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Intervencion desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la Activacion
Conductual en un caso de ansiedad social

Intervention from Acceptance and Commitment Therapy and Behavioral Ac-
tivation in a single case of social anxiety
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Resumen:

En el trabajo se presenta el caso de un paciente de
42 afios con un diagnostico de ansiedad social y
sintomas depresivos. Se aplic6 un tratamiento de 14
sesiones basado en la terapia de Aceptacion y Com-
promiso (ACT) y Activacion Conductual (AC). En
los resultados, se observo un aumento de la flexibi-
lidad psicolédgica y del funcionamiento del paciente
en las diversas areas vitales. También se redujo la
sintomatologia ansiosa y depresiva. Por tltimo, se
discuten los resultados obtenidos y se reflexiona
sobre la aplicacion de estos tratamientos en el tras-
torno de ansiedad social.

Palabras Clave: caso unico, terapia de acepta-
cion y compromiso, activacion conductual, an-
siedad social, depresion.

Abstract:

In the study, we present the case of a 42-year-old
patient with a diagnosis of social anxiety and de-
pressive symptoms. A treatment of 14 sessions
based on Acceptance and Commitment therapy
(ACT) and Behavioral Activation (AC) was ap-
plied. In the results, an increase of psychological
flexibility and functioning of the patient in the dif-
ferent vital areas was observed. Besides, anxious
and depressive symptoms were reduced. Finally,
we discuss the results obtained and we ponder over
application of these treatments in social anxiety
disorder.

Keywords: single case, acceptance and commit-
ment therapy, behavioral activation, social anxiety,
depression.
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De acuerdo con el DSM-5, la ansiedad social
es un miedo o ansiedad intensos que aparecen
practicamente siempre ante una o mas situa-
ciones sociales. Durante esas situaciones, la
persona teme actuar de una determinada ma-
nera o mostrar sintomas de ansiedad que pue-
dan ser valorados negativamente por los ob-
servadores (American Psychiatric Associa-
tion, 2003).

Con respecto a la prevalencia de esta
patologia, siguiendo los criterios diagndsticos
del DSM-IV, se ha encontrado una prevalen-
cia del 7,3% (9,5% en mujeres y 4,9% en va-
rones). Por lo que se refiere a la comorbilidad
un 70-80% de fobicos sociales presentan o
han presentado trastornos asociados (Bados,
2001).

Las intervenciones cognitivo-
conductuales son el tratamiento de primera
eleccion para este trastorno (Botella, Bafios &
Perpifid, 2003). Sin embargo, se aprecian li-
mitaciones en los programas de tratamiento.
Asi, algunos pacientes no llegan a recuperarse
e incluso ocasionalmente empeoran (Craske
et al., 2014). Mas aun, la exposicion se ha
asociado a un alto riesgo de abandono
(McAleavey, Castonguay & Goldfried, 2014).

En los ultimos afios, se ha producido
un desarrollo exponencial de la tercera gene-
racion de la terapia de conducta (Pérez,
2007). Desde la ACT, se postula un modelo
transdiagnostico centrado en el trastorno de
evitacion experiencial (TEE). La evitacion
experiencial se define como un patrén inflexi-
ble consistente en que para poder vivir se ac-
tua para controlar o evitar los pensamientos,
sensaciones, recuerdos o cualquier otro even-
to privado considerado desagradable. Por de-
mas, la ACT pretende que el individuo avan-
ce hacia metas u objetivos considerados va-
liosos en su historia vital (Hayes, Strosahl &
Wilson, 2015).
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Por otro lado, la terapia de activacion
conductual (AC) emerge como una terapia
eficaz para la depresion, alejada del modelo
médico (Pérez, 2007). Desde esta perspectiva,
la depresion se entiende en términos contex-
tuales, siendo mas una situacion en la que uno
se encuentra que algo que uno tiene dentro de
si (Barraca, 2010). Asi, la idea que subyace al
tratamiento es que los pacientes aprendan a
producir cambios en su entorno para entrar en
contacto con fuentes de reforzamiento
(Barraca, 2010).

Finalmente, la ACT se ha aplicado
para el tratamiento de la ansiedad social. Asi,
la ACT se ha empleado para el tratamiento
grupal de esta patologia (Brady & Whitman,
2012). Incluso, se ha demostrado que la ACT
produce resultados analogos a los de la TCC
en la ansiedad social (Kocovski, Fleming,
Hawley, Huta & Antony, 2013). Por su parte,
la AC se ha aplicado en la depresion (Barraca,
2010). Con base en la revision de la literatura,
no existen estudios que combinen la ACT y la
AC para el tratamiento de la ansiedad social.
Aunque, el componente de clarificacion de
valores de la ACT y AC han sido empleadas
en el tratamiento de un caso de Trastorno de
Estrés Postraumatico (TEPT) por abusos se-
xuales en la infancia, dando como resultado
no solo una reduccion de la sintomatologia
sino también una mejora del funcionamiento
del paciente en las diferentes areas vitales
(Hernandez, 2018).

A continuacidn, se expone el caso de un
paciente con diagndstico de ansiedad social
junto con sintomas depresivos secundarios a
esta patologia. Se presenta la formulacion cli-
nica del caso y el tratamiento desde la ACT y
AC. El objetivo del estudio es comprobar la
utilidad de las terapias de tercera generacion
para reducir la sintomatologia y mejorar el
funcionamiento del paciente en las areas va-
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liosas. Del mismo modo, se pretende estudiar
las posibilidades y los limites del enfoque
contextual en la practica clinica.

Método
Participante
J es un varon de 42 afios de edad, con un ni-
vel econémico medio. En el presente, J acaba
de romper con su pareja y vive en la casa de
sus padres. Es el menor de dos hermanas.

Analisis del motivo de consulta

J acude a consulta por voluntad propia, con la
intencion de comprender su manera de actuar
y aprender a gestionar su ansiedad. También
le gustaria estabilizar su estado de &nimo.

Anamnesis

El paciente cuenta que tiene dos hermanas. La
mayor naci6 con un grave retraso mental. An-
te este hecho, su familia reaccion6 aislandose.
Como consecuencia, sus relaciones sociales
se redujeron al minimo.

Por afadidura, J remite que siempre ha
existido una contradiccion entre lo que sus
padres desean para €l y lo que ¢él quiere. Ellos
querian que fuera funcionario y tuviera una
familia estable. En cambio, sus aspiraciones
han marcado en otra direccion.

Con respecto al ambito de la pareja, J
ha tenido siete relaciones. El paciente declara
que ¢l es siempre quien pone fin a las relacio-
nes debido a que “No le llenan lo suficiente”.
Por demas, J desea tener hijos. Por ello, el
paciente tiende a iniciar relaciones sentimen-
tales con mujeres mas jovenes.

Por otro lado, J cuenta que llego a ca-
sarse “Por no saber decir no”. El paciente in-
dica que la vida con esa pareja era idilica. No
obstante, la relacion no le satisfacia plena-
mente. A los 6 meses, se divorciaron.

Hace un afo, el paciente rompié una
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relacion sentimental. Tras la ruptura, se siente
triste y sin ganas de hacer nada.

Actualmente, el paciente menciona que
hay una persona importante en su vida, A. J y
A se conocen desde varios afios y estuvieron
a punto de iniciar una relaciéon. Sin embargo,
el paciente confiesa haberla rechazado por
motivos de edad. Aun asi, J refiere que con
ella se siente comodo y hay una sensacion de
conexion. En parte, también acude a terapia
por ella puesto que si empezasen una relacion
no quiere caer en la dindmica de las anterio-
res.

En otro orden de cosas, J experimenta
sintomas de ansiedad social en varias situa-
ciones. El paciente se describe a si mismo
como un chico timido, el cual siempre ha ex-
perimentado dificultades para establecer rela-
ciones intimas.

El comienzo de su ansiedad social se
situa cuando finalizé la relaciéon con S. Du-
rante una presentacion oral en su lugar de tra-
bajo experimentd una sensacion de ahogo,
palpitaciones y sudoracion junto con pensa-
mientos catastrofistas. Ante estos eventos pri-
vados, el paciente reacciond abandonando el
lugar. Desde entonces, J menciona sentir an-
siedad en determinadas situaciones sociales.
Es mads, para evitar los pensamientos y senti-
mientos desagradables, el paciente inventa
excusas (e.g., finge estar enfermo). Mas aun,
el paciente alega que cuando no puede evitar
acudir a reuniones de trabajo ha llegado a
consumir farmacos. También expresa su preo-
cupacion dado que ultimamente su actuacion
social se ha deteriorado (e.g., se equivoca en
el discurso, titubea, etc.).

Respecto al ambito laboral, J se descri-
be a si mismo como una persona perfeccio-
nista. Por demas, el paciente declara que no
expresa sus opiniones y ante las criticas de los
demas reacciona callandose.
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Instrumentos

La evaluacion inicial del problema consistid
en una entrevista abierta y una serie de auto-
informes y auto-registros.

Primeramente, la flexibilidad psicologica se
registré por medio del Cuestionario de Acep-
tacion y Accion (AQQ) (Wilson & Luciano,
2002). Esta escala muestra adecuados indices
de fiabilidad (o = .74) y estabilidad temporal
(rx=.71) (Barraca, 2004). El puntaje de J fue
de 40, indicando una elevada evitacion expe-
riencial.

En segundo lugar, el estado de animo se
evalué mediante la administracion del Inven-
tario de Depresion de Beck-II (BDI-II) (Beck,
Steer & Brown, 2011). Esta escala presenta
buenas propiedades psicométricas con un in-
dice de Alpha de Cronbach de .89 (Sanz, Na-
varro & Vézquez, 2003). J obtuvo una pun-
tuacion de 32 entre 0 y 63, lo que correspon-
dia a una depresion grave.

En tercer lugar, para evaluar su nivel de
ansiedad se administr6 el Cuestionario de An-
siedad Estado-Rasgo (STAI), el cual muestra
adecuados indices psicométricos (o de ansie-
dad rasgo = .90; a de ansiedad estado = .94)
(Guillén & Buela, 2011; Spielberger, Gorsuch
& Lushene, 2011). El paciente obtuvo una
puntuacion de 33 en ansiedad rasgo, situdndo-
se en el percentil 90 para ansiedad rasgo. Es
mas, su puntuacion fue de 33 en ansiedad es-
tado, indicativo del percentil 95.

Cuando se tratdo de evaluar la asertivi-
dad se us6 el Cuestionario de Asertividad de
Gambril & Richey (1975), el cual presenta
una adecuada validez de constructo y alta
consistencia interna (o = .91 para la escala de
malestar; o =. 87 para la escala de probabili-
dad de respuesta) (Carrasco, Clemente &
LLavona, 1989). J obtuvo una puntuacién de
120 en la escala de malestar y una puntuacion
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de 158 en la escala de probabilidad de res-
puesta. A partir de estas puntuaciones, se
apunt6 a que J manifestaba una conducta po-
co asertiva y con baja probabilidad de res-
puesta.

Por tltimo, para clarificar los valores
personales se utilizo el Cuestionario de vida
Plena (VLQ-2) (Wilson & Luciano, 2002). La
discrepancia en las areas valiosas objeto de
tratamiento fue de 9 en matrimonio/pareja, de
9 en amistad y relaciones sociales, de 8 en
diversion y de 9 en cuidado fisico/salud.

Diagnostico clinico

Considerando la informacién recogida por
medio de la entrevista clinica, en base a los
criterios diagnosticos del DSM-5, se determi-
n6 que J padecia un trastorno de ansiedad so-
cial (American Psychiatric Association,
2013). De forma secundaria, el paciente expe-
rimentaba sintomatologia depresiva.

Formulacion clinica del caso

Con respecto a la ansiedad social del pacien-
te, J podria tener una predisposicion bioldgica
hacia la introversion. Mas aun, su caracter
introvertido podria haberse reforzado por la
falta de modelos y experiencias de aprendiza-
je. Ademas, el paciente presenta un déficit en
asertividad, desplegando un repertorio con-
ductual inhibido. Asociado a este déficit, J
muestra continuos pensamientos y verbaliza-
ciones acerca de que ¢l “No debe dafiar las
relaciones de los demds expresando su
desacuerdo”, “Todo tiene que ir perfecto o al
menos parecerlo” (J., comunicacioén personal,
3 de febrero, 2016). Segun se hipotetiza, esto
se adquiri6 mediante la conducta gobernada
por reglas a lo largo de su historia de aprendi-
zaje (e.g., a través de las verbalizaciones de
su hogar). Lo que es mas, estas se mantienen
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por la derivacion de reglas y la coherencia
contextual de estas dentro de su comunidad
verbal de referencia. En esta linea, las perso-
nas del entorno de J han validado y reforzado
estas conductas. Del mismo modo, estos com-
portamientos se refuerzan negativamente. La
razon estriba en que al emitir estas conductas
pasivas la probabilidad de posibles enfados o
desacuerdo por parte de los demés disminu-
yen.

En el momento en el que acude a con-
sulta, J acababa de romper con su pareja. Al
proceso de separacion de J se unid la necesi-
dad de volver a vivir en casa de sus padres.
Estas circunstancias pudieron operar como
factores estresantes para el paciente.

En el origen de la sintomatologia ansio-
sa de J se encuentra la experimentacion de un
ataque de panico mientras realizaba una pre-
sentacion oral en su lugar de trabajo. J refiere
que pensd “Me van a notar que estoy nervio-
so, debo de estar haciéndolo fatal que ho-
rror” (J., comunicacion personal, 19 de enero,
2016). A partir de entonces, el paciente indica
empezar a sentir malestar cuando se encuen-
tra en diversas situaciones sociales. En ese
momento, se hipotetiza que se desencadend
un proceso de condicionamiento clésico.

Con base en el episodio de ataque de
panico durante la presentacion oral en su lu-
gar de trabajo se produjo una transformacion
de funciones de los estimulos sociales (e.g.,
iniciar y mantener conversaciones con los
otros, etc.) y eventos privados internos. Asi,
se alteraron las funciones estimulares de pen-
samientos y sentimientos de miedo como con-
secuencia del establecimiento de relaciones
de equivalencia.

Ante estas cogniciones y sentimientos
ansiedad, J reacciona de manera rigida, siem-
pre intentando hacer que desaparezcan. Es
mas, cuando se desencadenan pensamientos y
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sentimientos de ansiedad, J incrementa su
conciencia interna a la vez que disminuye su
conciencia de las claves externas. Precisa-
mente, la autoatencién focalizada explicaria
el deterioro en sus actuaciones sociales (e.g.,
se equivoca en el discurso, titubea, etc.).

Por otra parte, los esfuerzos de control
experiencial de J tienden a revertirse. De este
modo, cuanto mas lucha J por controlar sus
experiencias privadas internas, la frecuencia e
intensidad de éstas se incrementa. Por tanto,
se genera un circulo vicioso en el que se in-
crementa la ansiedad, la conciencia y los es-
fuerzos de control experiencial.

Por demas, este patrén de funciona-
miento conlleva a diferentes consecuencias. A
corto plazo, existe un componente de reforza-
miento positivo debido a que J obtiene com-
prension y apoyo por parte de su amiga A.
Sin embargo, las consecuencias a largo plazo
de este patron conductual son negativas. De
esta forma, J restringe su vida social puesto
que evita las situaciones sociales (e.g., no
acude a reuniones sociales, etc.). También
abandona actividades valiosas (e.g., deporte).
Al final, sus esfuerzos de control experiencial
interfieren en su vida y laboral. Por altimo, la
evitacion de situaciones sociales, el abandono
de actividades valiosas y la rumiacién cons-
tante precipitan la aparicion de la sintomato-
logia depresiva.

Objetivos terapéuticos y técnicas de
intervencion
Tomando como referencia la formulacion del
caso de J, el objetivo general de la interven-
cion fue aumentar la flexibilidad psicoldgica
y, por ende, reducir la evitacion experiencial.
También se planted que J retomase una
vida en la direccion de sus valores personales.
Para conseguir los objetivos se aplicaron téc-
nicas de intervencion con aval cientifico.
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En la Tabla 1 se resumen los objetivos
cognitivos y las técnicas de intervencion aso-
ciadas.

En la Tabla 2 se reflejan los objetivos
emocionales-fisioldgicos y las técnicas de
intervencion correspondientes.

En la Tabla 3 se muestran los objetivos
conductuales y las técnicas de intervencion
relacionadas.

Procedimiento

El proceso psicoterapéutico se llevo a cabo en
una consulta privada de la Comunidad de Ma-
drid. La psicoterapeuta fue una Psicologa Ge-
neral Sanitaria, supervisada por una psicotera-
peuta con mas de 20 afos de experiencia en la
psicologia clinica.

Plan terapéutico

Sesion 1y 2: Alianza terapéutica, desespe-
ranza creativa y control como problema
Una vez recogida la informacién del caso, se
presentd a J el analisis funcional de su proble-
matica.

Por otra parte, J expuso que queria libe-
rarse de la ansiedad y los sintomas depresivos
que experimentaba. Se tratdo de hacerle ver
que el alivio de la sintomatologia no era un
fin en si mismo, sino que respondia a la regla
de “Cuando consiga eliminar X (sintoma),
empezaré Y (direccion valiosa)”.

En la segunda sesion, fundamentalmen-
te trabajamos para que J tomase conciencia de
la paradoja del control por medio de la meta-
fora de las arenas movedizas (Hayes et al.,
2015). Durante estas sesiones, un objetivo
primordial fue la creacién de una sélida alian-
za terapéutica. Para ello, se adopto una actitud
empatica, de escucha activa, autenticidad y de
aceptacion incondicional (Beck et al., 2012).
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Sesion 3: Clarificacion de valores persona-
les
Al comienzo de la sesion, se revisaron las ta-
reas propuestas la semana anterior. Por otro
lado, el nucleo de la sesion se dirigio al traba-
jo de los valores personales. En este sentido,
realizamos el ejercicio del funeral (Hayes et
al., 2015). A raiz de este ejercicio experien-
cial, J verbaliz6 que se habia dado cuenta de
que muchas cosas por las que luchaba no es-
taban vinculadas a lo que desearia que sus
seres queridos recordasen. Aprovechamos la
ocasion para que percibiese la discrepancia
entre sus valores y las acciones emprendidas
en el presente.

Para la proxima sesion se solicitd a J
cumplimentar el Cuestionario de vida plena
(Hayes et al., 2015).

Sesion 4: Activacion Conductual

En la cuarta sesion, expusimos a J el concepto
de Activacion Conductual. En este momento,
retomamos el Analisis Funcional de su caso,
haciéndole entender por qué se encontraba
deprimido.

A la hora de realizar la planificacion de
actividades sefialamos a J la importancia de
considerar sus valores personales. Las dife-
rentes actividades fueron jerarquizadas en
funcion de su nivel de dificultad. La primera
semana acordamos como objetivos: a) Reto-
mar el contacto social abandonado (e.g., lla-
mar dos dias de la semana a su mejor amigo
para charlar y salir con A; b) Aumentar el
tiempo de ocio (e.g., realizar deporte una vez
a la semana; empezar a leer un libro no rela-
cionado con el trabajo.).

Al comienzo se traté de que J se com-
prometiera a realizar conductas sencillas en
las que hubiese alta probabilidad de éxito. En
las semanas proximas se aumento el nivel de
dificultad de los comportamientos.
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Tabla 1

Relacion entre Objetivos cognitivos y Técnicas de Intervencion

Objetivos cognitivos

Técnicas de intervencion

. Recoger informacion para la eva-

luacion del caso.

. Comprender el modelo de génesis

y mantenimiento de su problema.

. Comprender el funcionamiento de

la ansiedad.

. Comprender la diferencia entre te-
ner un pensamiento y creerse un

pensamiento.

. Reduccion del impacto de los pen-
samientos disfuncionales sobre el

comportamiento de J.

. Reduccion de la credibilidad de los

pensamientos.

Entrevista clinica y cuestionarios.

Devolucion del Analisis Funcional.

Psicoeducacion: Explicacion del me-
canismo de la ansiedad (Fleming,
Kocovsky & Segal, 2013).

Metafora “Phishing” (Hayes et al.,
2015).

Aplicacion de técnicas de defusion.

Se sugirié a J anotar las actividades de su dia
a dia para tomar conciencia de cémo éstas
afectaban a su estado de animo. Por ultimo,
planteamos a J la realizacion de un contrato
conductual. El objetivo de este acuerdo era
aumentar el compromiso del paciente con esta
técnica del tratamiento.

Por otro lado, el paciente menciono te-
ner dificultades para llevar a cabo las tareas
propuestas. Por ello, se implantaron estimulos
discriminativos a través del control estimular
(e.g., avisos en el movil, notas en la nevera,
etc.).

Sesion S: Trabajo de la aceptacion

Para empezar, se revisaron las tareas para ca-
sa. Después, J se comprometié con nuevos
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comportamientos para la proxima semana.

Posteriormente, expusimos a J el con-
cepto de Mindfulness. Para aclarar la distin-
cioén entre mindfulness y relajacion se utilizo
la metafora de viajar en tren dormido por la
vida (Barraca, 2011). Luego, se procedié a
realizar el ejercicio del “Escaner Corporal
Compasivo” (Fleming et al., 2013).

Al final de la sesion, se entregd a J un
audio para que pudiera practicar el ejercicio
en su casa. También le propusimos poner en
marcha esta habilidad mientras realizaba ta-
reas cotidianas.

Sesion 6: Aceptacion de las sensaciones de
ansiedad

De entrada, se revisaron las tareas para casa.
Luego, se trabajo para que el paciente se
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Tabla 2

Relacion entre Objetivos emocionales-fisiologicos y Técnicas de Intervencion

Objetivos emocionales-fisiologicos Técnicas de intervencion

e Crear una solida alianza terapéutica. o Empatia, escucha activa, autenticidad,
aceptacion incondicional y resimenes
intercalados (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 2012).

o Habilidades de la Psicoterapia Anali-
tico Funcional (Kohlenberg & Tsai,

1991).
o Creacion de la desesperanza creativa o Interacciones verbales entre terapeu-
y el control como problema. ta y paciente por medio de metafo-
ras.
o Aprender estrategias de atencion o Ejercicios de mindfulness.
plena.
e Metéfora de viajar en tren (Barraca,
2011).
e Disposicidn a aceptar las respuestas e Metafora de Paco el vagabundo
de ansiedad. (Hayes et al., 2015).
e Exposicidn interoceptiva combinada
con estrategias de mindfulness.
e Escéner Corporal Compasi-
vo” (Fleming et al., 2013).
e Aumentar la flexibilidad psicologi- o Ejercicios de mindfulness.
ca.
e Ejercicios de defusion.
o Potenciar la perspectiva del yo como o Ejercicios de mindfulness.
contexto.

e Metéfora de los muebles y la casa
(Wilson & Luciano, 2002).

e El descubrimiento del yo (Hayes et
al., 2015).
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Tabla 3

Relacion entre Objetivos conductuales y Técnicas de Intervencion

Objetivos conductuales

Técnicas de intervencion

Clarificacion de valores personales.

Clarificacion de valores personales
en el &mbito de las relaciones de pa-
reja.

Aumentar la flexibilidad psicolégica.

Emprender una vida congruente con
los valores.

Implantar operantes asertivas.

Establecer estimulos discriminativos
para hacer las tareas propuestas.

Sobre-aprendizaje de habilidades
aprendidas durante el proceso tera-
péutico.

Prevencion de las recaidas.

Cumplimentacion del Formulario
Narrativo de Valores (Hayes et al.,
2015) y VLQ-2 (Wilson & Luciano,
2002).

Ejercicio experiencial del funeral
(Wilson & Luciano, 2002).

Interacciones verbales entre terapeuta

y paciente centradas en el esclareci-
miento de valores.

Activacion conductual: Planificacion
de actividades valiosas (Barraca &
Pérez, 2015).

Entrenamiento en habilidades socia-
les (Asertividad).

Ejercicios de role-playing experien-
cial (Ciarrochi & Bailey, 2008).

Control estimular.

Repaso y revision de las tareas, auto-
registros y fichas.

Identificacion de situaciones de alto
riesgo y estrategias para afrontarlas.

Repaso y revision de las tareas.
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mostrase dispuesto a aceptar sus respuestas de
ansiedad. Para ello, se procedio a la psicoedu-
cacion sobre la ansiedad (Fleming et al.,
2013). También se empled la metafora de Pa-
co el vagabundo (Hayes et al., 2015).

A continuacion, se aplico el mindful-
ness durante la exposicion a las sensaciones
corporales de ansiedad. En este sentido, se
provocaron sintomas de ansiedad por medio
de determinados comportamientos (e.g., saltar
continuamente para producir palpitaciones).
Durante todo el proceso, se pidi6 a J que pres-
tase atencion a sus sensaciones imaginando
que se trataba de un cientifico descubriendo
un nuevo fendmeno. El paciente mantuvo esta
actitud hasta que sus niveles de ansiedad re-
gresaron a la linea base.

Finalmente, como tareas para casa J
contintio realizando el ejercicio de Mindful-
ness con sus sensaciones de ansiedad.

Sesion 7: Defusion de los pensamientos de
ansiedad

En esta sesion, se trabajo la fusion de J con
sus cogniciones. Con el objetivo de explicar a
J la diferencia entre tener un pensamiento y
creerse un pensamiento empleamos el tér-
mino “Phishing” (Hayes et al., 2015). Mas
adelante, se expuso a J el término de
“workability” (Fleming et al., 2013). Ademas,
J verbalizé6 un pensamiento perturbador que
aparecia en su mente cuando tenia que reali-
zar una exposicion en publico en el trabajo.
En este sentido, se tratd de analizar con el pa-
ciente la funcionalidad del pensamiento en el
contexto de sus valores personales.

Por ultimo, se realizo un ejercicio deno-
minado “La conciencia del pensamien-
to” (Fleming et al., 2013). La meta de este
ejercicio fue practicar la conciencia del proce-
so de pensar, observando como nuestra mente
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generaba pensamientos. Del mismo modo, se
practico defusion pidiendo al paciente que
imaginase los pensamientos apareciendo en
una pantalla de cine.

Como tareas entre sesiones, se sugirid a
J “Generar historias sobre ¢l en las situacio-
nes sociales” (Fleming et al., 2013). Se le pi-
dio aplicar la defusion con estas historias.

Sesion 8: Entrenamiento en asertividad

En esta sesion, el nucleo fundamental de tra-
bajo fue la asertividad. Se expuso a J los tres
estilos de respuesta (agresivo, pasivo y aserti-
vo) y los derechos asertivos. A continuacion,
se aplico la defusion con los pensamientos
que desencadenaban culpa a J.

Posteriormente, se realizaron ejercicios
de role-playing experiencial, simulando situa-
ciones en las que el paciente tenia dificultades
para comportarse asertivamente. A través de
esta técnica, también se potencio la perspecti-
va del yo como contexto (Ciarrochi & Bailey,
2008).

Como tareas para casa, se pidid a J re-
llenar un auto-registro sobre sus respuestas
ante las situaciones diarias.

Sesion 9 y 10: Potenciando el yo como con-
texto frente al yo como concepto

Al comienzo de la sesion, revisamos las ta-
reas para casa. Seguidamente, se realizd un
role-playing simulando varias situaciones en
las que J tenia dificultades para comportarse
de forma asertiva.

Después, se inicio el trabajo denomina-
do el “El descubrimiento del yo”, dirigido a
trabajar el yo como contexto (Hayes et al.,
2015). Con vistas a reforzar tal distincion en-
tre el yo como contexto y el yo como concep-
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to se empled la metafora de los muebles y la
casa (Wilson & Luciano, 2002).

Después, pedimos a J que prestase aten-
cion a su respiracion. Acto seguido, le indica-
mos que pensase en si mismo cuando era “Su
peor yo”. Luego, dirigimos la atencion del
paciente a su yo observador. Posteriormente,
repetimos este ejercicio con etiquetas tanto
positivas como negativas. El fin era que J to-
mase conciencia de la distincion entre el yo
contenido y el yo contexto. Por tultimo, se
analizaron la funcionalidad de sus evaluacio-
nes.

Sesion 11: Clarificacion de valores en la
relacion de pareja

El eje de esta sesion fue el tema de la pareja.
Se pidi6 a J que imaginase una pareja sin ros-
tro y formulase cémo le gustaria que fuera.
Seguidamente, analizamos las parejas que
habia tenido hasta el momento y si compar-
tian sus valores personales. El paciente tomo
conciencia de las discrepancias entre los valo-
res que cada uno sostenia. Luego, se determi-
no que con A compartia un proyecto comun.

Por otra parte, se incidi6 en el compro-
miso como pieza angular para mantener una
relacion de pareja duradera. Se sefialo a J que
si se comportaba segin lo que sentia, tarde o
temprano, la llama se acabaria apagando y
renunciaria a su pareja. En cambio, si €l deci-
dia estar con esa persona por diversas razones
(e.g., valores personales), daria igual lo que
sintiera. El continuaria con esa persona por-
que era su eleccion.

Finalmente, cerramos la sesiéon con un
resumen de lo visto en terapia hasta el mo-
mento. Es maés, se reforzd a J porque estaba
siendo autéonomo en la planificacion de activi-
dades valiosas.
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Sesion 12, 13 y 14: Prevencion de recaidas

En la sesion 12 se realizé una prevencion de
recaidas. Para ello, se pidi6 a J resumir los
principales aprendizajes realizados durante el
proceso terapéutico. Después, se indicaron
algunas de las barreras mas importantes que
habian surgido y como las habia superado.

En la sesion 13, el paciente nos pidio
entrenar con nosotros el mindfulness. Asi,
realizamos varios ejercicios en la sesion. En
esta sesion, también evaluamos el progreso
del paciente en relacion al programa de acti-
vacion conductual y a la consecucion de obje-
tivos valiosos. Se reforzé a J por el esfuerzo
realizado.

En la sesion 14, se advirtié a J de que
inevitablemente experimentaria  recaidas.
Desde la ACT, se enfatiz6 en que las recaidas
se concebian como contratiempos, en los que
se abandona el compromiso de vivir confor-
me a los valores (Eifert & Forsyth, 2014). Ac-
to seguido, se identificaron con J las situacio-
nes de alto riesgo y las estrategias suscepti-
bles de emplear para resolverlas.

Por ultimo, se acordd con J verse cada
15 dias, iniciandose el periodo de seguimien-
to. En esta sesion, se realizo la evaluacion
post-tratamiento. Es mas, J leyo la hoja infor-
mativa del estudio y firmo el consentimiento
informado, autorizando la presentacion del
caso clinico.

Resultados

Para valorar los resultados se tuvo en cuenta
la  evaluacibn  pre-tratamiento,  post-
tratamiento y de seguimiento a los seis meses
de la intervencion. En lo que respecta a la fle-
xibilidad psicoldgica, el puntaje de J en el
AQQ en el pretratamiento fue de 40, redu-
ciéndose a 20 en el postratamiento y a 12 en
la medida de seguimiento. En cuanto a la sin-
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Figura 1. Representacion grafica del puntaje de J en el AQQ, en el BDI-II, en el
STAI y en el Cuestionario de Asertividad de Gambril & Richey (1975).

tomatologia depresiva, la puntuacion de J en
el BDI-II en el pre-tratamiento fue de 32, re-
duciéndose a 15 en el post-tratamiento y a 5
en el seguimiento. Con respecto a los niveles
de ansiedad, el puntaje del paciente en el
STALI en el pretratamiento fue de 33 en ansie-
dad rasgo, mermando a 23 en el postratamien-
to y a 18 en el seguimiento. Esto supone el
paso del percentil 90 al 70 y al 50. Por lo que
se refiere a la ansiedad estado, la puntuacion
de J fue de 33 en el pretratamiento, de 16 en
el postratamiento y de 10 en el seguimiento.
Asi, el paciente paso6 del percentil 95, al 55 y
al 25. Cuando se trata de la asertividad, el pa-
ciente obtuvo un puntaje de 120 en la escala
de malestar, reduciéndose a 40 en la evalua-
cién postratamiento y a 28 en la medida de
seguimiento. En la escala de probabilidad de
respuesta, J tuvo una puntuacion de 158 en el
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pretratamiento, de 65 en el postratamiento y
de 40 a los seis meses de la intervencion.

En la Figura 1 se muestran graficamente
las puntuaciones obtenidas en el pretrata-
miento, postratamiento y seguimiento en los
diferentes cuestionarios empleados.

Para acabar, la discrepancia en los valo-
res personales del paciente se redujo en todas
las areas valiosas. Asi, la puntuaciéon en el
VLQ-2 se redujo de 9 en la evaluacion pretra-
tamiento en matrimonio/pareja a 4 en el pos-
tratamiento a 2 en el seguimiento y, de 9 en el
pretratamiento en amistad y relaciones socia-
les a 3 en el postratamiento a 1 en el segui-
miento. Por su parte, la discrepancia en el va-
lor de diversion mermo de 8 en la evaluacion
pretratamiento a 2 en el postratamiento y a 1
en el seguimiento. Finalmente, también se
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redujo la discrepancia en el valor de diversion
de 8 en la evaluacion pretratamiento a 2 en el
postratamiento a 1 en el seguimiento y, en el
valor de cuidado fisico/salud de 9 en la eva-
luacion pretratamiento a 3 en el postratamien
to a 2 a los seis meses de la intervencion.

Discusion

El objetivo del estudio es comprobar la utili-
dad de las terapias de tercera generacion para
reducir la sintomatologia y mejorar el funcio-
namiento de un paciente con ansiedad social
en las areas valiosas, indicando tanto los pun-
tos fuertes como las debilidades de este enfo-
que terapéutico. A partir de los resultados, se
observd en J un aumento significativo de la
flexibilidad psicoldgica y de su funciona-
miento en las diferentes areas vitales. Tam-
bién se redujo de forma significativa la sinto-
matologia de ansiedad y depresion y se au-
ment6 la emision de conductas asertivas.

Mas alla del aumento de la flexibilidad
psicoldgica y del mejor funcionamiento del
paciente en sus diferentes areas vitales, se
aprecid una reduccion significativa en la sin-
tomatologia. Aunque desde esta perspectiva,
la reduccion de los sintomas no es un objetivo
primordial, es interesante observar coémo
cuando se trabaja para aceptarlos y se cambia
la relacion con ellos, estos merman. También
cabe destacar que el paciente se preguntaba si
sus verbalizaciones denotaban una baja auto-
estima. Querer mejorar la autoestima para po-
der llevar una vida plena es una trampa co-
mun en la que caen muchos pacientes. Para
evitar esta trampa, se eludi6 el término auto-
estima sustituyendo por la auto-aceptacion.

Por otra parte, a raiz de los resultados,
se sefiald que J exhibia un comportamiento
significativamente mas asertivo. Por demads,
se aumento la probabilidad de emitir conduc-
tas asertivas. Para lograrlo, el entrenamiento
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por medio del role-playing result6 fundamen-
tal. También fue imprescindible contextuali-
zar las cogniciones disfuncionales del pacien-
te como obstaculos en el camino hacia una
vida valiosa e introducir tareas progresivas
relacionadas con la conducta asertiva en el
programa de activacion conductual.

Guiandonos por el enfoque contextual,
la conceptualizacion del caso de J se alejo del
modelo médico y se acerco a un modelo basa-
do en la salud (Hayes, Strosahl & Wilson,
2015; Pérez, 2007). En este sentido, la proble-
matica de J se considerd un trastorno de evita-
cion experiencial, englobando asi tanto los
comportamientos de evitacion como los sinto-
mas caracteristicos de la ansiedad social o los
depresivos. De cara al tratamiento, se resalta
la importancia de explorar la funcion de la
sintomatologia y los comportamientos a tra-
vés del analisis funcional. De lo contrario, el
terapeuta corre el riesgo de guiar su practica
clinica por modelos nomotéticos no intervi-
niendo en los procesos psicologicos nucleares
del trastorno.

Por anadidura, el enfoque de las tera-
pias contextuales no solo ha permitido dar
lugar a una intervencién mas ajustada al pa-
ciente (Hayes, Strosahl & Wilson, 2015), sino
que también ha reducido la estigmatizacion
asociada a las etiquetas diagnosticas. Es ver-
dad que trasmitir la filosofia de las terapias
contextuales plantea un reto para el terapeuta.
De ahi, la importancia de realizar un buen en-
trenamiento en habilidades terapéuticas que
ayuden a construir una sélida alianza con el
paciente. Igualmente, serd primordial que el
terapeuta aprenda a desenvolverse de forma
flexible durante el proceso terapéutico (Paez
& Montesinos, 2016). Esto implicara no solo
que el terapeuta sintonice con el paciente,
sino que en cierta medida adapte a ¢l parte de
sus herramientas terapéuticas (e.g., las meta-
foras).
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En el caso presentado, la creacion de
una solida alianza terapéutica fue una pieza
angular en el tratamiento. En esta linea, la
relacion terapéutica se concibié como un au-
téntico contexto de aprendizaje (Kohlenberg
& Tsai, 1991). Asi, en la intervencion con J
se provocaron conductas andlogas a aquellas
conceptualizadas como problematicas en la
historia del paciente (e.g., la asertividad). A la
vez, se moldearon comportamientos que el
paciente valoraba como valiosos.

Junto con la creacion de una buena rela-
cion terapéutica, desde el inicio de la terapia,
se aplicaron como técnicas la clarificacion de
valores y la AC. Asi, los valores deben abor-
darse desde el comienzo del proceso terapéu-
tico. La razon estriba en que resultan funda-
mentales para dar sentido a la exposicion, pu-
diendo reducir la tasa de abandono cuando se
emplea esta técnica. Es mas, tal y como ocu-
rrié en el caso de J, la discrepancia valores-
conducta podria ser la fuerza motivadora du-
rante la terapia. Por lo tanto, emplear herra-
mientas procedentes de la ACT para la clarifi-
cacion de valores podria ayudar a superar la
tasa de abandonos caracteristica de la exposi-
cion (McAleavey, Castonguay & Goldfried,
2014).

Por otro lado, durante el tratamiento
con J no se pretendio alterar el contenido de
sus cogniciones sino mas bien poner en duda
su credibilidad. En este aspecto, el terapeuta
puede dudar sobre si aplicar técnicas de rees-
tructuracién cognitiva (caracteristica del cla-
sico modelo cognitivo-conductual) o técnicas
de defusion en casos de ansiedad social. Indu-
dablemente, el cambio cognitivo estd implici-
to en todo proceso terapéutico. Todavia mas
durante un proceso terapéutico meramente
experiencial tal y como es la ACT. Sin em-
bargo, se tendra que eludir la inclusién de una
de las técnicas en el tratamiento sin previa-
mente haber analizado las caracteristicas del
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paciente y el analisis funcional. Con base en
la experiencia clinica, lo que se plantea es
adoptar un enfoque idiosincratico, persiguien-
do la adaptacion de las técnicas a las caracte-
risticas del paciente, siempre en el contexto
del analisis funcional. En este sentido, como
sefialan Ciarrochi & Bailey (2008), puede ser
util aplicar la reestructuraciéon cognitiva en
personas motivadas por analizar la precision
de sus pensamientos. En cambio, la defusion
seria mas pertinente cuando precisamente el
intento de buscar la precision de los pensa-
mientos estd conduciendo a los pacientes a
resultados paraddjicos (e.g., un incremento en
la frecuencia de sus cogniciones, un analisis
obsesivo, etc.) (Ciarrochi & Bailey, 2008).

Tal y se destacaba en la Introduccion, la
ACT se ha aplicado en el tratamiento de la
ansiedad social, arrojando resultados anélo-
gos a la TCC (Brady & Whitman, 2012;
Kocovski et al.,, 2013). Sin embargo, hasta
nuestro conocimiento, no existen estudios que
combinen la ACT y la AC para el tratamiento
de la ansiedad social. Tomando como base la
experiencia clinica con el presente caso, se
sefiala que la AC podria ser una herramienta
util en casos de ansiedad social. EI motivo
reside en que la planificacion de actividades
constituiria un ejercicio de exposicion, con-
textualizado en los valores del paciente, y por
lo tanto, menos aversivo. En la misma linea,
se ha sefialado que el componente de clarifi-
cacion de valores de la ACT podria facilitar
los ejercicios de exposicion (Hernandez,
2018).

Por otro lado, las terapias contextuales
tales como la ACT y AC se presentan como
modelos transdiagnoésticos (e.g., la ACT se
centra en el TEE). Es importante sefialar que
el hecho de utilizar una concepcion psicopa-
tologica estandar (e.g., TCC), no resulta in-
compatible con la filosofia del enfoque con-
textual. Existen trabajos en los que se combi-
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nan ambas perspectivas de tratamiento en di-
versas patologias (Hernandez, 2017, 2018), y
muestran que la combinacién de ambas puede
conducir a un eclecticismo técnico. No obs-
tante, lo fundamental es analizar el caso clini-
co desde un enfoque tedrico comin como lo
es la teoria conductual, evitando el eclecticis-
mo teorico. Por lo tanto, ambos enfoques son
dos vertientes de agua que desembocan en el
mismo mar.

Finalmente, este estudio presenta limi-
taciones que deberian tenerse en considera-
cion. De este modo, al tratarse de un tnico
sujeto los resultados del tratamiento no son
generalizables. Asimismo, no se pueden des-
cartar explicaciones alternativas susceptibles
de explicar los resultados. Por otro lado, po-
dria haberse mejorado el procedimiento de
evaluacion. Asi, hubiera sido interesante re-
gistrar el estado de 4nimo del paciente a lo
largo de las sesiones de tratamiento. Por tan-
to, se necesitan realizar futuros estudios con
mayor tamafio muestral y més controlados ex-
perimentalmente.

Para acabar, se incide en la promesa que
representa la ACT y la AC para tratar a los
pacientes con problematicas de ansiedad so-
cial y depresion. Mas alla del reto que supone
para el psicologo la adopcién del enfoque
contextual, no hay que olvidar que representa
una gran aportacion para la practica clinica.
Con base en la revision de la literatura, toda-
via no existen estudios que combinen ambos
procedimientos para el tratamiento de la an-
siedad social. En los proximos afios, quizas
presenciemos un mayor reconocimiento de la
nueva ola de terapias psicoldgicas en esta pa-
tologia (Pérez, 2007).
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