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Resumen. Se presenta el caso clinico de una persona con crisis de angustia con agorafobia
(APA, 1994), donde las consecuencias inmediatas de ciertas conductas evitativas proporcionan
un alivio momentaneo que mantiene dichos comportamientos pero que a largo plazo le provo-
can un importante sentimiento de incoherencia consigo mismo. Este conflicto interno entre las
consecuencias inmediatas y demoradas se ha conceptualizado desde un punto de vista funcio-
nal como un Trastorno Evitativo Experiencial (T.E.E.) (Luciano y Hayes, 2001). Como trata-
miento se aplico la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), con el objetivo de encontrar
congruencia entre las direcciones importantes para la vida de esta persona y su comportamien-
to actual, respetando y acompariando el proceso y los tiempos del paciente. Tanto en este estu-
dio como en otros existentes sobre el tema, se ratifica la idoneidad de este proceso terapéutico
como apropiado para intervenir en un T.E.E., sobre todo por cuanto que lleva a la persona a asu-
mir comportamientos mas responsables.

Palabras clave: trastorno evitativo experiencial, terapia de aceptacion y compromiso, crisis
de angustia, agorafobia.

Abstract. The present paper analyzes the case of a person suffering panic attacks with agora-
phobia (APA, 1994). The short-term consequences of certain avoidance behaviors provide with
a momentary relief without behavior modification, but in the long term, they end up producing
an important feeling of inconsistency with oneself. This conflict between immediate and dela-
yed consequences has been conceptualized from a functional point of view as an Emotional
Avoidance Disorder (Luciano y Hayes, 2001). The treatment applied for this case was the
Acceptance and Commitment Therapy (ACT), which focused on finding a correlation between
the main life guidelines of the subjetc and his current behavior, while at same time respecting
and going along with the patient in his therapeutic evolution. Both this research and others rat-
ify the suitability of this therapeutic procedure when applied to an Emotional Avoidance
Disorder, as it helps the person assume a more responsible behavior.
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182 MASs ALLA DE LOS COMPORTAMIENTOS EVITATIVOS

Introduccién

El trastorno de panico con agorafobia es uno de los diagnosticos que mas puede llegar a invalidar a un indi-
viduo. Uno de los elementos mas comunes en las personas que padecen este trastorno es el miedo a perder el
control sobre sus propias reacciones y a que su temor llegue a estar fuera de control empujandoles a un ataque
de panico o algo peor, lo que provoca que el efecto del “miedo al miedo” (forma compleja de agorafobia,
Zaldivar, 1998) gobierne sus vidas y empiecen a regirse por un patrén conductual generalizado cuyo objetivo
principal es huir, evitar y/o escapar de todo aquellos lugares y situaciones susceptibles de generar pérdida de
control o aversion, y todo ello en relacidn con dichas sensaciones originadas por su propia preocupacion. Es
por esto que las personas afectadas presentan miedo o angustia ante el simple hecho de sentir dichas emocio-
nes, dando lugar a que la respuesta de evitacion se convierta en una respuesta funcional (Luciano y Hayes,
2001), lo que implica una pérdida significativa en la calidad de vida de las personas afectadas al limitar su nivel
de actividad en practicamente todos los contextos donde se desarrolla, ademés de modificar su vida diaria hasta
el punto de convertirla en una forma de vida desadaptativa y acompafiada de esa gran angustia y malestar pro-
pias de este trastorno. Es decir que estas personas no estan dispuestas a sentir aquellas experiencias que viven
con aversion y acttan de una manera premeditada buscando el alivio inmediato en la alteracion tanto de la
forma o de la frecuencia de dichas experiencias, o de las condiciones que las generan.

Esto es, basicamente, lo que se ha definido como el “Trastorno por Evitacion Experiencial” (T.E.E.) (Hayes,
Wilson, Gilford, Follette y Stroshal, 1996; Luciano y Hayes, 2001) dentro de un paradigma conductual radical
y que es la base de otros trastornos, donde este tipo de respuesta de evitacion (llanto, aislamiento, agresion, con-
sumos...) es lo que marca el fundamento de la sintomatologia (el diagndstico). Esta es la razén por la que dife-
rentes trastornos (segln criterios diagndsticos) tienen una misma dimension funcional: el TEE es el estilo
comun a todos ellos. Una de las caracteristicas mas representativas de este estilo evitativo es su naturaleza ver-
bal, ya que la persona utiliza esa trampa por la que se considera que se tiene razon al seguir la regla de evita-
cién por la reduccion inmediata de la funcidn aversiva.

La intervencidn psicoldgica clésica va orientada a buscar la modificacion del aspecto funcional de la propia
evitacion con el objetivo de extinguir aquellos comportamientos que realizan y desarrollan los pacientes por
reducir su angustia y miedo, ya que se entiende que esa conducta es perjudicial porque, a pesar de parecer muy
razonable el modo en que esta intentando resolver, finalmente no lo resuelve al ser la propia actuacion la que
se interpone en lo que esa persona desea para su vida.

Por otro lado, la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) es una forma de tratamiento psicoldgico basa-
da en la terapia de conducta radical, ya que la conducta es un todo en un contexto y entre sus componentes se
encuentra el contexto social verbal, asi como al establecimiento de metas relativas a una modificacion del con-
texto -de caracter ambiental propio del analisis de la conducta- sin tratar de modificar directamente la conduc-
ta. Su interés es modificar el contexto en el que se dan los problemas conductuales, de manera que la solucion
podria consistir -0 no— en el cambio de dicha conducta. La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) se
centra en cambiar el contexto para que se solucione el problema, no para modificar la conducta.

Una vez asentadas dichas premisas, dicha terapia profundiza en la desactivacion del lenguaje (defusion), tra-
bajando el control conductual dominado por contingencias verbales en lugar de por contingencias directas, pro-
vocando verbalizaciones alternativas, de tal forma que el paciente no tome de forma literal sus reacciones emo-
cionales, aceptando las funciones psicolégicas de los eventos privados. La intencion es que a través de la dis-
criminacion entre Descripcion vs. Valoracion, o a través de la toma de perspectiva de los eventos privados, el
paciente se permita el adoptar cierta distancia para verse como el lugar y el espacio en el que se dan esos pen-
samientos y esos sentimientos —yo contexto—, sin tener que luchar contra ellos. Esto admite un margen para que
el paciente pueda diferenciar la persona de sus eventos privados pudiéndolos observar éstos como contenidos
—yo contenido—y no como lo mismo que el yo. Todo esto estd fundamentado en la Teoria del Marco Relacional
(Wilson y Luciano, 2002).
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Bajo esta perspectiva, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) (Hayes, Stroshal y Wilson, 1999) se
presenta como una solucion radical e ideal para los T.E.E., ya que las intervenciones clasicas desde la propia
perspectiva Cognitivo-Conductual estarian orientadas a reducir dicha angustia 0 miedo, lo que podria provocar
en estos casos, caer en las estrategias circulares donde cada intento de solucion incrementarian el problema
(Hayes y Melancon, 1989; Pérez, 1996, Luciano, 1999, Luciano y Hayes, 2001). Sin embargo, desde la Terapia
de Aceptacion y Compromiso (ACT), la intervencidn en los casos donde se diagnostica el TEE, esta dirigida a
no reducir dicha angustia, sino a extinguir los esfuerzos del paciente por reducir su malestar, ayudandole a acep-
tar los eventos privados (pensamientos, emociones, recuerdos,...) COMo una consecuencia de ese compromiso
elegido con la vida, y a caminar en direccion a lo que es valioso y fundamental en su vida.

Descripcion del caso

E. es un varon de 35 afios, que vive solo y de forma independiente, E. viene derivado de la empresa donde
trabaja, debido a una incapacidad total para desarrollar su trabajo por un diagnostico de Trastornos de Angustia
con Agorafobia. Es personal de vuelo en una compafiia privada, por lo que antes de la baja solia viajar con fre-
cuencia en avion. Debido a esta situacion, cuando acude a consulta por primera vez lleva mas de un afio sin via-
jar ni trabajar y se declara incapaz de reincorporarse a su puesto de trabajo, hecho reconocido oficialmente bajo
una incapacidad permanente.

Como aspectos importantes a tener en cuenta, tanto en el desarrollo de la intervencion como en su posterior
evolucion, hay que destacar que E. manifiesta haber sufrido en el pasado episodios que podrian estar relacio-
nados con un Trastorno de la Conducta Alimentaria, pero que no fueron diagnosticados ni tratados en su
momento.

E. es hijo Unico. Sus padres viven bastante lejos de su lugar de residencia actual, por lo que las visitas son
muy esporadicas. Su madre es la principal persona de referencia para él, ya que es su punto de apoyo. Le pro-
fesa mucho amor y carifio y mantiene muy buena relacién con ella, a la que siente como punto de apoyo. Sin
embargo, la relacion con su padre es bastante fria. Se emancipé a la edad de 18 afios y vivid en el extranjero
de forma totalmente independiente.

En cuanto a sus relaciones afectivas, hace mas de cuatro afios que no mantiene ninguna relacion sentimen-
tal. Y respecto a sus relaciones sociales y de amistad, E. ha sido una persona sin grandes conflictos a la hora de
establecer relaciones afectivas, desde la amistad, pero con cierta tendencia a abandonar todo aquello que le
supusiese conflicto y dificultades de asertividad. Reconoce que desde hace un tiempo ha dejado de lado muchas
relaciones sociales, debido sobre todo porque no quiere que los demas le vean, por culpa de su “cambio de ima-
gen” (desde que se encuentra de baja dice haber engordado 45 kg.), ademas E. se describe como una persona
muy pendiente del fisico, tanto propio como el de los demés. Mantiene contactos frecuentes via telefonica, aun-
que si permite que, excepcionalmente y de forma muy puntual, algunas personas vayan a visitarle.

Por otro lado, siempre ha tenido muchas inquietudes que en el momento actual ha dejado de explotar. En
condiciones normales es una persona muy creativa en ciertos &mbitos artisticos, desarrollando esta faceta de
forma paralela a su trabajo habitual. En el momento de la evaluacion se encuentra bastante desmotivado y con
poca energia para realizarse en estas areas. Evidentemente ha dejado de mantener actividades de ocio externas
al entorno “protegido”.

Historia del problema

El trastorno tiene su inicio en problemas de ansiedad anteriores, con ciertos episodios donde describe crisis
de ansiedad provocadas por diferentes situaciones (sobre todo en relacion a rupturas sentimentales y situacio-
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nes sociales), que han evolucionado en crisis de angustia recidivantes, y desde hace un afio limita sus salidas
externas dando lugar a una agorafobia.

Entre los principales sintomas se encuentra la aparicion temporal y aislada de miedo y malestar intensos,
acompafiados de otros como palpitaciones y elevacién de la frecuencia cardiaca, sensacion de ahogo, presion
torécica, sudoracion, miedo a perder el control y miedo a morir que se inician de forma brusca y alcanzan su
méaxima intensidad en los primeros 10 minutos de la crisis.

Algunas de esas crisis han derivado en un estado de inquietud anticipatoria persistente durante mas de un
mes ante la posibilidad de sufrir mas episodios de este tipo, asi como preocupacién por sus implicaciones o sus
consecuencias (morirse de un infarto). Todo esto ha provocado un cambio significativo en el comportamiento
relacionado con las crisis.

Al diagndstico de estas crisis de panico, viene asociado el diagnéstico de agorafobia, ya que en el caso de
aparecer una crisis de angustia inesperada mas o menos relacionada con una situacion, o bien sintomas simila-
res a la angustia, puede no disponerse de ayuda. Sus temores agorafébicos suelen estar relacionados con un con-
junto de situaciones especificas, entre las que se incluye estar solo fuera de casa.

Dichas situaciones son evitadas o soportadas, a costa de experimentar malestar intenso o ansiedad significa-
tiva por el temor anticipatorio a que aparezca una crisis de angustia o sintomas similares a ésta. Como mante-
nedor de la situacion aparece un elemento importante que es el aumento de peso que ha experimentado, lo que
le lleva a no afrontar ciertas situaciones no solo por los miedos descritos anteriormente, sino porque no quiere
gue personas conocidas le vean como se encuentra en el momento actual, y mas teniendo en cuenta la posible
existencia de episodios de Trastornos de la Conducta Alimentaria (anorexia y bulimia) precedentes.

El diagnostico de E. segiin el DSM-IV es complejo: agorafobia con crisis de angustia, fobia social, con tras-
torno de alimentacion; pero que todos ellos se conjuntan en el de trastorno de evitacion experiencial.

Evaluacion

La evaluacion se ha realizado sobre todo en base a la entrevista clinica, pero se han utilizado como comple-
mento —para obtener medidas cuantitativas— un cuestionario de Personalidad (Big Five Questionnaire, BFQ) y
un cuestionario Clinico (Cuestionario de Analisis Clinico CAQ). Este segundo cuestionario fue aplicado al ini-
cio de la evaluacion y al final de la intervencion como medida objetiva de los progresos del paciente.

Respecto al cuestionario de Personalidad (BFQ) aclarar que las dimensiones que lo componen se correspon-
den con el modelo de Eysenck, de tal forma que los rasgos Energia y Apertura Mental se aglutinan en la dimen-
sion de Extraversion, la de Estabilidad Emocional se identifica en sentido inverso con la dimension de
Neuroticismo, y las facetas de Afabilidad y Tesén correlacionan negativamente con la dimension de
Psicoticismo de este modelo.

En cuanto a los resultados obtenidos, destacar que las tendencias reactivas mas habituales de las personas
con cierta introversion, como refleja E. —alto neuroticismo y un psicoticismo medio— indican que se trata de
una persona algo timida, con inseguridad frente a los deméas y muchos complejos, emocionalmente inestable.
Esto justifica que se muestre como una persona bastante impulsiva y muy emocional, con bajo control, espe-
cialmente de sus emociones, por lo que vive la vida con mucha intensidad y suele reaccionar sin tener en cuen-
ta las posibles consecuencias de sus actos, provocando que funcione en situaciones dificiles sin pensar y dejan-
dose arrastrar por lo que siente. Eso le hace bastante esclavo de sus emociones ya que segun lo que siente, asi
suele actuar. Y su funcionamiento es caracteristico a la hora de evitar, ante todo, el dolor y el sufrimiento. Es
una persona muy vulnerable a nivel emocional y muestra bastante impaciencia. Piensa demasiado en los posi-
bles riesgos y el manejo de estas posibilidades en su mente son las que le hacen frenarse normalmente, mos-
trando tendencias fobicas importantes. Por lo que parece que su timidez podria ser una muestra del propio
TE.E.
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En los resultados del Cuestionario Clinico (CAQ), en principio muestra un desajuste psicologico importan-
te (Ps), caracterizado por la falta de confianza en si mismo, inseguridad acompafiada de sentimientos de infe-
rioridad y una muy baja autoestima. Respecto a los factores de proteccion (D3 Agitacion y Pp Desviacion
Psicopatica) ha obtenido las puntuaciones mas bajas, lo que significa que le cuesta reaccionar ante las dificul-
tades, no encuentra rapida salida a los problemas, y no es capaz de distanciarse de sus emociones, lo que le
impide evaluar la realidad de forma objetiva, y le hace mas temeroso a la hora de afrontarlos. Teniendo en cuen-
ta que las puntuaciones obtenidas por E. en esta prueba son extremas, y que la comparacion de su perfil con los
baremos de poblacién normalizada nos impediria la correcta discriminacion de los resultados, se decide utili-
zar los baremos de poblacién clinica.

Las puntuaciones de las escalas de depresion (D1, D2 y D5 primarias y D4, D6 y D7 secundarias) muestran
rasgos depresivos importantes, con bastante insatisfaccion global ante su vida y excesiva preocupacion por su
salud, su imagen, los desarreglos y las funciones corporales, o que unido a su elevada meticulosidad como
rasgo de personalidad, provoca que en ciertos momentos actle de forma casi compulsiva. Cuando se encuen-
tra con alguna dificultad de tipo emocional tiende al aislamiento, rehlye las relaciones personales y evita los
contactos interpersonales porque no se siente confortable, apareciendo una connotacién de desconfianza signi-
ficativa hacia los demas.

Las escalas de Ansiedad (D6, As, D4, Pp- y Sc) se encuentran bastante elevadas en general, ya que vive los
conflictos con bastante intensidad y, debido a su alta impulsividad, en algunos momentos puede mostrar reac-
ciones incontroladas que le alejan de la realidad, provocando que pueda comportarse de forma “extrafia” ante
los demés. Ademas, entre otras cosas, sufre mucha tension interna que afecta, principalmente, a su patrén de
suefio y de alimentacion.

En resumen, E. se muestra en el momento inicial de la evaluacion e intervencién como una persona con
muchas conductas de ansiedad, predisposicién a percibir el entorno de forma negativa lo que provoca episodios
depresivos frecuentes con correlacion de baja autoestima. Muestra comportamientos inestables (con episodios
de bajo control de emociones y de impulsos) provocados por situaciones que percibe de estrés y a experimen-
tar un mayor nimero de emociones negativas, por lo que rehlye todo aquello que le pueda generar conflicto y
malestar.

Analisis funcional

Desde una perspectiva conductual, los diagndsticos psicopatolégicos se conforman como una utilidad clini-
ca limitada, ya que lo realmente importante para una intervencion desde esta perspectiva son las funciones que
cada comportamiento tiene para la propia persona. Por este motivo, la realizacién de un analisis funcional de
la/s conducta/s problema es una de las claves que permite abordar con éxito la intervencion psicolégica.

En el caso de E. se puede profundizar en el analisis funcional mas all& de su topografia conductual como un
Trastorno Agorafdbico, ya que como se ha descrito anteriormente, el problema de E. se identifica como un
Trastorno por Evitacién Experiencial (T..E.E.) (Hayes et al., 1996; Luciano y Hayes, 2001) por su patrén de
vida desadaptativo en el que la evitacion se desarrolla como una clase funcional limitante que refuerza respues-
tas de muy diversa topografia (entre ellas las agorafobicas y la evitacién social).

La principal fuente de sufrimiento de E. es su incapacidad para desarrollar todas las actividades que venia
realizando hasta hace un afio (trabajar, actividades de ocio, salir a la calle, relacionarse socialmente...).

La causa inmediata de sufrimiento, en el momento inicial de la evaluacion, son las crisis de angustia que esta-
ba sufriendo, en las que aparecia toda la sintomatologia a nivel fisioldgico caracteristica de estos episodios,
junto a pensamientos automaticos y creencias irracionales sobre lo que anticipaba que ocurriria tras cada una
de estas crisis (“me voy a morir” o “voy a perder el control”). Esta actuacion estaba provocando un elevado
malestar a nivel emocional, primeramente por el miedo anticipatorio a la aparicién de dichas crisis y posterior-
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mente por el profundo sentimiento de tristeza al ver su incapacidad para afrontar y resolver la situacién, lo que
redunda en un deterioro significativo de su autoestima. Como resultado de toda esta sintomatologia, E. desarro-
Ila todo un repertorio de conductas, supuestamente efectivas (a corto plazo), enfocadas a evitar la angustia y el
sufrimiento. Paulatinamente ha dejado de trabajar, de ir en transporte publico, de transitar lugares concurridos,
de relacionarse con gente, de salir de casa,... estableciéndose un comportamiento generalizado de evitacion
ante cualquier situacion que sospeche que pueda provocarle la mas minima alteracion en su delicado equilibrio
emocional.

Adicionalmente, su sintomatologia también se habia visto reforzada por las contingencias sociales y las res-
puestas de evitacion social (debido al deterioro de su imagen). Renuncia que supone un mayor sufrimiento a
largo plazo, ya que le impide desarrollar actividades con las que se sentia muy comodo y a gusto (viajar, salir,
comprar, relacionarse, ir a ver a su madre,...) y que le permitian sentirse coherente consigo mismo.

Las consecuencias del T.E.E., es que E. queda atrapado en esa funcion del comportamiento propio al enten-
der que su conducta es aparentemente efectiva a corto plazo, reforzando de esta forma su patrén de evitacion.
Pero el resultado a largo plazo, demuestra que este patron de respuesta es muy negativo, en tanto en cuanto
acaba limitando completamente su vida personal. Esto hace que funcione con una estrategia circular, quedan-
do atrapado en una trampa psicoldgica, en la que la solucién que E. considera adaptativa, comienza a formar
parte del propio problema, ya que representa un plan deliberado para alterar —-mediante la eliminacién, la modi-
ficacion o el control- todas aquellas experiencias privadas aversivas con el objetivo de evitar el sufrimiento.
Pero todos sus esfuerzos son ineficaces, ya que aungue alivien su sufrimiento de forma inmediata, no consigue
solucionar el problema. Incluso lo van acrecentando, ya que al darse cuenta de que sus estrategias no son efec-
tivas, busca nuevas formas de control y evitacion que le mantienen en la trampa circular. EI hecho de que no
consiga ese resultado deseado nos informa de que la funcionalidad de su conducta no es la buscada, ya que las
estrategias empleadas son inadecuadas. Las consecuencias surgidas otorgan una clara ambivalencia al hecho de
la evitacion, que se convierte de esta forma en una conducta sujeta a un conflicto entre consecuencias.

Todo este funcionamiento queda muy patente en el propio hecho de su intento de control del malestar en el
momento que se plantea salir de casa, donde la decision de no salir provoca a corto plazo un alivio momenta-
neo que mantiene su conducta de evitacion mediante un reforzamiento negativo, pero que a la larga esta pro-
vocando que su malestar vaya acrecentandose a medida que continda la evitacion al malestar. Por eso marca-
mos como primer objetivo de la intervencién la supresion de todas aquellos comportamientos dirigidos al con-
trol del malestar.

Intervencion

Segun las caracteristicas del caso y siguiendo la I6gica del analisis funcional, la intervencion se dirigid ini-
cialmente a eliminar la conducta de control de su comportamiento a la hora de salir de casa, ya que partimos
del supuesto de que el control forma parte del problema (Hayes et al., 1999; Carrascoso, 1999). Posteriormente
se trabajaron los intereses propios del paciente con la intencion de buscar acciones coherentes con lo que real-
mente considera importante para si mismo y para su vida. Y es por este motivo, por lo que se plante6 la Terapia
de Aceptacion y Compromiso (ACT) como la intervencién mas adecuada para el caso.

Tras las sesiones iniciales de evaluacion, se clarificaron las expectativas del paciente para poder marcar los
objetivos terapéuticos. Por este motivo es muy importante el establecimiento de una buena relacion terapéuti-
ca entre el profesional y el paciente, y adoptar los principios basicos de la Entrevista Motivacional (Miller y
Rollnick, 1999), en los que se expone la necesidad de huir de criticas y posicionamientos morales respecto a
los planteamientos del paciente y que resulta compatible con la terapia de aceptacion y compromiso ya que la
entrevista motivacional es ecléctica en las técnicas. Ya que nuestra funcién profesional basica debe ser la de
estar de su parte, el marco idéneo de trabajo terapéutico es el de la colaboracion con la persona en el segui-
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miento de sus metas y valores. Por ello, es fundamental introducir debates internos y personalizados a lo largo
de toda la intervencion. Debates y reflexiones que se facilitan a través de metaforas comprensibles —que pue-
dan generar paralelismos con su situacion personal-y ejemplos cercanos a la persona para que los pueda razo-
nar adecuadamente. También se debe contar con la aparicién de algun tipo de resistencia debido a que a la per-
sona no le resulte facil asumir una nueva perspectiva de las situaciones, ya que se esta deconstruyendo su sen-
tido comudn sobre la naturaleza de su trastorno y de su sufrimiento. Pero, de cualquier modo, siempre debere-
mos hacerle entender que estamos inequivocamente de su lado, que asumimos la dificultad del proceso y que
estamos dispuestos a ayudarle a superarla. Es por esto por lo que los objetivos terapéuticos solo podran esta-
blecerse una vez que el paciente se haya cuestionado sus expectativas y sepa lo que realmente quiere para su
vida.

Logicamente la intervencion se fue adaptando a las necesidades propias de E. y de las caracteristicas situa-
cionales durante el proceso, por lo que debe entenderse que el orden expuesto anteriormente es flexible para
otros casos. Ademas es importante sefialar que la intervencion desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso
no es lineal, sino que, en ocasiones es necesario volver a etapas anteriores para reiniciar un nuevo avance tera-
péutico.

El primer paso fue informar al paciente de qué era y en qué consistian los ataques de panico y la agorafobia
—tomado como referencia los modelos explicativos de Botella y Ballester (1997) y de Mathews, A. M., Gelder, M.
G. y Johnston, D. W. (1986)- asi como la psicoeducacion sobre qué son las emociones y cuéles son sus funcio-
nes. Esta primera fase, permitié al paciente encontrar cierto alivio al sentir que todo lo que le ocurria tenia senti-
do y que no era tan “raro” como él pensaba. Esta normalizacion es basica, ya que es una de las claves principales
para conseguir la aceptacion de las situaciones y el posterior abandono de la lucha por parte del paciente.

En las sesiones posteriores se dedicd tiempo para la explicacion y comprension del andlisis funcional de su
comportamiento, generando conflicto interno y provocando un debate que le llevase a discutir y a confrontar
las estrategias ineficaces que venia poniendo en préactica, haciéndole ver que los intentos por manejar su angus-
tia no habian dado el resultado esperado, por lo que era necesario establecer la blsqueda de nuevas alternati-
vas. De esta manera, se provoco una de las primeras fases fundamentales dentro de la ACT: la desesperanza
creativa. Para ello se invitd a E. a reconocer todas sus sensaciones, sentimientos y pensamientos como fendme-
nos o conductas propias, haciéndole recapacitar sobre lo inatil de su control, debido al efecto paraddjico que se
estaba produciendo ya que todo esto empezaba a formar parte del propio problema. Para conseguir este avan-
ce, se utilizaron muchos ejemplos propios de su comportamiento actual, con la finalidad de provocar en E. una
reflexion sobre la adecuacién de sus estrategias. También se utilizaron algunas metaforas como “EI campo de
hoyos” y “Las arenas movedizas” (Wilson y Luciano, 2002), lo que provoca de forma espontanea que el pacien-
te sienta que nuestro acervo cultural (social y verbal) nos hace prisioneros de nuestros pensamientos y emocio-
nes, e insensibles a las contingencias naturales. Se trata de empezar a desmantelar el control y de que abando-
ne la lucha interna, ya que tanto pensamientos como sentimientos son conductas. De ahi que poco podamos
hacer, méas alla de comportarnos al margen de ellos, para lo que es necesario abandonar la idea y los intentos
de control. Para llegar a esta premisa basica se utilizo la metafora “Un hombre y un dragon”, propuesta por
Velasco, J. A.; Quiroga, E. (2001) —y que se describe en la Tabla 1- con el objetivo de poner de manifiesto la
imposibilidad de controlar su ansiedad e identificar ese control como parte del problema. Con la intencion de
profundizar en este aspecto, también se mostrd la regla de los eventos privados en la que se confirma que “si
algo no lo quieres lo tienes” (Wilson y Luciano, 2002), a través de la que queda patente que el hecho de inten-
tar controlar sus sensaciones fisicas estaba exacerbando esas mismas emociones. Haciéndole reconocer asi que
ni podemos controlar dichas reacciones, ni esas reacciones fisicas determinan la conducta, tratando de estable-
cer que cada cual es trascendente respecto a sus conductas, pensamientos y sentimientos. Es decir, que no se
agota en ninguno de ellos, sino que constituyen solamente meros episodios en su vida. De esta forma se consi-
gue romper la Idgica y que el paciente se deshaga de sus pretensiones de eliminar su malestar y de estar bien.

Una vez generada la duda sobre sus conductas actuales y sobre el control de su propio comportamiento,
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Tabla 1. La metafora del hombre y del dragon

EL HOMBRE Y EL DRAGON

Existia en cierto lugar un hombre que tenia una bonita casa al pie de una colina. Cultivaba la tierra, jugaba con sus hijos, se veia con los amigos,
charlaba con su mujer y hacia planes con ella... En definitiva, llevaba una vida apacible y feliz.

Cierto dia descubrid con alarma que en lo alto de la colina bajo la cual se encontraba su casa, vivia un monstruo. Penso en irse con toda su fami-
lia. Pero no; habia mucho de ellos en aquel lugar como para abandonarlo. Lo que al buen hombre se le ocurri¢ fue subir y encerrar al monstruo en su
cueva, asi que subid y construy6 un muro a la entrada. Pero el monstruo, al dia siguiente, sencillamente rompid el tabique y salid.

Alarmado por la fuerza de aquel ser, nuestro hombre decidi6 ir en persona y obligar al monstruo a permanecer dentro de la cueva, pero no bien se
daba la vuelta para regresar a su casa, tozudamente, el bicho volvia a salir, asi que cada vez el hombre pasaba més tiempo en la colina,... y menos con
SuS amigos, su mujer y sus hijos.

Todos intentaban convencerle de que, si el monstruo siempre habia estado alli y nunca habia hecho nada a nadie, no habia, en realidad, motivos
para preocuparse.

Pero el hombre se enfadaba con quienes asi le aconsejaban, asi que se volvi6 hurafio, y empez0 a llevarse un poco peor con todo el mundo. De paso
prestaba mucha menos atencidn a sus negocios y estaba a punto de perder su trabajo.

No tenia en la cabeza mas que subir a la colina a encerrar al monstruo, y alli se pasaba los dias, de manera que practicamente o hacia otra cosa a
lo largo de la jornada.

Los amigos y familiares consultaron a diversos expertos sobre como ayudar a aquel hombre a solucionar su problema, pero todos decian que lo que
tenia que hacer el hombre era intentar olvidarse de que existia el monstruo,... pero nadie sabia como.

Un dia acertd a pasar por el lugar un cientifico que se dio cuenta de que era imposible que el monstruo avanzase mas alla de la explanada en la que
estaba su cueva. Y es que, efectivamente, para llegar a esa explanada, habia que pasar por un estrechisimo desfiladero a través del cual era imposible
que el monstruo pudiese pasar, pues su tamafio le impedia atravesarlo.

Cuando comentaron esto a nuestro amigo pareci6 reconfortarse y parecia que por fin su problema encontraba una salida. Sin embargo, pasados unos
dias, se sintid aterrorizado y angustiado con la idea de que el monstruo les causara algin dafio, asi que corri6 colina arriba a ver qué era de él, y a los
pocos dias estaba nuevamente igual.

Por mas que le recordaban la imposibilidad de que el monstruo saliera de las inmediaciones de la cueva, el hombre, sin dejar de reconocerlo, repe-
tia que el miedo no se le quitaba, que no tenia mas remedio que subir a cerciorarse de que el monstruo seguia en su sitio, pero, al mismo tiempo, se
sentia agobiado y harto de tener que estar pendiente en todo momento de esa situacion: en pocas palabras, estaba harto de vigilar al monstruo, pero no
podia dejar de hacerlo.

Asi pues, tenemos a nuestro hombre en una encrucijada, en una especie de problema sin solucion.

Veamos algunas cuestiones:

* Tal y como se plantea, ¢es en realidad un problema irresoluble el que tiene el protagonista de la fabula?

¢ Si hay una solucidn ¢cudl crees tu qué es?

entramos en la fase de busqueda de alternativas. Pero antes de concretarlas es necesario que la persona encuen-
tre la direccion hacia la que quiere avanzar, buscando en sus propias expectativas y valores, por lo que se pro-
cedid a trabajar con el paciente la promocién de la orientacion de la vida a los valores como alternativa del ensa-
flamiento contra los sintomas que venia ejerciendo hasta el momento. Con ello se busca otorgarle un espacio
psicologico a aquellos eventos temidos a traves de la desactivacion del lenguaje y la potenciacion de la dimen-
sion del yo como contexto, para poder contemplar asi dichos eventos privados propios desde una perspectiva
experiencial estable, para lo que es necesario clarificar las direcciones valiosas de cada persona y fortalecer el
compromiso con éstas.

De esta forma la intervencién se centra en la persona y en la vida que construye y considera valiosa, mar-
cando la direccion que desea seguir y actuando como guia para el cambio conductual. Se focaliza la atencion
en el largo plazo, distinguiendo entre los valores “impuestos” por las reglas sociales y aquellos elegidos libre-
mente y que fomentan la responsabilidad sobre las acciones, en contraposicion al comportamiento dirigido a
objetivos (corto plazo) que son las metas que jalonan el avance hacia dichos valores.

Para conseguir este objetivo se trabajo de forma directa con las direcciones valiosas e importantes para E., a
través de un registro donde podia focalizarse en las distintas areas y rescatar qué cosas son realmente las que
le pueden hacer sentirse bien consigo mismo a largo plazo. El esquema del registro utilizado se muestra en la
Tabla 2 y estd basado en los modelos propuestos por Wilson y Luciano (2002) y Hayes, Strosahl y Wilson
(1999).

Para un mejor desarrollo de este registro se utilizaron el ejercicio de “El funeral” (Hayes, Strosahl y Wilson,
1999), “El epitafio” (Wilson y Luciano, 2002), la busqueda de su ideal personal o recursos muy similares a los
de la logoterapia (Frankl, V., 2003) en los que se pone a la persona en situaciones limite imaginarias para que
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Tabla 2. Registro de Direcciones valiosas para mi

DIRECCION VALIOSA/PRIORIDAD EN LA VIDA
Orden 1 (0-10) C (0-10) D (I-C)
V: Valores / A: Acciones /B: Barreras
V.
PAREJA A:
B:
V.
HI1JOS A:
B:
AV
FAMILIA A:
B:
V.
AMIGOS A:
B:
V.
VIDA SOCIAL A:
B:
AV
OCIO PERSONAL A:
B:
V.
TRABAJO A:
B:
) V.
FORMACION A:
B:
3 V.
CUIDADO FISICO A:
B:
V.
INTELECTUAL A
Y/O ESPIRITUAL B:

PUNTUACION TOTAL:

I - IMPORTANCIA (PARA Mi) / C - CONSISTENCIA, DEDICACION REAL A ESE VALOR / D - DISCREPANCIA

encuentre el sentido de su vida y, por extensién, a su comportamiento actual. Por otro lado, es fundamental que
sea el propio individuo quien intente despejar las dudas sobre si lo que realmente quiere son valores impuestos
(sociales) o elegidos por él mismo. La finalidad ultima de estos ejercicios es que la persona elija y haga expli-
citos los valores que van a regir su vida. Evidentemente la busqueda de los conflictos y contradicciones entre
coémo se comporta y sus valores personales son las claves que van a posibilitar un cambio de perspectiva res-
pecto a su problematica.

En el caso que estamos tratando, entre muchas direcciones valiosas, encontramos dos que se repitieron en
diferentes &reas y que incluso pudimos ampliarlas, generalizarlas y utilizarlas de forma global. E. destacé como
primera direccion fundamental la coherencia interna consigo mismo, en la linea de que su comportamiento estu-
viera siendo consistente a esas direcciones valiosas propias. Por otro lado, también se trabajdé una segunda
direccion consistente en la libertad del comportamiento, entendida como que sus conductas no estuvieran deli-
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mitadas por aquellos eventos privados aversivos. La flexibilidad psicolégica es el objetivo de la terapia de acep-
tacion y compromiso, E. lo identifica como un valor importante en su vida como se demuestra en estas dos
direcciones marcadas por él mismo.

Estas dos direcciones, fundamentalmente, fueron las que marcaron la posterior intervencion al buscar accio-
nes concretas y coherentes para la persecucion de sus ideales, orientandolo hacia acciones y metas alcanzables,
y siendo consciente de las posibles barreras para facilitar el trabajo posterior con ellas.

Particularmente fue relevante resaltar la idea de responsabilidad y compromiso del paciente, haciendo hin-
capié en que sus objetivos deberan buscarse sin ninguna razon aparente, sencillamente porque él lo decide. Ya
que invocar a cualquier razon de orden pragmatico conllevaria el surgimiento de contra argumentos, justifica-
ciones 0 excusas que anularian las razones esgrimidas y provocarian la pérdida de motivacion al cambio.
Eliminamos asi la posibilidad del autoengafio y fundamentamos su comportamiento en el tipo de vida que quie-
re la persona para si. Esta eleccion implica asumir (responsablemente) las cuestiones negativas que le son inhe-
rentes a esa vida y, por tanto, es preciso contar con ellas de antemano.

Como barreras o dificultades esenciales a la toma de postura personal de E., aparecieron bastantes pensa-
mientos y emociones asociados a historias de fracaso previas, asi como anticipaciones catastrofistas sobre lo
que podria ocurrir en el futuro. Para eliminar esta resistencia cognitiva y avanzar en el proceso terapéutico se
utiliz6 primeramente la exposicion graduada a sensaciones fisicas no demasiado aversivas, buscando una
mayor apertura y flexibilidad por parte del individuo de cara a las sensaciones que venia evitando y que actua-
ban como barreras frente a sus direcciones valiosas. Para ello, se realizaron diversos ejercicios de exposicion a
sensaciones fisicas y pensamientos centradas en necesidades fisioldgicas basicas (p.e. sed y ganas de beber),
para ir ampliando el repertorio a otro tipo de sensaciones mas elaboradas. El objetivo perseguido era la acepta-
cion de sensaciones aversivas y el control de la conducta disruptiva en base a lo que €l habia considerado impor-
tante y valioso en un momento dado, rompiendo asi la l6gica establecida de evitar todo aquello que le genera-
se malestar. También se buscaba que el propio paciente fuese experimentando por si mismo su capacidad para
reaccionar de otra manera diferente frente a estas pequefias pruebas de realidad y ejercicios experienciales, que
provocan una experiencia y no un cambio, y facilitan el contacto con los valores evitados, ya que lo que impor-
ta en este tipo de intervencion es la experiencia que el paciente vive en la terapia. En esta fase de la interven-
cion no se busca una simple exposicion al uso clasico, mas bien se trata de que la propia persona compruebe
qué es lo que sucede cuando se abandona la lucha contra los eventos privados y descubre la compatibilidad de
actuar de una manera coherente consigo mismo y convivir con dichos eventos aversivos de forma simultanea.
Por lo que el objetivo no es la extincidn de la ansiedad, sino potenciar la conducta comprometida con los valo-
res en la situacion temida.

En la medida en la que se profundizaba en estos aspectos, la propia situacion iba forzando la necesidad del
paciente de saber como gestionar de una manera mas operativa —mas alla de la propia aceptacion— todas aque-
llas sensaciones y pensamientos que provocaban malestar. Para ello se empez6 a profundizar en otra de las fases
claves de la ACT, como es la Defusion, a través del distanciamiento comprensivo (Pérez, 1996), que consiste
basicamente en el desmantelamiento o la desactivacion del pensamiento. En el caso de E. se trabajo la metafo-
ra de “El ajedrez” tomado de Pérez (1996) y que se incluye en la Tabla 3. Uno de los objetivos de esa metéfo-
ra es el introducir la posibilidad de que una vida valiosa pueda surgir por el mero hecho de estar dispuesto a
tener y contemplar dichos eventos privados y proporcionar experiencias en vivo que permitan a la persona esta-
blecer ese contacto directo con los beneficios de estar receptivo a dichos pensamientos y emociones. Con el
distanciamiento y la desliteralizacion se busca que la reaccion de la persona a sus pensamientos no se siga auto-
maticamente, como si el pensamiento fuera una verdad absoluta, sino que su comportamiento esté influido por
las direcciones valiosas de su vida, por lo que la intervencién debe ir modelando a la persona y facilitandole el
desarrollo de respuestas alternativas. Gracias a este proceso E. empieza a establecer la diferencia entre “tener
el pensamiento de...” y “quedar atrapado por el pensamiento de...” (al igual que con las emociones) y que a
darse cuenta de que su persona es algo mucho mas complejo y diferente que dichos pensamientos o emocio-
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Tabla 3. La metéfora del ajedrez

METAFORA DEL AJEDREZ

Vamos a jugar al ajedrez. Tenemos, naturalmente un tablero y las figuras de distinto color. Se constituira una partida en la que, légicamente, dos
bandos intentarian vencer. Un bando de esos, “el bueno”, representaria los sentimientos de control y los pensamientos de autoconfianza que quieren
ganar la partida a la ansiedad, las obsesiones y demas “figuras malas”, que por otro lado, son jugadores de ventaja, ya que un simple movimiento de
escape es interpretado por el bando contrario como una gran derrota. En verdad, se trataria de una partida sin final, por cuanto que las piezas nunca
pueden desaparecer del tablero, de modo que con mas o menos beligerancia el juego continda.

* ¢Este ejemplo alude a su situacion?

* ;Con qué se identifica del tablero?

nes. Este ejercicio no se realiza con la intencion de eliminar esos eventos privados, sino para ensefiar al pacien-
te a actuar, aun teniendo dichos pensamientos o dichas emociones. Poco a poco se va consiguiendo que E. tome
el papel de observador con respecto a sus eventos privados.

Todo esto se va logrando en la medida que se van ofreciendo ejemplos experienciales propios sobre la inuti-
lidad de “no estar dispuesto” a experimentar su malestar desarrollando conductas de evitacion activa (p.e.,
exposicion a su experiencia de fracaso), y a través de ejercicios que permiten interrumpir la rumiacion. De esta
manera se consigue que el paciente adquiera una mayor flexibilidad con respecto al contenido psicologico que
surge como barrera. Pero el propio desarrollo de la intervencion exige un trabajo mas a fondo a traves del dis-
tanciamiento del lenguaje (Defusion). Sobre todo para que el paciente aprenda a diferenciar lo que esta presen-
te verbalmente y lo que se hace presente por el lenguaje, ya que E. tiende a fusionarse con el contenido psico-
légico (razones, explicaciones, emociones,... que da a su comportamiento) y que le empujan a seguir evitando
ciertas situaciones. Por este motivo se trabaja la desactivacion de sus funciones verbales empleando la metafo-
ra de “El actor y del personaje” (Wilson y Luciano, 2002), lo que permite la aceptacion a través de las dimen-
siones del yo como contexto y el yo como contenido. Desactivando sus funciones verbales se va consiguiendo
minimizar el valor de las palabras y logrando el distanciamiento del contenido psicolégico.

En esta tarea de defusion con el lenguaje, se procura trabajar el control conductual dominado por contingen-
cias verbales (literalidad,...) en lugar de por contingencias directas, sugiriendo al paciente formulaciones alter-
nativas que relativicen lo tomado como absoluto . A través de la distincion entre Descripcion vs. Valoracion, y
a través de la toma de perspectiva de los eventos privados desde la distancia, el paciente se permite ver como
el yo contexto, es decir como el lugar y el espacio en el que se dan esos pensamientos y esos sentimientos, sin
tener que luchar contra ellos. Lo que facilita un margen para que el paciente diferencie la persona de sus pen-
samientos, sus sensaciones, sus recuerdos y sus emociones; que tenga y pueda observar éstos como contenidos
y no como lo mismo que el yo. Para potenciar e interiorizar todos estos conceptos se trabajé con el ejercicio de
“El observador de si mismo” (Pérez, 1996) para ensefiar la trascendencia del yo y continuar diferenciando entre
lo que es la persona y lo que es su conducta.

En cuanto al proceso personal de E., en todo este tiempo fue realizando pruebas de realidad y exposiciones
que le permitian operativizar todos estos conceptos. De forma gradual consigui6 que saliese de casa con una
frecuencia diaria, que acudiese regularmente a terapia en el gabinete, que utilizase el transporte publico, que
realizase compras de forma habitual,... incluso se consiguio en una etapa posterior que fuese capaz de viajar
en avion para poder visitar a su familia. El desarrollo posterior de la intervencion terapéutica permitio, ademas,
el trabajo sobre el mantenimiento del compromiso de E. con sus direcciones valiosas y la generalizacion de
dichos aprendizajes a otras areas de su vida.

Pero en la evolucidn del caso se detecta un area donde las barreras se mantienen a pesar del esfuerzo reali-
zado, bloqueando el comportamiento y la linea de trabajo desarrollada hasta ese momento. Se encuentran difi-
cultades a la hora de reanudar sus relaciones sociales con los contactos relacionados con su &mbito laboral y
con otras amistades surgidas con anterioridad a su baja. Sin embargo, sus barreras para relacionarse con aque-
Ilas personas con las que ha mantenido contacto durante esta Gltima etapa o, incluso, con relaciones nuevas, son
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menores. Una evaluacion mas profunda sobre este aspecto, permitio valorar la importancia que tenia para él su
cambio de imagen fisica a la hora de enfrentarse a los demas, a pesar de que durante la intervencion psicolégi-
ca habia llegado a perder cerca de 20 kg, segun referia. Teniendo en cuenta sus antecedentes sobre dietas res-
trictivas y algun episodio de atracon, se plantearon unas reglas basicas de alimentacion para mantener una dieta
sana y equilibrada. Se empez6 a aplicar todo lo aprendido bajo la perspectiva de ACT de cara a sentir todos
esos pensamientos, miedos, emociones y sentimientos, de forma independiente a su comportamiento, para lo
cual se utilizo la metafora de “El jardin” (Wilson y Luciano, 2002). La deteccion de esta barrera propicio la
revision de sus direcciones valiosas en la linea de las relaciones sociales y de su cuidado fisico, para posterior-
mente poder trabajar con el distanciamiento de una manera méas profunda y efectiva. Se desarrollaron técnicas
que le permitieron externalizar los eventos privados y tomar, nuevamente, una perspectiva de observador. Para
ello se utilizaron ciertas estrategias basicas de Mindfulness, tomadas de Kabat-Zinn (2004) y Segal, Williams,
y Teasdale (2008), que permitian ahondar en el “no juicio” y en la aceptacion de dichos eventos privados. De
esta manera se logré que el paciente volviera a estar dispuesto a sentir ese malestar (exposicion de su imagen
fisica hacia los demas a través del reencuentro con amistades anteriormente evitadas) sin realizar conductas evi-
tativas, a exponerse a dichas situaciones de una forma gradual, con el fin de construir repertorios de respuestas
mas elaboradas respecto a los contenidos psicoldgicos temidos, y a aceptar todas esas emociones y pensamien-
tos, viviéndolos de forma externa sin fusionarse con el contenido literal. Todo ello sin renunciar a aquellos com-
portamientos que le conducian a lo que realmente era importante para €l, lo cual permiti6 desarrollar, de forma
paralela, el fortalecimiento de la aceptacion y el afianzamiento de la practica del compromiso coherente con las
direcciones valiosas personales (coherencia interna y libertad en sus comportamientos aplicados al area social
y de imagen fisica).

Resultados

En el momento en el que se produce la generalizacién de las estrategias aprendidas en terapia, su evolucién
fue positiva al conseguir recuperar gran parte de la vida que habia perdido. Consiguié normalizar sus visitas y
sus relaciones familiares, recuperando actividades sociales y de ocio e, incluso, iniciando alguna pequefia incur-
sion en el area afectiva. La Unica area donde no pudo desarrollarse plenamente fue la laboral debido, principal-
mente, a la valoracion de incapacidad decretada por un tribunal médico en un momento previo al inicio de la
intervencion. Esta ha sido la razén que ha impedido la reincorporacién de E. a su puesto de trabajo habitual
hasta el momento de la finalizacion de la intervencion, lo cual ha permitido generar otro tipo de necesidades
que ha ido cubriendo con su parte méas creativa y artistica.

Como medida de efectividad e idoneidad de la intervencion, no solo nos hemos basado en la informacién del
propio paciente, sino en todos aquellos comportamientos evitativos que realizaba al inicio del tratamiento (p.
e. el no salir de casa o la toma de medicacion de forma habitual) y que en la actualidad han desaparecido, hasta
tal punto que ha conseguido algunos objetivos que en un principio parecian muy lejanos como el viajar en un
avion de nuevo o el relacionarse con amistades y disfrutar de actividades de ocio.

Para respaldar la consecucién de éxito, se le aplicé de nuevo el Cuestionario Clinico (CAQ) utilizado al ini-
cio de la intervencion, con la finalidad de detectar los cambios significativos en su evolucion al finalizar el tra-
tamiento (10 meses de intervencion). Dichos resultados se muestran en la Figura 1, y todos ellos —tanto los obte-
nidos al inicio del tratamiento como los obtenidos al final del mismo- han sido analizados respecto a los bare-
mos correspondientes a poblacion clinica. En ellos se pueden observar claramente los cambios fundamentales
que apoyan y refuerzan la idea de éxito en la intervencion terapéutica realizada con el paciente E.

Queremos destacar un aspecto que nos parece significativo en cuanto a los resultados post-tratamiento obte-
nidos en el CAQ. Es muy significativo que el indicador de desajuste psicologico (Ps) —estrechamente relacio-
nado con la autoestima— se encuentre en un percentil bastante bajo, lo que indica que el paciente confia en si
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Figura 1. CAQ: Comparativa Pre-tratamiento y Post-tratamiento (baremos clinicos)
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mismo Yy se ve con capacidad para afrontar problemas y situaciones conflictivas una vez concluido el tratamien-
to. Por otro lado, entre las dos escalas que se consideran de proteccion ante las dificultades, se encuentra la
Unica que ha experimentado un leve aumento (D3), mientras que la desviacion psicopatica (Pp) se mantiene al
mismo nivel. Estos resultados se deben, precisamente, a que se ha producido un aprendizaje a la hora de bus-
car soluciones cuando surjan dificultades, asi como el intento de no dejarse llevar en su comportamiento por su
parte mas emocional. Se puede apreciar también como los rasgos depresivos han experimentado una disminu-
cion significativa, lo que supone que ha empezado a ver la vida con satisfaccion y que disfruta de ella (D2), al
mismo tiempo que han ido disminuyendo de forma importante aquellos episodios de bajones animicos que se
producian frecuentemente al inicio de la intervencién (D5).

En cuanto a las escalas de Ansiedad, se aprecia un descenso importante tanto en el sentimiento de culpabili-
dad que generaba ante las situaciones de fracaso (D6), como en la parte mas obsesiva, donde las ideas inopor-
tunas y habitos compulsivos dejan de tener su espacio (As). Sus comportamientos han perdido vehemencia e
impulsividad, logrando que el paciente evalle con mas realismo tanto a las personas como a las situaciones
(Sc), que confie mas en la gente y que no vea dobles intenciones en los comportamientos de los demas (Pa).
Por ultimo queremos destacar también el descenso experimentado en su tensién interna, lo que le ha permitido
regular sus ciclos de alimentacion y suefio, entre otros aspectos (D4).

Conclusiones

La intervencion del caso expuesto se ha basado en las premisas fundamentales de la Terapia de Aceptacion
y Compromiso (ACT), mostrandose eficaz tanto en la reduccion de ataques de panico como en la normaliza-
cién y recuperacion de la vida de la persona. Debido a que la aceptacion es un concepto que describe la renun-
cia a cambiar todo aquello que no pueda cambiarse —incluyendo las propias emociones y pensamientos— con el
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objeto de luchar por los propios valores, no se ha perseguido de forma directa la reduccion de sintomas ni del
malestar asociado a sensaciones corporales provocadas por la ansiedad (para evitar la trampa verbal que se pro-
duce en estos casos donde la propia evitacion forma parte del problema), sino que se ha trabajado en la linea
de la normalizacién y aceptacién de dichos eventos privados y en el compromiso del individuo, como toma de
postura por hacer algo concreto dentro de sus posibilidades reales. Ademas, la terapia también ha resultado efi-
caz en la recuperacion y clarificacion de aquellas direcciones valiosas para la vida del propio paciente.

Como via para la consecucion de dichos objetivos se han utilizado diversas técnicas y estrategias de cambio
del contexto verbal de la persona como la desesperanza creativa, la guia orientada a los valores, la defusion
(donde se han incluido el distanciamiento comprensivo a través del papel de observador de si mismo y de la
externalizacion de los pensamientos y de las emociones; y el desmantelamiento del pensamiento a través de la
desliteralizacion y la desactivacion del lenguaje), todo ello con el empleo de metéforas, paradojas, pruebas de
realidad, ejercicios experienciales, etc. Pero también la alianza terapéutica y la aceptacion incondicional, con
lo que ha permitido que el paciente haya podido evolucionar desde la rigidez a la flexibilidad, desde el juicio a
la comprension y permisividad, desde la culpa al entendimiento, desde el dominio y la dependencia a la auto-
afirmacion. El proceso terapéutico se ha desarrollado de tal forma que los principales cambios se han conse-
guido gracias a la exposicion del propio individuo a todos aquellos eventos temidos (sensaciones fisicas, pen-
samientos, emociones,...). A diferencia de lo que seria la idea de resignacién, tenemos que aclarar que el con-
cepto de aceptacion se ha trabajado como accién y no como sentimiento, ya que todos los comportamientos del
paciente han estado dirigidos y orientados en todo momento por dichas direcciones valiosas, y no han sido abor-
dados solo como una forma de reducir o controlar sus sintomas.

En el caso que hemos descrito, tanto la desesperanza creativa como la aceptacion resultaron bastante faciles
de comprender, lo que propicid que el paciente empezara rapidamente a actuar con base a esta perspectiva tera-
péutica. Donde se encontraron mayores dificultades fue en la fase de distanciamiento, por lo que se tuvieron
que desarrollar mas herramientas para su comprension y aplicacion. Y es aqui precisamente donde se incluyen
ciertas estrategias que comparten la filosofia de la ACT, apoyando y dando sentido al trabajo realizado. Nos
estamos refiriendo concretamente a la externalizacion o la observacion de si mismo desde una perspectiva pro-
xima al mindfulness, lo que facilité que el paciente se mostrase “dispuesto a” y realizase exposiciones poste-
riores, ampliando el rango de respuestas que podia emitir en situaciones ansidgenas.

En conclusién, podemos afirmar que la Terapia de Aceptacién y Compromiso ha resultado un enfoque tera-
péutico util y efectivo. Primeramente porque se ha logrado que la persona funcione como tal desde el mismo
momento en que se le conduce a la resolucion de sus conflictos a través del compromiso con ciertas alternati-
vas Y la aceptacion de las consecuencias indeseables asociadas. Y en segundo lugar, porque ha permitido que
el paciente asuma la responsabilidad inherente de su eleccidn de vida, reduciendo de forma natural su ambiva-
lencia y su inestabilidad al afianzar su comportamiento en los propios valores morales y su responsabilidad con
ellos a través de su proyecto de vida personal.
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