

- Como la anticipacién acostumbraba a ser mas problematica que el ejercicio en si mismo, solia
provocar su aparicion, para que asi J. intentara neutralizarla o hiciera el ejercicio con ella.

- En los dltimos items de la jerarquia conseguiamos mas rapidamente la habituacion, siendo
necesarias menos repeticiones para darlos por superados. Pese a ello, los cuatro ultimos los repetimos
mas que el resto para fortalecer al maximo estos trayectos mas largos y en los que estaba
practicamente solo. Paralelamente, le propuse hacer unos ejercicios de autoexposicion consistentes
en repetir algunos de los items de la jerarquia, haciendo que afrontara, al menos dos veces y él solo,
cada situacion (Bados, 2011). No le pedi practicar la totalidad de los items porque muchos se
diferenciaban en hacer una parada mas o menos, diferencia que ahora no le era significativa. En su
lugar, seleccioné aquellos items representativos en términos de la direccion trabajada, la marquesina
de inicio o el numero de paradas. Decidi hacer esto porque cuando disefiamos la jerarquia nos
centramos mas en eliminar poco a poco mi presencia que en practicar solo cada item que hubiera
superado previamente acompafiado. Si bien este disefio se ajustaba a las necesidades que tenia
entonces, y seguramente no hubiera accedido a hacerlo de otra manera, suponia un “problema” de

cara al ultimo item (totalmente solo), porque hasta el momento yo siempre habia estado presente



Tratamiento multicomponente

durante el ejercicio, aunque fuera tras su regreso del trayecto mas largo posible. De cara a impedir
esto, se le habian propuesto, casi desde el principio, las tareas de generalizacion, que, al fin y al cabo,
eran idénticas a estos “nuevos” ejercicios; sin embargo, como detallo posteriormente, no siempre las
realizaba. En resumen, antes de pasar al item USA 100 donde J. realizaria un trayecto de una hora
solo, perdiendo un bus antes de volver, y sin estar yo a su regreso (el anterior era igual pero yo estaba
a su vuelta) queria disminuir, con trayectos mas cortos pero totalmente solo, aquellos resquicios de
pensamientos e inseguridades que atribuyeran el éxito del afrontamiento a mi presencia.

- Cuando estdbamos terminando la jerarquia del bus empezamos a trabajar el desplazamiento en
coche y metro/tren. Decidimos trabajarlos de forma paralela y no regulada mediante una jerarquia
escrita para seguir rompiendo esa tendencia a que todo estuviera estructurado y parcelado; proceso
que fue posible gracias a los aprendizajes obtenidos hasta el momento. No obstante, la falta de
estructuracion era solo a ojos de J., ya que personalmente si seguia una cierta jerarquia, impidiendo
asi cambios bruscos y pudiendo regular la manipulacion de las diferentes variables evaluadas. Como
era mas problematico el desplazamiento en metro, lo trabajabamos dos dias en semana, mientras que
las sesiones de consulta, de una vez en semana, las aprovechabamos para que practicara con su padre
el desplazamiento en coche (ida y vuelta al Centro), jugando principalmente con el tiempo que
viajaba solo y la cantidad de trafico. Con esto Gltimo ibamos priorizando la practica programada
versus la exposicién prolongada. Un cambio importante con respecto a la jerarquia del bus fue que,
cada vez que superaba un desplazamiento asistido en metro/tren, lo practicaba después solo antes de
continuar con un desplazamiento asistido mas largo. Asi subsanabamos el problema comentando en
el punto anterior. También en estos nuevos ejercicios dejé de pedirle, al menos explicitamente, el
USA experimentado, priorizando la aceptacion y el manejo de los sintomas frente al nivel de

ansiedad. La progresion la hicimos basandonos, principalmente, en un criterio de autoeficacia.

Trabajo cognitivo

El trabajo a nivel cognitivo estuvo presente a lo largo de toda la intervencién y fue, sin duda,
el mas complicado, encontrando, si bien era esperable, unos avances mas lentos y fluctuantes que a
nivel conductual (Bados, 2005). En el nivel mas basico de este tipo de estrategias empleamos la
parada de pensamiento para ensefiarle a cortar esos pensamientos automaticos que le asaltaban en
los afrontamientos. Aunque esta estrategia no impedia que volvieran, si que le impedia enredarse en
ellos y enlazarlos con muchos otros, dificultando asi la escalada del miedo y el bloqueo de la accion.
También le explicamos el funcionamiento de la atencion y sus recursos limitados, introduciendo el
entrenamiento en distraccion bajo las consideraciones desarrolladas en Trabajo conductual. Poco a
poco fuimos trabajando con otros recursos mas complejos, como el cambio de marco y los

ejercicios experienciales (Anexo e), que le permitieran distanciarse de dichos pensamientos y
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emociones, disminuir su carcter negativo, su poder y, en definitiva, para conseguir que afectaran
menos al afrontamiento. Es decir, buscabamos convertir a ese tigre que le separaba del metro en un
(inofensivo) gatito. Por ejemplo, cuando empezamos a trabajar en dicho contexto y tenia que hacer
algunas paradas solo, esperandole yo a la vuelta, le animaba a saludar al miedo, en términos cdmicos,
e incluso a conversar con él, explicandole que aunque Ilevase mucho tiempo acompafiandole, a partir
de ahora eso no le iba a afectar e iba a hacer su vida a pesar de su presencia. Algunas veces, mi mera
ilustracion de la estrategia le hacia sonreir, lo que cortaba de inmediato, aunque temporalmente, el
miedo, pero, sobre todo, cambiaba la atmosfera que envolvia a la situacion por otra menos
aterradora. Conforme avanzamos con la EV estos pensamientos eran cada vez menos frecuentes,
pero, cuando ocurrian, se frustraba y/o asustaba al pensar que podian ser indicativos de una recaida.
Para ajustar sus expectativas, retomabamos la idea de que el cambio cognitivo es mas lento que el
conductual, mostrandole sus propios ejemplos, al tiempo que le sefialdbamos como lo importante no
era que siguieran apareciendo dichos pensamientos sino la conducta consecuente: antes los tenia y
evitaba, pero ahora, aun teniéndolos, pocas veces lo hacia. EI cambio de expectativas no solo fue a
este nivel, sino también a nivel de su autoexigencia, la cual le llevaba a ponerse objetivos inflados,
infravalorando la evolucion del problema o el poco tiempo que llevdbamos practicando un
determinado medio de transporte. También le llevaba a frustrarse y recriminarse cosas tan poco
controlables como tener un dia méas tension muscular o apatia de la habitual. Este era uno de los
temas en los que entraba en bucle, daba igual que le animasemos a hacer esas cosas que creia que le
ayudarian a reducir estos estados (p.e. ir mas al gimnasio), que reestructurasemos los pensamientos,
que le recordaramos el efecto paraddjico que genera poner atencion sobre los sintomas... al final se
enrocaba; juzgandose méas duramente por no controlar estos sintomas ni su aparicion, que por el
hecho de no hacer nada para remediarlos. Generalmente, y después de intentar todo lo anterior, lo
que mejor nos funcionaba en estos casos era la extincién. Otras veces, utilizdbamos un enfoque
estratégico. Por ejemplo, en una ocasion en la que estaba constipado y empez6 a somatizar pensando
en la posibilidad de que fuera un problema respiratorio, le pedimos que, en adelante y en cuanto
apareciesen dichas dificultades, anotase todos los detalles de las mismas: situacion en la que se
producian, estimacion de la capacidad respiratoria, etc. Se lo propusimos como una evaluacion, la
cual le sorprendio al verla opuesta a otras estrategias utilizadas y contrarias a la focalizacion, pero se
sorprendio aln mas cuando tras repetir un par de veces el ejercicio vio que los sintomas
desaparecian, comprobando que, tanto estos como su interpretacion, habian sido solo el producto de
su mente ansiosa. También le ensefiamos a elaborar diferentes autoinstrucciones con las que pudiera
sustituir el didlogo interno por otro mas realista y menos amenazante, favoreciendo la disminucion de

la anticipacion (Echeburta y Corral, 1997) y potenciando la conducta de aproximacion.
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Mas adelante, y de forma paralela al trabajo en aceptacion, modelamos la definicion de
afrontamiento exitoso: ya era hora de que dejara de entenderlo como aquel en el que apenas tenia
ansiedad y empezara a verlo como aquel en el que la habia manejado o habia continuado con el
afrontamiento a pesar de su presencia. Cambiando esta concepcion disminuiamos las exigencias de
control, que a su vez se relacionan con un aumento de la ansiedad (Cano-Vindel, 2007), y que ya
habiamos empezado a modificar cuando cambiamos los criterios para dar por superado un item
(Anexo b). Este modelado también lo haciamos corrigiéndole verbalmente y dedicando mas tiempo,
durante la EV, a hablar de las estrategias utilizadas y de como se habia sentido al comprobar la
reduccion de la ansiedad, que del USA mismo. Igualmente, para hacerle ver como un objetivo méas
adaptivo era la funcionalidad y no el control, ademas de reestructurar las ideas al respecto, soliamos
utilizar los términos manejo o reduccion de los sintomas en lugar de control. Asimismo, trabajamos
esas tendencias inflexibles que le habian llevado en muchas ocasiones a anteponer su trabajo a
cualquier otra actividad o a aplazar las sesiones de EV cuando estaba menos animado, un poco tenso
0 encontraba algin otro “motivo” que pudiera afectar al desarrollo de las mismas. Por un lado,
debatimos la idea de que, a pesar de trabajar en casa, su trabajo era como cualquier otro y que, de la
misma manera, tenia que tener un horario, ensefiandole estrategias de gestion del tiempo. También
introdujimos un plan de actividades desde ACT que le ayudara a distribuir mejor su tiempo y
aludimos a sus propias ganas de cambiar esta rigidez para implicarle en el cambio. Por otro lado, con
respecto a las sesiones, recuerdo un dia que la cancel6 porque le habian sacado una muela vy,
comprensiblemente, no estaba para hacer afrontamientos. Sin embargo, comprobamos que al final
esto no era mas que otra forma de procrastinar, por lo que, a la vez siguiente, le animamos a hacer la
sesion con la excusa de que si, acabado el primer ejercicio, sufria los efectos de la extraccién, no
continuariamos. Tal y como esperdbamos, aunque acudié un poco aturdido por la anestesia local,
quiso hacer la totalidad de los ejercicios, llevandose el refuerzo de hacer los desplazamientos a pesar
de que no eran las “mejores circunstancias”. Practicar en estos dias malos le permitia ademas
aumentar la confianza en si mismo, aprender a afrontar el malestar (Bados, 2005) y, sobre todo, a ver
cémo el estado de animo o de salud no es incompatible con los desplazamientos. Otra cuestién
persistente durante la EV fue la atribucidn del éxito de los afrontamientos a factores externos a él
mismo, sobre todo a mi presencia y a la practica previa de otros ejercicios de EV. Para disminuir la
atribucion causal a mi presencia estaba el propio disefio de las jerarquias, con ejercicios
progresivamente mas auténomos, y la autoexposicion. Con el segundo factor me refiero a que,
cuando un item salia bien o simplemente habia hecho previamente un ejercicio, estaba
sustancialmente mas motivado y con mayor autoeficacia que en cualquier otro momento. Esto se

traducia en que un mismo ejercicio generaba menos miedo si se realizaba después de otro que si se
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hacia al comienzo de la sesion o si lo tenia que realizar otro dia que no la tuviéramos, aunque ya lo
hubiese practicado conmigo anteriormente. EI mayor problema de todo esto era que lo utilizaba para
justificar la evitacion de las autoexposiciones. Para modificar esto fuimos variando las condiciones
en las que haciamos la EV, por ejemplo, en el tiempo en que estuvimos trabajando paralelamente el
bus y el metro, un dia los practicabamos en este orden (el metro era la novedad y, por tanto, el mas
temido) y el otro a la inversa, para que fuera asumiendo que el orden no afectaba a su rendimiento
sino solo a la anticipacion del mismo, la cual poco a poco, y por el mismo motivo, comenzo a
cambiar. También “aproveché” estas atribuciones erroneas para introducir, como segundo ejercicio,
aquellos que supiera que le iban a resultar mas costosos y para los cuales se habria mostrado mas
reticente, aun estando preparado, si se los presentaba como primera opcion de la sesion. Asi, si le
proponia un ejercicio de autoexposicion o un cambio de item, solia hacerlo, respectivamente, tras
acabar la sesion o como segundo ejercicio, de tal forma que estos refuerzos le impulsara a hacerlos y
para que, cuando tuviera que realizarlos antes de la sesion o un dia que no la tuviéramos, ya contara
con una expectativa de éxito que redujera el miedo y la resistencia. Ademas de lo anterior, solia
sefialarle cudndo cometia este tipo de atribuciones, las implicaciones que tenian en su nivel de

autoeficacia e incluso bromeabamos cuando las hacia en momentos avanzados de la técnica.

Otro aspecto importante era la magnitud del miedo fobico, sobre todo en las autoexposiciones. Tal
era el miedo, que J. solia expresarlo como una especie de personalidad disociada (yo y ese).
Evidentemente no habia sintomas de un trastorno de identidad disociativo, pero era una forma muy
ilustrativa de verbalizar la nula percepcion de control que ya habia manifestado en la evaluacion. Asi,
cuando ese tomaba el control (la ansiedad superaba los limites facil y rapidamente manejables), él ya
no podia hacer nada. Ademas de la impotencia, reflejaba esa evitacion experiencial que mas tarde
trabajariamos desde ACT, ya que queria que ese dejara de ser parte de si mismo y no solo aprender a
manejarlo. Se retomd el modelo de la personalidad aparentemente normal y las personalidades
emocionales, modelando también y de forma verbal esta distincion entre yo y ese, ya que el mero
lenguaje estaba fomentando la pérdida de autoeficacia y alimentando el poder que el miedo tenia en
su vida. Ademas de explicarle como la exposicion y el empleo de las estrategias de desactivacion le
ayudarian a restaurar “su dominancia”, trabajamos esta disociacion verbal durante las sesiones de
EV, abordando esa referencia que hacia de ese como si de una persona real se tratase y literalmente
le impidiese subir al autobus. Con un toque de humor, tiraba de él mientras intentaba subir al bus,
preguntandole si eso era lo que hacia ese, encontrando, evidentemente, una respuesta negativa. Con
esto empezamos a trabajar la diferencia entre tener un pensamiento o una emocién terriblemente
negativa y la capacidad de estos para, literalmente, controlar la conducta consecuente. En este

sentido trabajariamos, desde ACT, el contexto verbal de dar razones como causas, ya que, en
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definitiva, ese representaba la justificacion, “externa”, de la evitacion y, quizas, esa parte de él
mismo que no queria perder las ganancias secundarias de su actual situacion. También lo
complementamos con ejemplos de otras patologias en las que al final las “justificaciones” son parte
del problema y con otros en los que, verdaderamente, existe una imposibilidad real de realizar una
determinada conducta. En esta linea de modificar el lenguaje para generar un cambio cognitivo
trabajamos con verbalizaciones del tipo “soy ansioso” con las que pretendia recalcar el bajo poder
que tenia para cambiar determinadas respuestas. Aungue tenia parte de razon y su tendencia a la
ansiedad implicaba que tuviera que trabajar mas que otras personas para compensarla, lo Gnico que
se favorecia al pensar asi era la resignacion y la (auto) atribucion de un papel mas pasivo del
necesario para el cambio. También intentamos darle la vuelta a rumiaciones del tipo “yo era”.
Concretamente, si ese tipo de afirmaciones no le llevaban méas que a frustrarse o a juzgarse por lo que
antes hacia y ahora no, quizas podriamos cambiarlas por otras que le impulsaran a actuar: “me

gustaba como me comportaba en X asi que voy a trabajar en esa direccion”.

Al comienzo de la técnica, los afrontamientos exitosos suponian un cambio tan radical con respecto a
la linea base que J. estaba tremendamente contento tras los mismos. En una ocasién quiso que nos
tomaramos algo para celebrarlo, invitacion que rechacé cortésmente mientras la redirigi,
proponiéndole que, tal y como expresaba, era una situacion digna de celebrar y que podia compartirla
con sus padres, lo cuales se alegrarian mucho de dichos avances. A pesar de mi respuesta, me lo
propuso en un momento posterior que aproveché para introducir la necesidad de restaurar el grupo
social, al tiempo que le recordé mi papel como terapeuta y no como el de alguien que podia suplir
dicho rol. Fueron situaciones complicadas pues sabia de sobra la inexistencia de un grupo de amigos,
las ganas que tenia de compartir su tiempo con alguien diferente a sus padres y que, quizas, mi papel
como terapeuta podia “haber favorecido” estas peticiones. Por un lado, porque mi papel podia ser
menos nitido al pasar tantas horas semanales juntos y realizar las sesiones en un contexto natural v,
por otro lado, porque quizas encontraba en algunas de mis funciones al mejor “compafiero de
charlas": una persona que le escuchaba sin juzgar, le reforzaba, le prestaba atencion..., en definitiva,
porque podia encontrar en nuestro rol aquello que le faltaba en su dia a dia. Pese a todo esto, mi
respuesta fue tajante pues cualquier otra me resultaba inapropiada y no ética y habria favorecido
estas ideas erroneas y confusas acerca de mi trabajo y nuestro tipo de relacidn. Otro aspecto relevante
y relativamente persistente fue su resistencia a la autoexposicion, la cual no dependia ni de la
duracion del viaje ni de la cantidad de veces que hubiera practicado esos ejercicios de forma asistida.
Uno de los dias que le propuse hacer un ejercicio de este tipo me llamé a la media hora para decirme
que estaba en la marquesina y que no podia subir porque tenia miedo. Me confes6 que al contrario

que otros dias no tenia el refuerzo previo de las sesiones de EV, aquel dia solo habiamos hecho un
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gjercicio, y que tampoco tenia una obligacion laboral que justificase el viaje. Vi necesario confrontar
esta idea, preguntandole qué le pesaba mas, si la obligacion laboral y, por extension cualquier otra
externa a ¢él, o el acercarse a la meta de “curarse” como solia decir. Sin dudarlo, contest6 que la
primera. De hecho, sostenia que cuando el afrontamiento implicaba demostrarle algo a alguien (como
cuando estuvo con B.), no defraudar a otros (incluidas las terapeutas) o un motivo laboral, era capaz
de soportar el miedo fobico, pero no asi cuando el “Unico” motivo era “curarse”. Quizas esto podia
deberse a la diferencia entre refuerzo inmediato o demorado, o a su perfil dependiente, pero lo que
estaba claro era que necesitaba una motivacion externa para actuar, para que valiera la pena la
ansiedad y el miedo que experimentaba durante los desplazamientos. También nos dijo que
“necesitaba” de un tercero para hacer los afrontamientos, no solo por la seguridad percibida, sino por
compartir la experiencia con alguien, para que le dieran instrucciones en momentos de dificultad,
para que le motivaran y, sobre todo, para que le reforzaran. ;Como abordamos todo esto? En
primer lugar, para que hiciera el ejercicio “aun sin motivos”, aludi a sus propias razones: si tan
relevante era para €l el area laboral, podia ver estos ejercicios como algo que le permitiria, a medio
plazo, acceder a mas a trabajos. También retomamos la de-fusion y le recordé la idea de que para
notar un cambio a nivel del miedo era necesario hacer estos ejercicios y no al contrario; algo que, por
otra parte, ya habia comprobado al habituarse a otros ejercicios. Al final se subi6 al autobds y repitio
el ejercicio varias veces para evitar que el balance de aquella aproximacion fuese tan negativo. Tras
dichas repeticiones me llamo, frustrado porque, a pesar de ellas, la ansiedad y el miedo no habian
bajado. Por este motivo, a partir de ese dia me centré en la aceptacion, en la realizacion de
desplazamientos a pesar del miedo, mas que en la habituacion, porque, tal y como sostiene ACT, en
ocasiones el objetivo de reducir la sintomatologia no hace mas que alimentar las creencias del
paciente de que determinados eventos son negativos, incluso incompatibles con otros, y que por
tanto, hay que reducirlos (Morén, 2005) para poder hacer otras conductas; pareciendo que este era el
caso. En segundo lugar, para que encontrara un objetivo a los desplazamientos que no fuera externo
trabajariamos posteriormente en la clarificacion de sus valores. En tercer y dltimo lugar, para reducir
su sensibilidad al refuerzo externo y que dejara de actuar para conseguirlo, empecé a modificar estas
conductas, a influir en ellas, en las sesiones de EV; buscando que este cambio pudiera generalizarse a
situaciones naturales. En concreto, reduje sustancialmente la emision de mis refuerzos, extingui
aquellos comportamientos que los buscaban e introdujimos, en su lugar, los autorrefuerzos. Le
expliqué cuando eran pertinentes y que podian ser en forma de elogios, regalos materiales o la simple
comunicacion de los logros a una persona significativa (Bados, 2011). Al principio los verbales eran
muy artificiales, objetivos pero sin llegar a “creérselos”, y no iban acompafados de un lenguaje no

verbal congruente. Sin embargo, poco a poco esto fue cambiando y repercutiendo en otras
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situaciones. Concretamente, al reconocerse su esfuerzo y los progresos, mejord la valoracion que
tenia de si mismo, sintiéndose menos pequefio en las interacciones sociales y mostrandose mas

participativo, tranquilo y seguro con lo demas, lo que redundaba a su vez en cOmo estos le trataban.

Sesiones de EMDR

Esta terapia surgio al comprobar que la produccion voluntaria de movimientos sacadicos
mientras se recuerda un evento traumatico reduce la ansiedad y el malestar asociados al mismo (Gil,
2008). Asi, al igual que sucede en el suefio REM, los movimientos oculares y cualquier forma de
estimulacion bilateral (EB) potencian la comunicacion entre ambos hemisferios, estimulando el
procesamiento emocional y cognitivo, integrando la informacién relativa al evento (Estoy en
peligro), re-procesandolo y almacenandolo junto a una emocién mas apropiada (Ya ha pasado, estoy
a salvo). Es decir, permite desensibilizar y asimilar el suceso (Rodriguez, 2011), favoreciendo que el
paciente retorne a un nivel de funcionamiento sano. Se trata de un procesamiento de abajo a arriba,
que trabaja con la parte méas fisioldgica del recuerdo, facilitando la emergencia de nuevas y
apropiadas asociaciones, comprensiones y emociones. Por ello no requiere la explicitacion detallada
del suceso, sino que el recuerdo privado del paciente es suficiente, lo que la hace idénea para
aquellos casos en los que, a pesar de haber verbalizado todo lo relativo al evento y haber
reestructurado los pensamientos intrusivos, la emocion asociada a €l sigue presente e inmutable. Se
ha comprobado que no solo funciona con traumas, sino con cualquier experiencia, pasada o futura,
que resulte perturbadora para la persona y que esté acarreando dificultades en su vida actual (Shapiro
y Silk, 2008). Aunque en la actualidad se desconocen muchos de los procesos neurobioldgicos que
estan en su base, si es sabida su relacion con la actividad del sistema limbico y con los procesos de
memoria y condicionamiento clasico (CC). Por un lado, a través de la memoria asociativa, nuestras
conductas actuales se hallan estrechamente relacionadas con vivencias anteriores, no solo por
similitud, sino también fisioldgica y emocionalmente. De esta forma, una respuesta actual
disfuncional puede ser el resultado de una situacion perturbadora que tuvo su origen tiempo atras
(Shapiro y Silk, 2008), siendo la persona consciente o no de tal relacion. De hecho, es la memoria
asociativa la que permite los procesos de generalizacion, ya sean de conductas problema o
adaptativas. La EMDR permite precisamente acceder y modificar ese recuerdo, alterando la forma en
la que se almacend una experiencia, cambiando su significado, las emociones y pensamientos
asociados vy, por ende, su influencia en la conducta actual. Paralelamente, algunos investigadores
sugieren que los traumas se almacenan de manera equivocada, y, en lugar de ubicarse en la memoria
explicita, donde pueden ser recordados sin dolor, lo hacen en la implicita, que se encarga de
mantener las emociones y sensaciones corporales que formaron parte del suceso. Esto impide que se

establezcan conexiones entre dichos recuerdos y otras informaciones utiles que permitan entenderlos
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y sentirlos desde una perspectiva mas racional y adaptativa. De hecho, después del tratamiento, los
recuerdos, tanto positivos como negativos, son menos vividos, es decir, tienen menos carga
emocional. Estos cambios se relacionan con la hiperactividad del sistema limbico, lo que supone una
mejor distincion entre las amenazas reales e imaginarias (recuerdos). También aparecen cambios en
la funcion viso-espacial y en la memoria de trabajo, lo que se asocia a la reduccion de la intensidad
de la emocion asociada a la imagen y al recuerdo en si mismo (Gil, 2008). Finalmente, se relaciona
con el CC porque es capaz de generar, mediante la EB, una inhibicién reciproca, consiguiendo una

répida relajacion y que la persona sienta que ya no existe ninguna amenaza.

Esta explicacion del fundamento y de los procesos que subyacen a la terapia me permite justificar
por qué la empleamos para desensibilizar las siguientes cuatro situaciones. (1) Antes de comenzar
la EV, la utilizamos de forma alternativa a la exposicion en imaginacion. Queriamos conseguir unos
niveles de habituacion previos al enfrentamiento real que permitieran a J. contar no solo con una
primera aproximacién a las situaciones temidas, sino también con una experiencia de éxito que
generase expectativas positivas sobre el mismo. (2) En la larga evolucion de su problema, J. habia
experimentado importantes AP que aun a dia de hoy le seguian generando ansiedad y cuyo recuerdo
afectaba negativamente a su confianza para enfrentarse a los desplazamientos. (3) En ejercicios
puntuales de la EV, la ansiedad experimentada habia sido mayor de la que J. esperaba, lo que le
frustraba y, en cierta forma, reducia el sentimiento de autoeficacia conseguido y aumentaba la
anticipacion de cara a los items siguientes. (4) Se empled en aquella sesion en la que llegué tarde y él
experimento altos niveles de ansiedad al verse solo en destino. Para estas sesiones, utilizamos la
estimulacién auditiva y el tapping, siguiendo el procedimiento habitual que, de forma sintetizada,
describiré a continuacion. No obstante, como J. conocia el proceso y contaba con unos cascos de EB,
la Gltima situacién la trabajé como tarea para casa. Tenia que visualizar lo sucedido en sesién vy,
cuando se disparara la ansiedad, tenia que imaginarse a si mismo dandose instrucciones a su yo
ansioso sobre como afrontar esa situacion de forma adaptativa. El objetivo de esto era que el
recuerdo de esa situacion no perturbase la autoeficacia conseguida ni la motivacion para seguir
haciendo afrontamientos. Queria que ese recuerdo tuviera menos carga emocional negativa, no solo
por la EB, sino por almacenarlo junto a una experiencia alternativa en la que él controlaba la
ansiedad de una manera funcional, no porque estuviera yo, sino porque conocia como hacerlo y se
permitia esperar a que las herramientas hicieran efecto. Dicho esto y teniendo en cuenta que ya
Ilevaban mucho tiempo trabajando con EMDR antes de mi incorporacion, las tres primeras fases del
protocolo ya se habian realizado. También contaba con las dos anclas, situacion de relajacion y
situacion de control, que se utilizaban en caso de que se disparase el malestar. Como he explicado

anteriormente, no se trabaja con la verbalizacion pormenorizada del suceso, si no que se utiliza una



Tratamiento multicomponente

imagen, una cognicién negativa y una sensacion corporal asociadas al mismo; trabajando asi con las
distintas modalidades sensoriales que conforman el recuerdo. De esta manera, mientras J. se
concentraba en ellos y accedia a la informacién disfuncional del suceso, recibia EB durante unos
segundos. Este procedimiento se repetia hasta que informara de una baja o nula ansiedad ante dicha
memoria diana. Entonces, tenia que centrarse en una cognicion positiva pero veraz respecto al suceso
mientras volvia a recibir estimulacion. Asi sucesivamente hasta que reportase, con confianza,

sentimientos confortables y un sentido del yo positivo al recordarlo (Dunton, 2010).

Trabajo desde ACT

Como he ido avanzando, una parte importante de la intervencion gir6 alrededor de los principios
de ACT porque J. no solo temia los sintomas de activacion, sino que no le gustaba experimentarlos,
lo que le llevaba a querer controlarlos y a condicionar su vida cuando no era asi. Es decir, el
problema no eran tanto las situaciones fobicas en si mismas sino el miedo a enfrentarse a la
sensacion de no hay salida que podia acompafarlas. De esta manera, podia encuadrarse dentro del
Trastorno de Evitacién Experiencial en el que la persona se comporta deliberadamente para alterar
tanto la forma o frecuencia de sus eventos privados como las condiciones que las generan (Luciano
y Hayes, 2001 citado en Mordén, 2005). Asi, J. no solo evitaba estos estimulos, sino que justificaba la
evitacion haciendo alusion a los sintomas y al miedo a los mismos. Este dar razones como causas
fue uno de los conceptos que mas trabajamos durante la EV. Al comienzo de la técnica
priorizdbamos la habituacion, es decir, buscabamos que J. comprobase que era capaz de reducir la
ansiedad dentro de la situacién fdbica, ya fuera porque utilizase las técnicas aprendidas o porque
diera tiempo a que la ansiedad bajase por si sola. Sin embargo, conforme fue viendo esto y habia
adquirido una cierta autoeficacia, quisimos ir un paso mas, quisimos que aprendiera que no siempre
se consigue reducir la ansiedad y que esto no imposibilita la realizacion de un alejamiento, la préctica
de un deporte, etc. En definitiva, habia llegado el momento de que empezara a aceptar esos eventos
privados. Esta aceptacion no solo la trabajamos a un nivel puramente cognitivo, sino con las
metaforas correspondientes del Anexo ey, tal y como aparece en el Anexo b, modificando el criterio
para pasar de item, de tal forma que no reforzabamos esas ideas de incompatibilidad con las que
partia. También trabajabamos la defusion, intentando que entendiera sus pensamientos/emociones
como contenidos, diferentes del yo, y en gran parte fuera de su control, para que concluyera que lo
mas adaptativo era actuar al margen de ellos. Es decir, ya que no siempre podia reducirlos, si que
podia decidir qué hacer a pesar de su presencia, introduciendo la diferencia entre “tener un
pensamiento/emocion de” y “quedar atrapado en un pensamiento/emocion de” (Blanco, 2012). Esta
aceptacién era muy importante, no solo para que no justificase la evitacion con el miedo, si no para

que dejase de darle a este un control y un poder que no tenia y que se restaba a si mismo.
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Otro de los problemas importantes que tenia J. era el poco compromiso con la autoexposicion. Esta
resistencia no solo la trabajamos como ya he explicado en Trabajo cognitivo, sino con metaforas,
como la de Los dos escaladores, y con el ejercicio del Jardin. En este ultimo, J. tenia que dibujar, en
forma de arboles y plantas, los aspectos que para €l eran importantes, sus valores, otorgandoles un
mayor tamafio asi como un lugar mas central, a aquellos que sobresaliesen sobre el resto. Ademas de
estas pequefias indicaciones y de explicarle qué son los valores, se justifico la realizacion del
ejercicio expresandole que, en ocasiones, estamos tan absortos en los problemas cotidianos que no
nos paramos a pensar hacia donde estamos dirigiendo nuestra vida y qué es lo que nos gustaria
cambiar de ella. Este ejercicio era muy importante para justificar esa parte del tratamiento, ya que,
para que J. aceptase las contingencias de castigo que suponia la autoexposicion, tenia que encontrar
otras de refuerzo, aunque fueran simbdlicas (Wilson y Luciano, 2002 citado en Moron, 2005).
Ademas era necesario que la direccion y el impulso para llevar a cabo esta y otras tareas nacieran de
él, porque de otra manera estariamos alimentando sus rasgos dependientes, le seria facil perder la
motivacidn, dar excusas para no hacerlas e incluso revelarse ante lo impuesto externamente, como le
ocurria en ocasiones con sus padres. El dibujo en si fue bastante revelador, ya que, en primer lugar,
no dedicd un lugar a sus progenitores. Al preguntarle sobre ello, respondi6é que estaba cansado de
que su vida fuera la de J., X., e Y. y que queria que empezara a ser solo la vida de J. Aunque esta
explicacion era bastante comprensible dado que los Gltimos afios de su vida habian estado reducidos,
casi por completo, a la interaccion y dependencia de sus padres, el hecho de querer reducir al minimo
su relacion con ellos una vez se curase, palabras textuales, era cuanto menos llamativo. En segundo
lugar, otra de las cuestiones importantes es que, hasta hacia no mucho, J. entendia la autonomia (en
relacién a sus padres) y la relacién de pareja como un todo indiferenciado. Como él mismo se dio
cuenta al dibujarlas por separado, no encontraria tal independencia si el cambio con respecto a su
situacion actual residia en cambiar el foco de dependencia de sus padres a su pareja. Ademas,
siempre habia tenido miedo a la soledad, no tanto al sentimiento, sino a la ausencia literal de otra
persona, por lo que, a mi parecer, el hecho de tener pareja le aseguraria esa seguridad y dependencia
para cuando faltasen sus padres. Por eso este ejercicio fue tan importante en la intervencion: J. estaba
empezando a comprender que no era sano condicionar su bienestar a otra persona que no fuera el
mismo. Una vez completamos todo el dibujo y nos explico cada uno de sus componentes, pasdbamos
a trabajar con la Metafora de las malas hierbas. Esas malas hierbas representaban la sintomatologia:
el miedo, los pensamientos catastrofistas..., todo 1o que no queria que formara parte de su vida. Una
vez las identificamos, le pregunté cual era su reaccién cuando aparecian (ir rapidamente a
eliminarlas) y cual era el resultado a corto-medio plazo de esa accion (volvian a aparecer). Concluido

esto, fuimos un paso mas, ¢qué ocurria con el resto del jardin cada vez que iba a cortar esas malas
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hierbas? ¢ Cual seria el estado a largo plazo del jardin si mantenia esa conducta de atencion hacia y
poda inmediata de las malas hierbas? Aun mas, ¢y si las malas hierbas tuvieran algun valor? ¢Y si
fueran una parte inherente de tener un jardin? Basandome en ejemplos de las sesiones de EV y de
su vida cotidiana, fuimos trasladando a la realidad todas las partes de la metafora. A continuacion
aparece una transcripcion del cierre de la sesion, de como intenté presentarle una conclusion de lo
que habiamos estado debatiendo: En ocasiones quieres no tener ansiedad para hacer determinadas
cosas, cuando la existencia de ansiedad (malas hierbas) dificulta pero no imposibilita su realizacion
(abonar el resto de plantas). Es decir, aunque es verdad que las malas hierbas afean la vision
general del jardin y te dificultan llegar al resto de plantas para regarlas, no son capaces de hacerlas
enfermar por si mismas. El problema es que si dedicas todos tus esfuerzos y tu tiempo a eliminarlas,
estaras dejando de cuidar el resto de plantas y entonces si moriran, no porgue se hayan contagiado
de las malas hierbas, sino porque no han recibido cuidado. Por ejemplo, cuando volviste del
concierto estabas, en tus propias palabras, encabronado por no haber podido disfrutar a causa de la
ansiedad. Sin embargo no te diste cuenta de que toda la atencion que dirigias a los sintomas se la
estabas quitando a todo lo demas, por no mencionar que estabas deseando regresar para acabar
con esos sintomas, ¢coémo ibas a disfrutar asi? Otro ejemplo, tampoco te subiste aquella vez al bus
porque quisiste acabar con las malas hierbas antes de ponerte a abonar la planta de la “curacion”.
¢Qué nos dice todo esto? Que tal y como has comprobado durante mucho tiempo no puedes
controlar que aparezcan malas hierbas, pero si el tipo de jardin que tienes ¢Qué prefieres? Uno
bonito, con arboles grandes y frondosos que ti has decidié plantar, mas unas cuantas malas hierbas,
a veces mas y otras menos. O un jardin con malas hierbas, también algunas veces més y otras
menos, mas unos arboles mustios, enanos e incluso muertos. Es decir, ya que parece que no
podemos controlar al 100% lo que sentimos 0 pensamientos, ¢ qué tal si cambiamos este objetivo por
el de intentar hacer lo que queremos a pesar de ellos? Tras todo esto, pasamos a trabajar el
compromiso con la conducta valiosa, utilizando para ello una tabla que aprendi en el presente
Master y que combina el Formulario Narrativo de valores (Hayes, 1999), el Formulario de
Estimacién de valores (Hayes, 1999) y el Cuestionario de Valores (Wilson, 2002). Esta compuesta
por las siguientes columnas: contexto (familia, trabajo...), valor, importancia, consistencia y
discrepancia (importancia — consistencia), estas tres ultimas medidas de 0-10. Con ella pretendiamos
objetivar la importancia de cada valor y lo congruente o no de la conducta de J. con respecto a ellos.
En muchas ocasiones, J. se ponia a la defensiva cuando le incentivAbamos a hacer mas ejercicios en
solitario, sintiendo, e incluso verbalizando, que infravalordbamos su esfuerzo. Con esta tabla queria
que él, y por si mismo, se diera cuenta de que en algunos aspectos y contextos no se estaba

implicando tanto como creia, entre otras cosas, porque a pesar de querer un cambio no estaba muy
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dispuesto a tolerar ciertos niveles de malestar. Por eso queria que reflexionara sobre sus valores, no
solo para que viera lo incongruente que en ocasiones era su conducta, sino para que encontrara la
razon por la que enfrentarse a los sintomas. A partir de esta tabla, fuimos, poco a poco, y en funcion
de cdmo estuviera yendo el resto de la intervencion, planteando conductas objetivo que le acercaran
a sus valores y redujeran la discrepancia. A pesar de que esta actividad fue transversal en la
intervencion, era un objetivo secundario al trabajo en el miedo y evitacidn fobicas, entre otras cosas,
porque estas redundarian en aquella. El valor trabajado, la conducta elegida y la fecha de inicio para
llevarlas a cabo eran decidas por €él, aunque siempre las supervisdbamos para evitar, sobre todo al
principio, que una mala distribucion diera paso al agobio, la ansiedad, y finalmente, a la postergacion
de la conducta. Acordamos poner una fecha de inicio precisamente porque cuando J. empezaba algo
nuevo solia hacerlo con mucho entusiasmo pero, poco a poco, decrecia y daba paso a la
procrastinacion. Paralelamente, le pedi que, antes de realizar cada conducta diana, pensara en por qué
habia decidi6 trabajar ese valor y cudl era su objetivo, buscando motivacién para afrontarla y
contrarrestando la posible anticipacion. Uno de los primeros objetivos fue ir al gimnasio y, como era
esperable, el dia de antes empezd a ver motivos para retrasarlo. Al mostrarle la evitaciéon y la
importancia de que cumpliera el plazo que él mismo habia fijado, dijo que queria que las ganas
salieran de él y no sentir que era méas bien una obligacion impuesta por nosotras. Le explicamos la
retroalimentacion entre actividad-ganas y, cdmo, al estar implicado el miedo, era dificil que las ganas
apareciesen tan espontaneamente como él queria y que, mas bien, serian el resultado de practicar esa
conducta y encontrar otros refuerzos asociados. Asi, aunque solo fuera al principio, la “obligacion”

tenia que ser externa, porque si no siempre lo dejaria para mafiana y mafiana nunca llegaria.

Para concluir este apartado decir que, de una manera no siempre intencionada, acabamos abordamos
todas las fases de ACT asi como los vértices del Hexaflex, los cuales, en mayor o menor medida, se
encontraban alterados e impidiendo la flexibilidad psicol6gica del paciente. Asimismo, combinamos
los objetivos tipicos de la TCC de reducir la sintomatologia cuanto fuera posible, con los de ACT,
centrados en la ampliacién del rango de respuestas del paciente en situaciones en las que la ansiedad
y el miedo estan presentes. Después de trabajar con esta combinacion descubri, mientras revisaba la
bibliografia para este trabajo, que existe una terapia que protocoliza su empleo: Terapia cognitivo
conductual de aceptacién incrementada para el panico (Levitt y Karekla, 2005 citado en Vallejo,

2012); la cual me ayuda a justificar lo bien que se complementan ambos enfoques.

2.8.Resultados
Teniendo en cuenta que este trabajo se presento antes de finalizar mi participacion en el caso,

solo se incluiran los resultados obtenidos hasta dicha fecha, correspondiendo las medidas intermedias
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a la superacion del item USA 50 de la jerarquia del bus (ain no habiamos empezado la El) y las

medidas post a la finalizacion de la misma; si bien, al término de esta, ya llevabamos unos meses

trabajando con el resto de contextos.

Medidas de agorafobia, panico y otras variables asociadas

Gréfico 1. Medidas de frecuencia para el triple sistema de respuesta segun el 1A
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Cuadro 2. Variables relacionadas con el panico medidas con la adaptacion del CPA

Pre Post
Completos 4 2
Frecuencia de AP (dos Ultimas semanas) Parciales 6 1

Percepcion de control (antes y durante el AP)

(En ambos) Nada

(Ambos) Bastante

Duracion percibida de los AP

Entre 10 min.y % h.

Entre 0y 10 min

Preocupacion por futuras crisis y sus consecuencias Muchisimo y Mucho Poco y Mucho

Situaciones evitadas (siempre) a causa de la activacion 6 de 17 3de 17

Cuanto de afectada esta su funcionalidad a nivel . Poco, bastante y
Muchisimo

laboral, social y familiar

poco

Se observa que a pesar de existir un cambio importante en la mayoria de las variables, persiste la

preocupacioén por las consecuencias de las crisis y la afectacion social, si bien estad seguramente esté

influida por otros factores como la ansiedad interpersonal o el deterioro previo de dicho contexto.

Medidas de ansiedad y sintomas depresivos

Gréfico 2. Tres niveles de respuesta segun el ISRA  Grafico 3. Estado y rasgo segun el STAI
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Grafico 4. Areas situacionales del ISRA
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Gréfico 5. Sintomas depresivos segun el BDI
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Se observa una disminucion de los niveles de

ansiedad y una mejoria del estado de &nimo.
Ademas, destacan los cambios en ansiedad rasgo, lo que apunta a que probablemente el tratamiento

ha tenido un efecto positivo en las tendencias ansiosas que estaban en la base del trastorno.

Asimismo, el radio de desplazamiento autbnomo aumentd considerablemente: recorria 6 manzanas
andando, hacia trayectos de una hora en bus, dobl6 la distancia recorrida en coche y habia empezado
a moverse en metro/tren. Se redujo la ansiedad en las situaciones temidas y los USA méximos de los
ejercicios cada vez eran mas bajos. Disminuyeron las alteraciones cognitivas, aprendié a detectarlas
y, cuando aparecian, afectaban menos a su funcionamiento. La intensidad media de los sintomas
durante los AP habia disminuido (de 2.4 a 1.9 sobre 4), y aunque aln persistian, cada vez eran mas
esporéadicos y solian concentrarse en periodos de estrés. Se volvid ciertamente mas flexible en lo que
respecta a sus objetivos de no experimentar ansiedad en las situaciones de alejamiento de las figuras
de seguridad. Igualmente, ya no se alteraba tanto ante situaciones imprevistas y mostraba menos
ansiedad cuando estaba solo en casa o cuando salia (solo), y sus padres no estaban en la vivienda.
También mejoré su autoimagen y era menos dependiente del refuerzo externo. En general,
podriamos decir que los objetivos planteados se consiguieron en gran medida, aunque evidentemente
era necesario seguir trabajando y observando la generalizacion de los resultados. Los que vieron un

menor cambio fueron la recuperacion del ambito social y la mejora de la relacion con su padre.

3. Discusion

- Limitaciones del estudio

En primer lugar, la limitacion mas importante es que la parte de la intervencion que yo he
dirigido atn no ha concluido, por lo que no he podido incluir parte del trabajo realizado ni, por tanto,
un anlisis estadistico que muestre si han existido o no diferencias significativas entre las
evaluaciones pre y post. No obstante, en la medida de lo posible, si he intentado reflejar los cambios
que se han producido hasta momento; los cuales creo que, para la larga evolucion del problema y lo
relativamente breve de mi participacion, han sido bastante satisfactorios. En segundo lugar, y por el

mismo motivo, no he podido incluir los seguimientos que tengo pensado realizar para comprobar el
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mantenimiento de los resultados, si bien, al prever que esto podia suceder, fui disefiando ejercicios de
generalizacion a lo largo de toda la intervencion para que el paciente fuera realizando
desplazamientos mas alla de los protocolizados y con el objetivo de que fuera encontrando en estos
un refuerzo que mantuviera su realizacion al concluir la EV. Igualmente, y por si mi participacion
terminaba antes de que se hubiera producido una generalizacion optima o antes de que terminaramos
de trabajar adecuadamente el resto de contextos fébicos, fui proponiéndole, progresivamente, tareas
que pudiera realizar con su padre, asi se iba acostumbrando a trabajar principalmente con un
procedimiento de practica programada. En tercer lugar, aunque he tenido en cuenta los protocolos
de tratamiento existentes para esta patologia, he priorizado més el ajuste a las caracteristicas y
demandas del paciente que la aplicacion rigurosa de los mismos. Por un lado creo que esto es muy
positivo porque supone ofrecer una intervencion ajustada al analisis funcional del caso pero, por otro
lado, puede resultar negativo al haber utilizado técnicas y ejercicios que no tienen un respaldo
empirico importante, si bien, si que lo tienen a nivel clinico y, como he podido comprobar, eran los
que mejor le funcionaban al paciente. En cuarto lugar, como cualquier estudio de caso Unico cuenta
con importantes limitaciones de cara a la generalizacion de los resultados. En quinto y altimo lugar,
aungue creo que la evaluacién es adecuada para un contexto clinico, podria mejorarse, sobre todo a

nivel post, incluyendo medidas para valorar la sinceridad y deseabilidad social del paciente.

- El ajuste de la ética a la intervencién

Concretamente quisiera comentar los cuatro principios que se entienden como fundamentales
en la ética de cualquier intervencion (Chamarro, 2007): (1) Principio de autonomia. Como se ha
visto, este no solo era un aspecto ético sino también un objetivo de la intervencién. No obstante, no
siempre fue facil fomentar la independencia del paciente porque, por ejemplo, en lo que respecta a
las tareas de autoexposicion, cuanta menos direccion externa hubiese (p.e. determinar cuando tenia
que hacerlas) mas facil era que no cumpliera con las mismas, lo que redundaba negativamente en la
eficacia de la técnica y, entre otros, en su objetivo de conseguir un desplazamiento auténomo, lo que
a su vez alimentaba la dependencia, y lo hacia a un nivel mas general de lo que podia afectar la
direccién externa focalizada en una tarea concreta. (2) Principio de beneficencia. Sobre todo he
intentado respetar este principio trabajando para ofrecerle una intervencion lo méas completa y
adaptada a sus demandas y necesidades. (3) Principio de no maleficencia. He intentado respetarlo
conociendo a fondo la historia del problema, impidiendo asi que al trabajar una determinada
conducta estuviera reforzando otras inadecuadas. Por ello me he esforzado en abordar diferentes
conductas problemas mas alla del trabajo estrictamente conductual de la EV. También he intentado
conocer mejor el trastorno y otros ejercicios, técnicas y habilidades que pudieran resultar adecuados

para el caso, evidentemente sin aplicar competencias que requirieran una formacion adicional, pero
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con el objetivo de compensar mis conocimientos limitados y buscar otras opciones con las que
pudiera trabajar las resistencias que he ido encontrando. (4) Principio de justifica. Por supuesto,

siempre le he tratado con la consideracion y respeto que merece cualquier persona.

- Autoevaluacién del trabajo desempefiado

Antes de nada decir que ha sido un placer trabajar en este caso y mas en las condiciones de
autonomia que me ha permitido mi tutora. Esto me ha ayudado, entre otras cosas, a ver c6mo me
desenvuelvo como profesional, viendo mis fortalezas pero, sobre todo, aquellas cosas que tengo que
mejorar. También me ha permitido un primer acercamiento a técnicas y enfoques que desconocia,
despertando mi interés por formarme en algunas de ellas. Como aspectos positivos decir que me he
visto bastante resuelta durante las sesiones a la hora de abordar las conductas problema que iban
surgiendo. Este era un miedo que tenia al principio, es decir, miedo a no saber como abordar una
determinada situacion, a no acordarme de técnicas adecuadas o, simplemente, a quedarme en blanco.
En la misma linea, cuando me daba cuenta de algun error que habia cometido o de que no me habia
explicado bien, rectificaba o volvia a explicarme de otra manera, aprendiendo diferentes formas de
explicar un mismo concepto. También me he visto flexible, ajustando la “teoria” a las caracteristicas
del paciente y adaptdndome a las demandas de cada momento pero sin perder de vista objetivos mas
generales. Pese a esto, he visto muchos aspectos mejorables, sobre todo mi estilo socratico, ya que
solia descubrirle al paciente lo que era adecuado que viera por si mismo. Igualmente, creo que
tiendo, sutilmente, a un estilo paternalista, sobre todo cuando no lograba que el paciente cambiara su
conducta por otra que le permitiera, €so si, conseguir sus propios objetivos. No obstante, como esto
lo noté desde las primeras sesiones, he intentado modificarlo a lo largo de la intervenciéon. También
me di cuenta de que al principio era muy reforzante, sobre todo en un intento de que €l se
reconociera su esfuerzo y los progresos que estaba consiguiendo. Pese a mi buena voluntad tenia que
haberme cerciorado de que mi refuerzo no cumpliera otros papeles, en este caso alimentar su
sensibilidad al mismo. No obstante, en cuanto me di cuenta, modifiqué mi conducta. Finalmente,
decir que esta experiencia ha sido todo lo que yo esperaba cuando inicié mis estudios y que se ha
visto de sobra recompensada, no solo por los aprendizajes obtenidos, sino por lo gratificante que es

ver que tu trabajo ha supuesto un cambio, aunque sea pequefio, en la vida de otra persona.
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Anexo a

Jerarguia |. Desplazamiento en autobus. Variables manejadas y registro utilizado

Las variables manipuladas para la realizacién de los items fueron las siguientes:
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- Distancia a pie desde su casa hasta la parada - Direccion del viaje mas o menos conocida

- Trayecto (ida y vuelta) - Direccion mas o menos transitada
- Duracion del viaje (nimero de paradas) - Frecuencia de autobuses
- Hora punta - Perder un autobus a la vuelta

Como puede observarse, aunque en esta jerarquia estabamos trabajando el desplazamiento en bus,
acordamos utilizar paradas de inicio cada vez mas alejadas de su domicilio (300m., 600m. y 1km),
no solo para aumentar la dificultad de los items, sino para ir practicando la otra conducta problema
de desplazamiento a pie. Como en los primeros items jugabamos con una parada que estaba muy
cerca de su domicilio, J. iba y volvia solo. A medida que cambiamos la parada de inicio, yo solia
acompariarle durante dos items y, al siguiente, ya iba solo desde casa a dicha parada y viceversa. La
manipulacion de la variable solo/acompafiado durante la ida y la vuelta, la hicimos aumentando el
namero de paradas que viajaba solo. Al principio, el trayecto lo haciamos juntos, cada uno en un
extremo del bus y sin hablar para evitar la distraccion. Conforme avanzabamos en la jerarquia, ya no
empezabamos el viaje juntos, sino que nos encontrdbamos cada vez mas tarde, de tal forma que él iba
haciendo méas paradas solo, hasta llegar a un item en el que yo le esperaba directamente en el destino.
Una vez lo conseguimos empezamos a graduar la vuelta solo, siguiendo el mismo procedimiento.
Dadas las caracteristicas del caso, y el tiempo que llevaba sin montar en autobus, aunque fuera
acompariado, me cercioré de que la jerarquia fuera muy progresiva, haciendo especial hincapié en la
extincion paulatina de mi presencia, que, de todas, era sin duda la variable con mayor influencia en
su grado de ansiedad. También el hecho de que fuera 0 no hora punta era muy importante para él,
porgue cuantos mas coches hubiera, mas probable era que hubiese atasco, y eso suponia estar parado,
sin posibilidad de escapar, en caso de tener un AP o sintomas de panico. Aunque se intenté que los
primeros items no fueran en horas punta, al trabajar en una zona bastante transitada, generalmente
pillAdbamos atasco durante el segundo ejercicio de la sesién, no asi en el primero. Por lo que, aunque
no pudimos controlar esta variable como queriamos, tuvimos la oportunidad de trabajar con las dos
opciones. Lo mismo ocurrié con la frecuencia de los autobuses, durante el primer ejercicio el
tiempo de espera era menor que durante el segundo. Otras variables que generalmente suelen
afectar al nivel de ansiedad, como el numero de viajeros, la hora del dia, ir sentado o de pie o la
posicion ocupada dentro del bus, fueron descartadas porque segun J. no influian en su ansiedad, cosa
que se constatd a lo largo de todos los ejercicios. No obstante, al tratarse de una situacion natural, no
pudimos controlar totalmente estas variables, por lo que finalmente trabajamos con todas ellas en sus
diferentes posibilidades. Como esta jerarquia implicaba el desplazamiento a pie y en autobus, la

ansiedad resultante a cada variable era diferente y superior en el primer caso. lgualmente, no era lo
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mismo alejarse del lugar seguro (ida) que regresar a él (vuelta). Por ello, tras cada ejercicio se
recogia el nivel de ansiedad en cada uno de estos momentos, resultando el siguiente registro y

permitiendo observar como iban reduciéndose las diferentes medidas:

Cuadro 3. Registro completado en las sesiones de EV para el desplazamiento en bus

USA 0-10
N° de repeticion | De casa a la parada | Idaen bus Vuelta en bus De la parada a casa

Llegados al item USA 75 la distancia recorrida a pie de casa a la parada y viceversa estaba mas que
habituada, tanto a nivel de ansiedad como de miedo. Por ello dejamos de registrar las medidas De la

parada a casa y De casa a la parada de, respectivamente, la primera y las siguientes repeticiones.
Anexo b

Velocidad de la exposicidn. Criterios para dar por superado un item

Antes de explicar cuéles fueron estos criterios es importante aclarar que J., tal y como corroboré
el STAI, posee un perfil ansioso superior a la media, lo que, unido a su constante chequeo de los
sintomas corporales, hacia que generalmente tuviera una cierta activacion. Por este motivo, no
podiamos seguir los criterios habituales de dar por superado un item cuando, durante dos repeticiones
sucesivas, tuviera un USA< 2 sobre 8 (Bados, 2011) porque incluso en situaciones neutras su tasa
base solia ser superior a ese corte. Aproximadamente, estaba en torno a un USA=3 sobre 10.
Puntuabamos sobre 10 porque le resultaba mas facil que hacerlo sobre 8. Dicho esto, hasta el item
USA 25, incluido, tuve en cuenta un criterio de habituacion segin el cual dabamos por superado un
item cuando, durante dos repeticiones consecutivas, el USA en las diferentes medidas (de casa a la
parada, ida, vuelta, de la parada a casa) fuera igual o0 menor a 3 sobre 10. No tuve en cuenta una
sola medida (p.e. la obtenida al final del ejercicio) o la media ponderada de las cuatro mediciones
porque, de una forma u otra, se habrian sesgado los resultados. No obstante, a partir del mencionado
item decidi modificar este criterio a la vista de las siguientes cuestiones: (1) En ocasiones, no tanto
por el ejercicio en si sino por condiciones externas puntuales (un atasco, un semaforo largo...), J.
tenia picos de ansiedad, superior a 3, en alguna de las cuatro mediciones. Si me hubiera ajustado
totalmente al criterio inicial hubiéramos tenido que repetir muchas veces cada item para constatar si
se habituaba a condiciones que dificilmente podiamos replicar. Esto, a la larga, habria supuesto una
progresion muy lenta y poco practica que habria acabado por desanimarle. (2) A mi incorporacion y
durante parte de la EV al autobus, J. tenia la creencia de que, para hacer o continuar un

desplazamiento, apenas tenia que tener ansiedad, creencia que podria expresarse asi: si no tengo el
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control, si tengo mas ansiedad, tensién o pensamientos negativos de los que puedo mantener a raya,
escapo 0 postergo el afrontamiento hasta tener un mejor dia. Incluso a veces verbalizaba que su
objetivo era tener cero ansiedad. Teniendo esto en cuenta, el criterio de dar por superado un item
cuando tuviera un USA casi nulo podia estar retroalimentando esta idea (exigencia) de control y de
incompatibilidad que le habia llevado a la evitacion y a su justificacion. Sin embargo, yo lo que
queria que aprendiese era lo contrario, no solo que la ansiedad acaba bajando, sino que, y mas
importante, que a pesar de dificultarle el desplazamiento, no se lo impide. (3) La autoobservacion y
la exigencia de control hacian que J. sobreestimase la ansiedad experimentada, al darle importancia a
cualquier sefial corporal, por minima que fuera, y aunque no estuviera directamente relacionada con
el ejercicio. Esto hacia que pocas veces tuviera un USA< 3 y menos en todas las medidas. (4) Los
items superados hasta el momento habian hecho que estuviera mas motivado y con mas expectativas

de éxito que al comienzo, sentimiento que queria reforzar y aprovechar para seguir avanzando.

Por estos motivos, a partir del item USA 30, incluido, dabamos por superado un item tras conseguir
que la puntuacién inicial se redujera a la mitad (Bados, 2011). Es decir, si en el primer afrontamiento
la puntuacion méxima en las cuatro medidas era de 8, repetiamos el item hasta que tuviera, en todas
las mediciones, una puntuacion de 4 o menos. No obstante, éramos flexibles en la aplicacion de este
criterio porque no era lo mismo reducir a la mitad una puntuacion de 10 que otra de 5. En casos
como el primero volviamos a repetir el item para comprobar la habituacion. Igualmente, empecé a
considerar un criterio de autoeficacia que permitiera reforzar su creciente confianza a la hora de
afrontar items mas complejos. Esto era importante porque recordemos que en la adaptacién del CPA
J. verbalizaba una percepcion nula de control sobre los sintomas. Asi, siempre y cuando el USA
inicial no hubiera sido superior a 6 (es cuando empezaba a ser mas problemaético), pasdbamos de item
si €l expresaba confianza para hacerlo, a pesar de no haber reducido la ansiedad a la mitad. No
obstante, esto también era relativo pues en ocasiones intuia que la autoeficacia verbalizada podia
estar, respectivamente, sobre o infraestimada, al encubrir: su tendencia a buscar el refuerzo externo,
concretamente el mio; el miedo a como saldria el item si se repetia (Bados, 2005); o el miedo al
propio progreso, ya que este le acercaba a la remision y esta, a su vez, a la pérdida de las ganancias
secundarias. En estos casos siempre primaba el criterio de habituacion. Aungue estos fueron los
criterios seguidos en la EV, en las practicas programadas siempre se siguio el inicial de conseguir un

USAZ 3 durante dos repeticiones sucesivas, fortaleciendo asi la habituacién conseguida en sesion.

Anexo ¢

Tareas para casa. Descripcion de los ejercicios, dificultades y abordaje
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- Practica programada (Mathews, Gelder y Johnston, 1985 citado en Bados, 2005)

Consistente en la exposicion prolongada y gradual, en compaiiia de un familiar como co-
terapeuta, a los items superados en sesion, consolidando los resultados conseguidos y aumentado el
numero de desplazamientos semanales. Se realizaron durante todo el tratamiento y desde la primera
semana. La bibliografia consultada sostiene que es importante utilizar un co-terapeuta no conflictivo,
con el que el paciente mantenga una buena relacion. Dado que no habia muchas opciones
disponibles, y en un intento de trabajar la relacion entre ambos, se decidié con J. que el acompafante
fuera su padre. A pesar de las tensiones entre ambos, este se mostré colaborador desde el principio.
Una de las razones de sus problemas eran precisamente las dificultades de J., para desplazarse v,
sobre todo, por necesitar de un tercero para hacerlo. Ademas, la edad y educaciéon de su padre
dificultaban que entendiera la naturaleza del problema de su hijo. Por estos motivos, y a pesar de no
ser tedricamente la mejor representacion de un co-terapeuta, decidimos que fuera su padre, de tal
forma que el hecho de ver a su hijo enfrentarse y afrontar sus dificultades, le permitiera entender
mejor su situacion y disminuyeran, por tanto, las discusiones basadas en este tema. Al mismo tiempo,
se daba la oportunidad de que, durante los ejercicios, surgieran ocasiones en las que pudiera reforzar
el esfuerzo de J. Esto también era importante, porque una de las razones que aducia el paciente sobre
su mala relacion era precisamente la escasa afectividad y refuerzo de su padre. No obstante, cuando
conoci cuan sensible era J. al refuerzo, eliminé este objetivo y me centré en trabajar el autorrefuerzo
y su reaccion ante la ausencia de refuerzos, fueran de su padre o de otras personas. Aunque su padre
era una persona de seguridad, el hecho de desplazarse con él le generaba mas ansiedad que si lo hacia
con su madre o conmigo. Esto afiadia mas dificultad a los items, pero, tal y como se le explic6 a J.,
esto haria que superarlos fuera ain mas gratificante. Al realizarse con una persona con menor estatus
de seguridad, generaban mas anticipacion, por lo que, para evitar la procrastinacion, se presentaron

como obligatorios, teniendo que mandarmelos, para su supervision, a principios de cada semana.

Cuadro 4. Registro completado en las practicas programadas

USA 0-10
N° repeticion | Decasaalaparada | Idaenbus | Vueltaenbus | De la parada a casa

Otros datos relevantes (pensamientos, sensaciones...) [Permitian evaluar las conductas problema]
¢ Has necesitado utilizar alguna herramienta para bajar la ansiedad? Si NO

¢ Cuando? (puedes sefialarlo en la tabla) ¢ Que herramienta?

¢ Qué USA tenias y a cuanto bajo tras utilizar la herramienta?

[Pretendian que J. comprobara el efecto de las herramientas, potenciando su uso y su autoeficacia]
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- Ejercicios de generalizacion

J. tenia que realizar desplazamientos, en uno o varios de los transportes practicados, de distancia
equivalente o inferior a los items trabajados en sesion y en la misma o diferente direccion. La
mayoria de los ejercicios eran de autoexposicion, por lo que solia realizarlos solo. Empezaron a
realizarse tres semanas después de empezar con la EV, para que asi contara con el refuerzo de los
logros conseguidos durante la misma y hubiera aumentado el sentimiento de autoeficacia. Para
favorecer su autonomia y para que hiciera este tipo de ejercicios porgue asumia que eran necesarios
para el cambio y no porque estuvieran pautados externamente, le expliqué su importancia y le sugeri
hacerlos en aquellos momentos en los que las circunstancias externas los favorecieran, por ejemplo,
cuando tuviera que hacer un determinado trdmite y fuera més rentable y eficiente ir en bus que en
coche. De esta manera, el esfuerzo que implicaban se veria compensado por, en este caso, el ahorro
de tiempo y dinero, lo que a su vez redundaria en la disposicién para hacer futuros desplazamientos.
Como pocas veces habia “circunstancias favorables”, volvimos a recordar su importancia y
prescribimos su realizacién, pautando qué desplazamientos tenia que hacer y en qué semana, pero
dejando un margen para que él decidiera el dia concreto, al tiempo que no los revisdbamos
semanalmente, reduciendo asi la direccion externa. También le propuse entender estos ejercicios
como una sesién mas, como si no pudiera cancelarlos, y que al igual que al principio muchas veces
habia ido a sesion por respecto a mi y a pesar de la falta de ganas o del miedo, ahora se diera ese
respeto a si mismo. De esta manera no solo trabajabamos su compromiso sino su tendencia a hacer
las cosas por y para otras personas en lugar de para si mismo. Ademas de estos, hubo otros motivos
que hicieron que la generalizacion fuese complicada. En primer lugar, su necesidad de control era tal
que le costaba horrores enfrentarse solo a una situacion de cuyo afrontamiento no tuviera una
expectativa de éxito resultante de haberla trabajado previamente conmigo. Es decir, queria que cada
ejercicio que tuviera que realizar solo lo hubiera trabajado primero acompafiado, aunque su dificultad
fuera igual o menor a los que ya habia superado. Esto evidentemente no seria una generalizacion sino
multiples e indefinidas jerarquias. En segundo lugar, y como resultado de lo anterior, su motivacion
era baja y, por tanto, aumentaba la procrastinacion. En tercer lugar, como desarrollo en Trabajo
cognitivo, no le gustaba hacer ejercicios solo porque, entre otras cosas, en ellos no habia quién le
motivara y reforzara. En ultimo lugar hubo problemas relacionados con los contextos de literalidad y
de dar razones como causas explicados en Trabajo desde ACT y relacionados con la idea de no hago
los ejercicios porque tengo miedo. El registro solicitado constaba de: fecha, recorrido practicado,
USA de 0/10 y otros datos relevantes, como el empleo de técnicas, dificultades, anticipacion, etc.
Conforme se fueron realizando estos ejercicios se vio que el hecho de preguntarle por el USA

experimentado favorecia la focalizacion en los sintomas y, por tanto, el aumento y la rumiacion sobre
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los mismos. Por ello, y para normalizar los desplazamientos, a partir del sexto ejercicio se le explico

esta cuestion y se le pidio que dejara de responderla.

- Autorregistro de lo positivo

Dada la focalizacion en eventos/recuerdos negativos y la infravaloracion del progreso y sus
esfuerzos, desde la segunda semana le pedimos que rellenara este registro, del tal forma que la
reflexion “obligada” sobre eventos positivos diera paso a su recuerdo espontdneo. De la misma
manera, suponia un refuerzo positivo, no solo al pensar en los avances conseguidos, sino al observar
como iba aumentado su nivel de actividad a raiz del trabajo realizado en sesion, lo que a su vez
potenciaba este. Los datos a completar en este registro eran: fecha y desarrollo del suceso positivo,
pudiendo incluir todos los que experimentaba, estuvieran o no relacionados con los desplazamientos.
A pesar de que era una tarea que solo pensaba mantener hasta ir consiguiendo resultados, J. me pidio6
seguir haciéndola, precisamente porque estaba notando los cambios y queria seguir reduciendo aun
mas ese foco en lo negativo. Por ello la mantuvimos durante todo el proceso. Ademas de trabajar
estos objetivos, esta tarea le sirvio para darse cuenta de que no podia seguir midiéndose con la misma
vara que una persona acostumbrada a desplazarse o con lo que hacia antes del trastorno, porque
entonces nunca valoraria ni el progreso ni su esfuerzo, y porque ademas suponia ignorar que en los
ultimos afios su conducta no habia sido esa de afrontamiento con la que se comparaba, sino todo lo
contrario, lo que hacia méas oportuno el reconocimiento de los cambios. Igualmente, le aconsejamos
mandarse este registro al movil y revisarlo en momentos de ansiedad, ya que asi podria recordar todo
lo que estaba consiguiendo, lo que aumentaria su autoeficacia en dichas situaciones. En esta linea de
potenciar lo positivo frente a lo negativo, modelamos su verbalizacion de los sucesos, empezando
por las sesiones de EV, donde le pediamos que primero nos contara lo positivo del trayecto,

incluyendo los autorrefuerzos, y después las dificultades y puntuaciones USA.
Anexod

Exposicion interoceptiva. Justificacion de su empleo y protocolo seguido en las sesiones

La EI la empezamos a realizar cuando estdbamos acabando la EV al bus. No la realizamos antes
porgue (1) no existia un miedo tan intenso a las sensaciones fisiol6gicas como para que J. rechazase
la EV y (2) porque con esta ya estabamos trabajando la exposicién a estimulos internos, con lo que
esperabamos una reduccion del miedo y un aumento de la tolerancia a los mismos. Aunque lo
conseguimos en gran medida, ain quedaban resquicios de miedo, por lo que, tal y como sostiene
Bados (2011), era recomendable trabajar més directamente esta parte del trastorno. Para realizar estas

sesiones seguimos las pautas propuestas por Cia (2006), Bados (2011) y Moreno y Martin (2007):
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(1) Psicoeducacion vy justificacion personalizada de la técnica, trayendo a colacion las actividades
evitadas por motivo de la activacion generada y que se habian registrado en la evaluacion.
(2) Turno de preguntas y dudas.
(3) Ratificamos las sensaciones méas temidas que habiamos registrado con el IA.
(4) Ejercicios utilizados. Los tiempos indicados empiezan a contarse desde que el paciente sefiala la
aparicion de los sintomas, a excepcion de los ejercicios 6 y 9, que se cronometran desde el principio.
Personalmente realicé estos ejercicios para comprobar la adecuacion de los tiempos y, en funcion de
esta experiencia y de las capacidades fisicas de J., reduje algunos de ellos, mostrando entre paréntesis
dicho cambio. Asi, en lugar de dos versiones de ejercicios, en algunos casos hubo tres. Los sintomas
entre paréntesis fueron los que experimentd J., en ocasiones diferentes de los genéricos.
1. Correr sin desplazarse subiendo las rodillas al 2. Hiperventilar (taquicardia, mareo, ahogo,
méaximo (taquicardia, ahogo) desrealizacion/despersonalizacion)

- Version principiante (p): 1 min. (p): 75s. (@):1min.y%

- Version avanzada (a): 2 min.

3.  Mirarse fijamente en un espejo 4. Mirarse en un espejo mientras hiperventila

(desrealizacién/despersonalizacion) (desrealizacién/despersonalizacion)
(P):1min.y% (a):3min (p): 75s.  (@):1min.y %
5. Respirar a través de una pajita fina mientras 6. Poner la cabeza entre las piernas y levantarla
se tapa la nariz (taquicardia, ahogo) rapidamente (sofoco, presién en la cabeza)
(p): 1 min. (@): 2 min. (p): L min.y*% (1 min.)  (a): 2 min.
7. Mantener la posicion de las flexiones 8. Mirar rapidamente de izquierda a derecha con
(tensidn, entumecimiento) los ojos abiertos (mareo, desorientacion)
(p): 1 min. (/2 min.)  (a): 1 min.y % (p): 30 s. (@): 45s.
9. Retener la respiracion (ahogo) 10. Dar vueltas sobre uno mismo (mareo)
(p): 30s.(255s.) (@): 45s. (p): 1 min. (/2 min.) (a): 1 min.y %

(5) Procedimiento:
1. Demostracion por parte del terapeuta de cada uno de los ejercicios.
2. Realizacion de la jerarquia de sensaciones:

I. Practicar los ejercicios anteriores en su formato principiante (p).

ii. Completar un registro compuesto por: n° del ejercicio practicado, sensaciones
producidas, consecuencias temidas y miedo y similitud en comparacion a las situaciones
naturales. Todo ello en una escala del 1 al 5 (nada, un poco, medio, bastante y mucho).

iii. Eliminar los ejercicios que no tengan asociados una similitud y un miedo > 3.

iv. Ordenar los ejercicios de menor a mayor miedo.
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3. Préctica para generar habituacion:
i. Repetir cada ejercicio (p) hasta conseguir un miedo< 1.

ii. Idem al anterior pero en version (a).

iii. Con cada repeticion completdbamos un registro compuesto por: n° ejercicio practicado
(asi veiamos cuéntas repeticiones necesitaba para bajar el miedo), prediccion de las
consecuencias del ejercicio, miedo y resultado del ejercicio en respuesta a la prediccion.
De esta manera también trabajabamos la ansiedad anticipatoria.

iv. Tras cada item superado, el paciente tenia que autorreforzarse.
Anexo e

Metaforas (M) v ejercicios experienciales (EE). (Recursos obtenidos de mi formacion y de

material proporcionado por mi tutora profesional). Se presentan agrupados en funcion de las
conductas problema que pretendia trabajar con ellos, si bien, abordan diferentes objetivos y fases de
ACT al mismo tiempo. El orden en el que se presentan es orientativo, ya que se utilizaron en
diferentes momentos segln las necesidades y resistencias que mostraba J. A excepcidn de tres que se
los explico mi tutora (*), los demas los trabajé yo, bien en sesion de EV, bien a través de la Guia del
paciente (subrayadas). Por cuestiones de espacio solo se han incluido las que resultaron mas eficaces.

Como es comun en la agorafobia, los pacientes se escudan en el miedo para justificar la
evitaciéon. Asi, en muchos momentos, a J. le pesaba mas el miedo que la remision del trastorno
y el acercamiento a sus valores. Para trabajar esta resistencia y favorecer el afrontamiento a

pesar del miedo y de la ansiedad, se utilizaron:

(EE) Minar razones como causas. Me sirvio para explicarle que muchas veces expresamos y vivimos
los sentimientos/pensamientos como si fueran entidades fisicas que realmente nos impidieran actuar.
Una cosa es tener miedo y que ello te dificulte el viaje, y otra que literalmente te impida hacerlo.
Con afirmaciones como esta pretendia que J. dejase de reaccionar automaticamente a sus
pensamientos como si fueran una verdad absoluta, disminuyendo el control conductual dominado por
contingencias verbales (literalidad, razones...) en lugar de por contingencias directas (Blanco, 2012),

e impidiendo asi que siguiera evitando en base a estos contenidos psicologicos.

(EE) Y en vez de pero. intimamente relacionado con el anterior, pretendia, con el cambio del

lenguaje, que el pensamiento no le diera razones para seguir evitando. Usando un ejemplo del caso,
si la afirmacion es: subiria al autobus pero tengo miedo, lo mas probable, tal y como sucedi6 en un
ejercicio de autoexposicion, es que no suba al autobus. Sin embargo, si cambiamos el “pero” por “y”,

no condicionamos la accion subsiguiente: subiria al autobus y tengo miedo. Puede ser que el
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resultado volviera a ser el mismo, pero ya no se estd planteado una incompatibilidad, una
imposibilidad de hacer “X” (subir al autobus) porque exista “y” (miedo), y ademas, estamos dejando

de justificar una accion en base a una emocion.

(M) Los dos escaladores. Era perfecta para que J. viera que, desgraciadamente, el poder para cambiar

su estado no estaba, en su mayoria, en nuestras manos sino en las suyas. Por tanto, a pesar de que
muchos ejercicios eran asistidos, inevitablemente tenia que hacer muchos otros solo. También trabaja
la sinceridad y la autonomia del paciente en tanto y cuanto es este el que determina por donde quiere

subir la montafia aungue el terapeuta le aconseje como hacerlo.

Como muchas personas, J. estaba un poco perdido con respecto a lo que queria hacer con su
vida. Se habia pasado tanto tiempo evitando la ansiedad que al final no solo habia perdido
vivencias sino que habia seguido caminando sin pararse a pensar hacia donde queria hacerlo.
Para clarificar sus valores, para dar sentido a pasarlo mal durante los afrontamientos y para

que sintiera que él era el que dirigia su propia vida, trabajamos con la Metafora del jardin.

J. no solo tenia miedo a las sensaciones de activacion sino que no le gustaba experimentarlas
porgue las sentia como una pérdida de control. Para favorecer su aceptacion y verlas como una
parte inherente de la vida, se utilizaron los siguientes ejercicios y metaforas. Con ellos se
intentaba ademés que descubriera la inutilidad de las conductas de evitacion y se
comprometiera con el abandono de las mismas en pro de dedicarle tiempo a las conductas

verdaderamente valiosas.

(M) EI tablero de ajedrez*. Busca que el paciente se dé cuenta de que tanto los eventos privados
positivos como los negativos forman parte de la vida y de como emperrarse en eliminar del tablero

las piezas negras seria querer prescindir de una parte inseparable del ser humano.

(M) La pantalla de ordenador. Aprovechando que era informatico y que le encantaba su trabajo, se

selecciond estd metafora para hacerle ver como cada vez que aparecian pensamientos negativos o
ansiedad, por minimos que fueran, y por poco que le afectaran a su funcionamiento, rapidamente los
intentaba eliminar. Se queria mostrar como esto resultaba infructuoso porque seguian apareciendo y

lo Unico que disminuia era el tiempo para realizar otras tareas.

(EE) Fisicalizacion del miedo. El objetivo era que se imaginara al miedo, como un objeto, una
persona, etc., describiera sus caracteristicas fisicas y, sobre todo, le afiadiera algin elemento cémico
que contribuyera a disminuir el miedo al miedo. Era similar al cambio de marco y como tal pretendia

acercarle a la aceptacion de las emociones negativas y al afrontamiento a pesar de ellas.
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(M) Caminar con chinas en los zapatos. Normaliza los eventos privados negativos como parte del
camino que es la vida y enfatiza el compromiso con la decision de caminar en la direccion valiosa a

pesar del malestar que nos acomparie durante el mismo.

En ocasiones, J. rumiaba sobre todo el tiempo que habia perdido debido a su problema, de
todas las cosas que podria haber hecho, de todo lo que no tenia en comparacion con gente de su

edad, etc. Para ayudar a romper esta tendencia se utilizo:

(M) El hombre y el perro. Compara dos conductas: la de martirizarse por no haber hecho
determinadas cosas en el pasado, y la de aceptarlo y seguir adelante. Su objetivo es comprender la

inutilidad de esta rumiacion y cortarla para que no siga afectando al momento actual.

A pesar de que las metaforas y ejercicios anteriores favorecen el cambio cognitivo,
desgraciadamente no siempre eran suficientes para que J. actuara conforme a ellos. En
ocasiones no era tanto un problema cognitivo, por ejemplo, que no comprendiera que la
evitacion acrecenta el miedo en futuras aproximaciones, sino algo emocional que una vez
aparecia bloqueaba toda la parte racional. Para que J. contara con alguna herramienta que le

impulsara al afrontamiento y le diera sensacion de control se utilizaron:

(EE) Los vagones del tren*.Se plante6 como un apoyo a la activacion conductual desde ACT.
Concretamente, J. habia decidido apuntarse al gimnasio, lo cual llevaba asociado un gran valor
ansiogeno, no solo por la conducta en si, sino por la EI que implicaba. Nuestro objetivo era motivar
el compromiso con dicha conducta una vez apareciese la anticipacion. J. tenia que imaginar que era
un tren con tres vagones, el de la derecha llevaba los pensamientos negativos, el del medio las
emociones negativas y el de la izquierda el impulso para llevar a cabo la conducta. Para favorecer la
implicacion en el ejercicio se le pidio que explicitara las caracteristicas fisicas de cada vagon y, una
vez las tuviera visualizadas, imaginara la situacion temida y el contenido de cada vagon. Como los
dos altimos dificultaban el movimiento del tren, se le pedia que los desenganchase, que se liberase de
aquello que le estaba dificultado el compromiso con sus objetivos. Esta forma simbélica de trabajar
la afectividad negativa ayuda a que la persona se relaje y sienta mas fuerza a la hora de actuar, al

menos en personas como J con muy buena capacidad para visualizar escenas y sentirlas vividamente.

(M) Los pasajeros del autobus*. A pesar del amplio abanico de metaforas que le explicamos, esta era
una de las que mejor le funcionaban, quizas por su similitud con la EV. Con ella se relajaba y se
distanciaba de los pensamientos negativos que acontecian durante los afrontamientos, siempre y
cuando la ansiedad no fuera elevada. La he incluido bajo este objetivo porque para J. era una

herramienta de afrontamiento: utilizarla le ayudaba a exponerse.



