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RESUMEN

Los sistemas de diagndstico tradicional ofrecen escasa utilidad
terapéutica al considerar exclusivamente aspectos topograficos de
la conducta como criterio distintivo. En contraste con esto, distintos
autores han planteado los Trastornos de Evitacion Experiencial
como una alternativa que atiende a criterios funcionales. El presen-
te trabajo muestra un andlisis e intervencion de un frastorno de
angustia siguiendo la formulacion de la Psicoterapia Analitica Fun-
cional. Esta psicoterapia se estructura a partir de una relacion
lerapéutica que cuida especialmente el reforzamiento natural y
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enfatiza las contingencias que ocurren en el contexto clinico rela-
ciondndolas con el contexto natural, el moldeamiento y la equiva-
lencia funcional. Se describen las distintas fases de intervencion,
detallando ejemplos de la relacion terapéutica y el mantenimiento
de los resultados por un periodo de un arfio y seis meses.

Palabras clave: PSICOTERAPIA ANALITICA FUNCIONAL, ANALISIS FUNCIO-
NAL, RELACIONES TERAPEUTICAS

SUMMARY

Traditional methods of diagnosis are of litfle therapeutic use
when we consider topographic aspects of behaviour exclusively as
distinct criteria. In contrast to this, several authors have put forward
Experience Avoidance Disorders as an alternative which takes
functional criteria into account. This work shows us the analysis and
freatment of an anxiety disorder following the formulation of
Functional Analytic Psychotherapy. This psychotherapy is based on
a therapeutic relationship which puts particular emphasis on a natural
reinforcement and eventualities which occur in a clinical context,
relating them to a natural context, shaping and a functional
equivalence. The different stages of the treatment are described
and details are given of the therapeutic relationship and the follow
up monitoring of the results over a period of eighteen months.

Key words: FUNCTIONAL ANALYTIC PSYCHOTHERAPY; FUNCTIONAL
ANALYSIS, THERAPEUTIC RELATIONSHIP.

Seguln el DSM-IV (APA, 1994), fos trastornos que cursan con
tension emocional y una elevada activacion simpatica se enmarcan
dentro de los trastornos de ansiedad. Este sistema, atendiendo a
aspectos formales como criterio de distincion, clasifica hasta 12
categorias distintas dentro de dicho epigrafe. A pesar de esta labor
“clarificadora” esta taxonomia aporta escasas pistas a la hora de la
seleccién, desarrolio e implantacion de programas de tratamiento.
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Para el tratamiento de este tipo de trastornos existe un auténtico
arsenal de técnicas provenientes de diferentes cuerpos tedricos
(reestructuracion cognitiva, entrenamiento en respiracion, exposicion
interoceptiva, distintas formas de refajacion, hipnosis,...). La eleccién
de una técnica o la combinacion de varias de ellas, se realiza en
muchas ocasiones sin tener en cuenta los factores etioldgicos y de
mantenimiento del trastorno en cuestion.

Este tipo de hechos ponen de relieve el eclecticismo vy la debilidad
conceptual de sistemas diagndsticos como el DSM vy la falta de
conexion entre las categorias clinicas de él derivadas, sus posibles
etiologias, las variables que mantienen dicha alteracién y su trata-
miento.

Como apuntan diferentes autores (Bisset y Hayes, 1999; Ferro,
2001; Hayes, Wilson, Gifford, Follette y Strosahi, 1996) estos pro-
blemas que presentan los sistemas de clasificacion tradicionales se
deben a que se fundamentan en modelos estructurales de evalua-
cion en los que el diagndstico estaria basado en la forma o topo-
grafia de la conducta. En contraste con esta aproximacién, se viene
planteando desde una perspectiva funcional una forma de diagnds-
tico con una mayor utitidad potencial, especialmente si uno de los
objetivos de la evaluacion es el disefio de programas de tratamiento
efectivos (Hayes y Follette, 1992). Desde esta perspectiva, un mismo
comportamiento puede tener diferentes funciones, y al contrario, una
misma funcion puede estar controlando diferentes conductas (com-
portamientos topograficamente distintos y funcionalmente equivalen-
tes y viceversa).

En esta direccion, Hayes y Follette (1992) describen una clase
de conducta mantenida por escape/evitacion de experiencias
emocionalmente negativas. A este fendmeno se le ha denominado
como Evitacion Experiencial, y con él se hace referencia a aquellos
casos en los que una persona evita ponerse en contacto con una
serie de experiencias privadas y busca escapar, evitar o modificar
la aparicion de dichas experiencias y de aquellos contextos que
pudieran ocasionarlas (Ferro, 2000; Friman, Hayes y Wilson, 1998;
Hayes, Wilson, et al, 1996; Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Luciano
y Hayes, 2001). Plantean los Desdrdenes de Evitacion Experiencial
como una alternativa a los criterios de diagndstico tradicional basa-
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dos en caracteristicas topograficas o estructurales del comporta-
miento.

De forma coherente con una evaluacién que atiende a criterios
funcionales, el tratamiento aplicado también deberia nutrirse de los
mismos principios. Asi, desde esta perspectiva, se plantearia un
tratamiento en el que los esfuerzos irian dirigidos a cambiar la funcion
de las experiencias privadas que pretenden evitarse, mas que cam-
biar la forma o el contenido de las mismas. Para esto se propone
el cambio del contexto social/verbal en el que ocurren dichas expe-
riencias. Atendiendo a estos principios, acordes con una perspectiva
contextual y basados en los avances recientes sobre el comporta-
miento verbal (bidireccionalidad, literalidad del lenguaje, relaciones
de equivalencia, generalizacién funcional, conducta gobernada por
reglas...), surge la Psicoterapia Analitica Funcional (Kohlenberg y
Tsai, 1991).

Esta terapia se estructura a partir de una relacion cliente-terapeu-
ta especialmente cuidada. La sesion terapéutica seria un contexto
donde los problemas del cliente deben aparecer. Asi pues, el te-
rapeuta deberia evocar y discriminar las conductas problematicas del
cliente, denominadas aqui conductas clinicamente relevantes tipo 1.
Estas aparecen muy frecuentemente en terapia, sobre todo at prin-
cipio. Normalmente estan bajo control aversivo y se mantienen por
reforzamiento negativo. Seria necesario debilitar su frecuencia y/o
modificar su funcién. También deberia evocar, discriminar y reforzar
las mejorias del cliente, llamadas aqui conductas clinicamente re-
levantes tipo 2. Son poco frecuentes al principio de la terapia y seria
necesario incrementarias. Las causas o razones que el cliente da
acerca de su comportamiento es otra de las clases de conducta
sefialadas, entendiéndose como conductas clinicamente relevantes
tipo 3. El terapeuta deberia sefalarlas y evocarlas, y ayudar a
establecer en el cliente un repertorio de describir correctamente
relaciones funcionales entre la conducta y las variables que la controlan
(Kohlenberg y Tsai, 1991; 1994; 1995; 1998; Kohlenberg, Tsai y
Kohlenberg, 1996).

Esta terapia insiste en que se adopten criterios que favorezcan
la consideracién de la sesién clinica como contexto natural donde
surjan los problemas y se produzca el cambio psicologico. En este
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sentido, “se formulan a modo de reglas que gobiernen la conducta
del terapeuta” (Perez Alvarez, 1996a), los siguientes criterios de
actuacion que enmarcarian este proceder terapéutico. La Regla n?
1 que consiste en observar las conductas clinicamente relevantes.
La Regla n® 2, propone construir un ambiente terapéutico que evo-
que estas conductas. La Regla n? 3, reforzar la ocurrencia de las
conductas clinicamente relevantes tipo 2. La Regla n® 4, observar
el potencial reforzante del terapeuta para con la conducta det cliente.
Y la Regla n® 5, describir las relaciones explicativas entre la conducta
y sus fuentes de control (Kohlenberg y Tsai, 1991; 1994, 1995; 1998;
Kohlenberg, Tsai y Kohlenberg, 1996).

En definitiva, esta psicoterapia resalta la importancia de la rela-
cion terapéutica, poniendo énfasis en las contingencias que ocurren
dentro de la sesidén clinica, en el reforzamiento natural, en la equi-
valencia funcional entre lo que ocurre dentro y fuera de la terapia,
en el andlisis funcional y en el moldeamiento de fa conducta verbal.
Para una informacién mas precisa, se remite al lector a Ferro y
Valero (1998) o a los textos ya clasicos de Pérez Alvarez (1996a
y 1996b).

A continuacién se describe un Trastorno de Angustia sin Agora-
fobia que se abordd siguiendo la formulacion de esta psicoterapia.

METODO
Sujeto

Julia es una mujer de 35 ahos, casada, con una hija de 8 afios
y ama de casa. Acudid a consulta porque se encontraba muy
nerviosa, en unos meses habia perdido 11 kg. de peso y vomitaba
frecuentemente lo que comia. Decia sentirse muy culpable y lloraba
con frecuencia. Lo que esperaba de la terapia era que: ‘me quite
los nervios que siento a todas horas y las obsesiones, porque la
tristeza me importa menos”. En las primeras consultas aparecieron
comentarios de este tipo:“estoy muy nerviosa”, “no se que hacer para
que se me quiten los nervios”, “no sé lo que me pasa”, “‘me siento
culpable por no hacer lo que debo”, “desde que tuve la depresion

” » o

tengo los nervios danados”, “esto no se me va a quitar nunca”, “; por
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qué me pasa a mi esto?”, “esto no le pasarad a nadie nada mds que
a mi”, *vd., a lo mejor no me entiende porque esto no se estudia
en los libros”.

Hacia cuatro afos Julia, se habia quedado embarazada. El em-
barazo lo describié como “horrible”, con vémitos frecuentes y un
constante malestar, comentando: “yo sabia que algo iba mal'. Al
quinto mes, tres dias después de quedarse encerrada en el ascensor
de su casa junto a su hija y experienciar una crisis de ansiedad sufrié
un aborto. La cliente expresé la conviccidén de que ambos hechos
estaban relacionados. También aludié a un accidente de trafico de
un autobus en el que fallecieron un familiar y varios conocidos.
Entonces, segun dijo, “me vine abajo”; comentando que se marché
a casa de sus padres, segun ella misma refirié: “con una depresion
muy fuerte”, pasaba la mayor parte del tiempo en la cama, tomaba
bastante medicacion doblando en ocasiones la prescrita por su
psiquiatra, apenas realizaba tareas cotidianas y segun sus palabras
“vivir era un suplicio”. En esa época, habia periodos en los que iba
al servicio de urgencias hasta dos veces por semana, alli le pres-
cribian ansioliticos y a veces algun neuroléptico. Habia sido ingre-
sada en un hospital en dos ocasiones, practicandole varias pruebas
sin resultados. Recibid el diagndstico de Crisis de ansiedad. Ella no
lo aceptd y continud buscando respuestas y realizandose més prue-
bas, alguna incluso bastante sofisticada en el servicio de neumologia
de un hospital privado suponiéndole un coste econémico importante.

Después de cierta mejoria se negé a volver al domicilio familiar,
un cuarto piso, segun dijo: “porque el piso tiene algo malo”. Ante
su insistencia, adquirieron una casa de planta baja mudandose a
ésta segun ella por la comodidad. Esto habia ocurrido tres anos
antes de acudir a consulta. Durante este periodo y hasta la actua-
lidad, Julia segun ella misma refirié: “sin ser la que era”, habia sido
capaz de llevar una vida casi normal, con algunas crisis de ansiedad
relativamente infrecuentes. Sin embargo, su estado comenzo a
agravarse unos dos meses antes de la primera consulta, con crisis
de ansiedad mas intensas y mas frecuentes, y afirmé que ya no
podia méas. También hizo comentarios como estos: "siento mucho
miedo a volver a caer y esta vez mds hondo” y refirié estar muy
preocupada por su marido y por su hija.
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Procedimiento

La formulacion del caso va a seguir el planteamiento de Ferro,
Valero y Vives (2000), describiendo el andlisis funcional de los
problemas de la cliente, la seleccién de conductas problema v, fi-
nalmente, las tres fases de la intervencion.

El tratamiento durd cinco meses con un total de 14 sesiones de
aproximadamente hora y media de duracién. Ademas, hubo un
seguimiento telefénico a los seis meses y al afio y medio de haber
concluido. Las 4 primeras sesiones se dedicaron a realizar el analisis
funcional y la seleccién de las conducta clinicamente relevantes. Las
siguientes fueron de intervencién hasta un total de 10.

La redaccidn de este articulo esta basada en las notas que tomé
el terapeuta y en el resumen y trascripcidon de algunos didlogos
realizados después de cada sesion.

Julia cumplia los criterios propuestos por el DSM-1V para el diagnds-
tico de un Trastorno de angustia sin agorafobia, es decir, sufria crisis
de angustia inesperadas o recidivantes con inquietud persistente ante
la posibilidad de tener mas crisis y con preocupacion por las
implicaciones o consecuencias que de ellas pudieran derivarse. Estas
crisis no se explicaban por la presencia de otros trastornos mentales.

Por otra parte, la cliente ya tenia experiencia en la practica de
distintas técnicas de relajacion. El Entrenamiento en estimulacion
interoceptiva, en relajacién progresiva muscular y en respiracion
diafragmatica eran herramientas ya conocidas por ella sin que le
hubieran resultado funcionales. Segun ella misma decia, cuando las
aplicaba no le servian y comenté: “hacia que me pusiera aun mas
nerviosa y deprimida al ver que no lo conseguia”.

Por estas y otras razones que se escapan al propdsito de este
trabajo, se decidié abordar el caso como un Trastorno de Evitacion
Experiencial y se establecid como obijetivo terapéutico final que la
paciente se expusiera a las contingencias que evitaba.

Analisis Funcional

La cliente presentaba una tasa muy baja de relaciones sociales,
ya que las evitaba pasando la mayor parte del tiempo en la casa.
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Por lo tanto, recibfa pocas consecuencias sociales positivas. Ade-
mas, algunos familiares que la visitaban le ayudaban a sus tareas
cotidianas, reforzando y manteniendo estas conductas disfdricas. Es
decir, la familia le reforzaba las conductas disforicas que presentaba,
como quejas, etc.

También, evitaba las relaciones sexuales fuera de un intervalo de
cuatro dias anteriores y posteriores al periodo menstrual. Nunca
tomaba la iniciativa ni las tenia fuera de ese intervalo. Antes de que
su marido le propusiera tener relaciones sexuales, la paciente aludia
a mareos, dolores de cabeza y en ocasiones vomitaba. Con estos
Mandos Disfrazados (Kohlemberg y Tsai, 1991) o Tactos Impuros
con tuncidon de mandos (Skinner, 1957), la cliente evitaba que el
marido te propusiera tener relaciones y sus posteriores reacciones
emocionales y pensamientos acerca de un posible embarazo, una
contingencia que era muy aversiva para ella.

Evitaba la posible reaccion airada del marido y que éste la culpara
de sus miedos irracionales. No le hablaba abiertamente de que tenfa
mucho miedo a quedarse embarazada, como tampoco le dijo que
no queria seguir viviendo en su domicilio, un cuarto piso, en el que
estaban a gusto y mantenian una relacién estrecha con algunos
Vecinos.

Evitaba los viajes en autobus, Julia no disponia de permiso de
conducir y frecuentemente se veia obligada a viajar a una poblacion
cercana donde esta situado el hospital de la zona y los servicios
médicos de especialidades, sélo lo hacia si el dia era soleado y si
era estrictamente necesario. Aun asi, en algunas ocasiones no acudia
a alguna cita médica o se entretenia y decia que habia perdido el
autobus, etc.

Evitaba los lugares cerrados, no habia vuelto a subir a un ascen-
sor desde que se quedd atrapada y cuando se veia obligada a acudir
a algun lugar donde fuera a estar unas horas solia cerciorarse con
anterioridad del tamano de los aseos.

En cuanto a sus explicaciones, también eran incorrectas. Ocul-
taba las razones reales de su comportamiento y otras veces evitaba
explicar porqué. Asi, por ejemplo, daba razones inexactas para
cambiar de domicilio, al comprar objetos pesados para que fa acom-
pafiaran en coche, etc.
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Por estas razones, los contextos fisicos en los que aparecia la
angustia se fueron ampliando o diversificando y las conductas de
evitacién se diversificaron a la par. Es decir, las condiciones
discriminativas (incluyendo las variables contextuales, las
interoceptivas y las verbales) de la angustia, se hicieron progresi-
vamente mas variadas y se generalizaron a mas situaciones. Estas
respuestas con funcién de evitacidon incrementaban su frecuencia por
reforzamiento negativo. El resultado fue el desarrollo de un amplio
repertorio de conductas de evitacion.

Después del Analisis Funcional realizado se seleccionaron las
Conductas Clinicamente Relevantes del caso en cuestion.

Conductas Clinicamente Relevantes tipo 1

e No aceptar su vida y su pasado. En consulta se quejaba con
frecuencia de lo que le habia ocurrido y por qué le habia ocurrido.
También se quejaba de lo que le ocurria en aguel momento.

» Su forma de hacer peticiones era desadaptativa. Solia mostrar-
se hostil con los demas. A través de su situacion personal conseguia
recibir ayuda de los demads y evitaba enfrentarse a algunas de sus
responsabilidades.

e Sus negativas a las propuestas que le ofrecian o las preguntas
que se le hacian para que diera explicaciones. Habitualmente con-
testaba con: “no puedo”, "no sé”0 "no me entiendes” a las preguntas
del terapeuta encaminadas a comprender por qué no salia mas a
la calle, por qué no acudia casi nunca a reuniones o celebraciones
familiares, por qué dejaba de hacer tareas cotidianas, por qué se
acostaba durante el dia, etc.

e Las conductas de evitacion que presentaba. No relacionarse
socialmente. No hablar de lo que realmente le pasaba. No tener
relaciones sexuales. No subir en ascensor ni en autobus, etc.

s La explicaciones acerca de lo que le ocurria eran inexactas e
incorrectas. Daba muchos rodeos y aludia con frecuencia a sus
problemas. Tanto para evitar situaciones que le resultaban aversivas
(reuniones familiares, visitas, viajes, actividades sociales, etc.) como
para eludir algunas responsabilidades y recibir ayuda de fos demas.
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e Sus creencias sobre lo que le pasaba. Creia que su estado
psicolégico no era el adecuado. Afirmaba que los deméas no sentian
ni pensaban lo que ella, que estaban libres de ciertos pensamientos
y no vivenciaban jamas estados emaocionales tan horribles como los
Suyos.

A la vista de lo anterior, se propusieron las siguientes Conductas
Clinicamente Relevantes tipo 2:

s Aceptacion de su pasadoy de las contingencias aversivas habidas
en su vida. No mostrar intensas respuestas emocionales al hablar
de su pasado, de su depresion, de su sufrimiento.

e Aceptacion de sus respuestas emocionales de ansiedad y de
sus pensamientos como lo que son. Para la cliente pensar pensa-
mientos “malos” era impropio de buenas personas. Si estos se
pensaban mucho, decia que: “entonces pasan de verdad’. No inten-
tar controlar fas emociones y los pensamientos.

e Hacerse cargo de sus quehaceres y aceptar las contingencias
mas o menos deseables que implican. Asumir sus responsabilidades
en tareas domésticas, en viajes y en todo lo que, de acuerdo con
sus valores, deba ser hecho.

e Mantener relaciones sexuales satisfactorias. Decir no abierta-
mente sin aludir a malestar fisico. Que no se limitaran al intervalo
pre y post-menstruacion.

» Mantener relaciones sociales. No evitar reuniones familiares
aludiendo a distintos malestares.

» Describir correctamente relaciones funcionales entre la conduc-
ta y las consecuencias. Explicar abiertamente lo que le pasa, 1o que
hace y por qué lo hace sin utilizar excusas o explicaciones incorrec-
tas.

INTERVENCION
La descripcion de esta fase del caso va a seguir el planteamiento

de Ferro, Valero y Vives (2000) y la propuesta de Kohlenberg y Tsai
(1995) de dividir la intervencion en tres fases diferenciadas.
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Fase inicial

Esta primera fase comprendio el primer mes de tratamiento e
incluyo las cuatro primeras sesiones durante las cuales se recogio
informacion de 10os problemas de la cliente, se realizd el analisis
funcional y se elaboré una primera aproximacién a las conductas
clinicamente relevantes que finalmente se propusieron.

En esta fase se procurd establecer con naturalidad un clima de
confianza e interés genuino en la relacién con Julia (como es pro-
puesto por Kohlenberg y Tsai, 1991). La observacion e identificacion
de las conductas clinicamente relevantes constituyé una parte esencial
de esta fase, en la que se molded que la cliente describiera lo que
le ocurria, por qué creia efla gue le ocurria y como crefa ella que
influia su pasado en sus problemas actuales. Se identifico lo que
habfa intentado con anterioridad para resolver sus problemas, lo que
habfa funcionado y lo que no, cdmo creia ella que podria mejorar
y qué era lo que esperaba del terapeuta y de la terapia.

Los clientes pueden venir a consulta por varias razones. Segun
Kohlenberg, Tsai y Kohlenberg (1996), la funcion de pedir o buscar
ayuda puede ser de varios tipos. Hay pacientes que tienen una
historia personal de buscar ayuda cuando tienen problemas, asi se
enfrentan al problema para resolverlo. Otra funcién seria que tener
problemas y pedir ayuda han sido reforzados en el pasado con evitar
enfrentarse al problema real generando otro. Y finalmente, se pide
ayuda para obtener los cuidados y atencion del terapeuta, ya que
en su historia pasada se les reforzd esta forma de mantener rela-
ciones sociales, generando asi personalidades dependientes. Esta-
riamos ante un caso en el que buscar ayuda tendria la segunda
funcidon de las descritas. La cliente habia buscado con anterioridad
ayuda profesional, psicolégica y psiquiatrica, pedia ayuda por su
ansiedad y su depresion pero no hablé nunca de sus miedos reales.

En estas primeras sesiones sus quejas eran muy frecuentes.
Abarcaban su salud (vémitos, mareos, y segun decia: “como si fuera
a perder el equilibrio”, rigidez muscular, taquicardias, ahogos, esca-
lofrios, etc.). También el comportamiento de los demas, con frases
como: ‘no me entienden” , “me tienen rabia”, “se meten conmigo”
y lo que le ocurria y por qué, diciendo: “Jos médicos no dan con
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lo que tengo”,” ;por qué no se me quita esto?”, " yo lo que quisiera
es acostarme y levantarme nueva”. También se quejaba de si misma
y de su capacidad para hacer las cosas con expresiones como: “no
tengo fuerza”, “no sé hacer eso”, "no puedo”, “..y si me da por la
calle, ;qué hago?”.

Preguntaba con insistencia sobre lo que debia hacer, sobre como
se le quitaria lo que tenia, diciendo: “qué me pasa, digame por qué
me pasa y haga Vd. algo para que no me pase’. Todos estos
ejemplos, amén de otras consideraciones, darian consistencia al
planteamiento de tener problemas y pedir ayuda como una conducta
clinicamente relevante tipo 1.

La postura terapéutica en ese momento era, fundamentalmente,
ser para ella una audiencia no punitiva (como propuso Skinner,
19583), una constante en todo el proceso, escuchar con genuino
interés sus preocupaciones y no generar la mas minima duda en
Julia sobre la credibilidad que ofrecian sus afirmaciones.

En esta fase inicial abundaron las preguntas encaminadas a
conocer el contexto social-verbal en el que ocurrian los problemas.
Tales como: “;por qué no sales?”,”; por qué no fuiste a comer con
tu familia?",”; por qué te asusta tanto estar nerviosa?”, ”; qué crees
que podrias hacer para no estarlo?”, etc. Una pregunta que se
consideré importante, por emblematica, en ese momento fue: “;si
tu no sintieras esa ansiedad harias cosas muy distintas a las que
haces ahora?”, “; crees que podrias hacerlas aunque la sintieras?.
La propuesta era centrarse en qué es lo que se puede hacer con
lo que se siente, en lugar de centrarse en lo que se siente e intentar
quitarlo o eliminarlo.

En ese momento se ofrecid a la cliente una explicacién de su
ansiedad, de como se adquiere y como se mantiene. Se le hizo ver
que era una emocién comun en todas las personas, incluidas las
“sanas”, se le dijo que probablemente a cualquier persona con
antecedentes similares a los suyos le ocurriria algo parecido y se
le pregunid de diversas formas que por qué le asustaban tanto esas
emociones.

Del andlisis de la conducta verbal de Julia, aspecto fundamental
en esta perspectiva, se observé una tasa muy alta de Mandos
Disfrazados (Kohlenberg y Tsai, 1991). Estas relaciones funcionales
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aparecieron en forma de quejas, manifestaciones autoinvalidantes,
alusiones a malestar fisico, etc. Son llamadas por Biglan (1991),
distressed behavior y tienen una funcidon de hacer menos probable
la ocurrencia de contingencias aversivas. Baste como ejemplo que
la tasa de quejas o de alusiones a problemas fisicos como dolores,
nauseas, mareos, etc., se hacia significativamente mayor en situa-
ciones en las que Julia discriminaba la posibilidad de que su marido
le propusiera tener relaciones sexuales. También incrementaban su
frecuencia si se aproximaba una reunién o una celebracién familiar,
si se hacia necesario viajar, etc.

En consulta también aparecian. Mostraba preocupacion y adop-
taba posturas corporales relacionadas con el sufrimiento y dijo: “/a
semana que viene es la comunidén de mi sobrino”. El terapeuta hizo
entender a la cliente que daba por hecho que irfa a esa reunion
familiar afirmando: “seguro que tu hija lo pasara bien con sus pri-
mos”. Con este comentario el terapeuta creia que Julia se sentiria
mas nerviosa. Por una parte se le hacia ver que ir a la comunion
parecia imponerse como 10 mas adecuado y por otra se molded para
que entrara en contacto con los estimulos que temia. La cliente se
puso mas nerviosa (Regla n? 2). De esta fase inicial y referido a este
aspecto se destacaria el siguiente diglogo:

Cliente (C ):”Es que no sé si voy a ir”.

Terapeuta (T):”;Por qué no habrias de ir?”,

C: "Si estoy como ahora, desde luego que no”. (Mando disfrazado).
Esto ilustra la funcién que en este caso tenia para la cliente “estar
mala”, es decir, con ello evitaba exponerse a las contingencias que
temia.

T: “Tienes razon Julia, con lo mal que estds tendria un gran mérito que

fueras.....
El terapeuta, con este comentario dejé a un lado la queja y pretendid
hacer mas probable, por su inminencia, que fuera a la comunién y

tuviera mas contactos sociales (Regla n® 3).

En la tercera cita, aparecié de manera incipiente alguna conducta
clinicamente relevante tipo 2. Informd de que fue a la comunion,
confirmdndose asi que el moldeamiento habia sido efectivo (Regla
n? 4). El terapeuta dio muestras de sorpresa y alegria y comento:
“iNo me digas que con lo mal que estabas fuiste a la comunion, soélo
tu sabras lo que has sufrido y el esfuerzo que has hecho para ir
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i” (Regla n? 3). La cliente mantuvo que no io habia pasado tan mal
como creia, momento que aprovechd el terapeuta para poner varios
ejemplos de ocasiones en los que se sufre con los pensamientos
y lo diferentes que pueden llegar a ser los hechos (Regla n? 5).

Las conductas mas frecuentes, no obstante, seguian siendo las
tipo 1 y mas concretamente, las quejas. La postura terapéutica que
se mantuvo ante esta clase funcional de respuestas podria ilustrarse
mediante este dialogo:

T:"¢ Qué quieres decir con eso?”

C:"Pues no sé....”

T:"; Podrias explicar mas claramente lo que quieres decir?”

C: Llantos y postura de sufriente."Nadie me entiende, yo creia que
td me entendias pero veo que no es asf” (otro ejemplo de Mando dis-
frazado)

C:"¢No vas a decir nada?

T: (Después de un silencio). “;Suele ser ésta tu reaccidn cuando crees
que tu marido o la gente no te entiende, lloras y lloras y te lamenias ... 7"

Que el terapeuta insistiera para que la cliente precisara lo que
queria decir era una forma de evocar conductas relevantes, tipo 1
en este caso, como asi ocurrié (Regla n? 2). En cuanto a la respuesta
del terapeuta ante la conducta tipo 1, se diria que resulté de gran
utilidad relacionar las conductas que ocurren en consulta con las que
ocurren fuera de ella. De este modo como mantienen Kohlenberg
y Tsai (1991), se pueden evocar conductas clinicamente relevantes
y se fomenta el establecimiento de equivalencias funcionales entre
la situacion terapéutica y la vida cotidiana.

El terapeuta pregunté después sobre qué opinaba de la gente que
se quejaba mucho, sobre cémo le gustaba a ella que los demas le
pidieran las cosas, sobre cdmo las pedia ella normalmente. Julia
reconocié que la mayoria de las ocasiones se pasaba y que no sabia
por qué le ocurria, que no se daba cuenta pero que después se
sentia muy mal y bastante culpable, que suponia que era por estar
tan nerviosa (conductas relevantes tipo 1y 3). También comenté que
sus dos Unicas amigas le decian a menudo que se quejaba dema-
siado, “que soy una quejica’. En ese momento la cliente estaba
relacionando o que ocurre en terapia con lo que ocurre fuera de
ella. (Reglas 4 y 5, ya que es un ejemplo en el que el moldeamiento
del terapeuta esta siendo efectivo). Entonces se le pregunté si creia
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que se podria estar nerviosa y a la vez no mostrarse hostil, ni culpar
a los demés. A largo de la terapia y en diferentes contextos se
mostraron, sin intencién aparente, ejemplos que destacaron esa
relacion de “estar nervioso y no ser hostil” (a veces con ella misma,
otras con su hija o con el propio terapeuta). Se continud, plan-
teando a la cliente que quién seria bajo su punto de vista mejor
persona si aquella que sufre después de cometer un error 0 aquelia
que lo asume si lo comete y que se despreocupa del sufrimiento.
Con esta postura se pretendid ir minando la equivalencia de “ser
buena persona” con “aquella que sufre”.

En la cuarta sesion se le dijo a la cliente que por cuestiones
de agenda seria un dfa y a una hora diferente a la habitual (Regla
n®2, pretendiendo evocar conductas relevantes). Julia no dio dema-
siadas muestras de contrariedad (conducta tipo 2). El terapeuta se
lo hizo notar como algo que le alegraba y que le parecia deseable,
describiéndolo (Regla n® 3).

En esta primera fase la cliente informaba puntualmente al tera-
peuta de los momentos de angustia habidos en la semana. En el
tiempo transcurrido durante esta fase, habia acudido a urgencias en
seis ocasiones. La cliente preguntaba con insistencia al terapeuta
sobre qué podria hacer para no sentir lo que sentia. Al principio
de cada consulta se le preguntaba a la cliente que cdmo se sentia
en ese preciso instante, ella respondia casi siempre: “muy nerviosa’o -
“atacada, malisima’. E! terapeuta solia responder: “j has debido
hacer un gran esfuerzo para venir ;"o “jy sin embargo has venido!”.
Del mismo modo, sistematicamente al final de la consulta y en el
momento en que Julia daba mas muestras de tranquilidad, se le
volvia a hacer una pregunta parecida y se le sugeria que comparara
como se sentia en ese instante y cémo se sentia cuando llegd (una
forma de evocar conductas clinicamente relevantes). Solia respon-
der que “ahora mucho mejor’. El terapeuta preguntaba entonces: “;y
qué hemos hecho para que estés mejor, para que te sientas mas
tranquila?” (Regla n®5). Este tipo de preguntas desconcertaban a la
cliente que respondia: ‘pues... que hemos estado hablando, que no
habiamos hecho nada especial”. El terapeuta reforzaba esa respues-
ta, una funcién de Tacto (Skinner, 1957), diciendo: “jexacto, eso es
lo que hemos hecho, nada mds que hablar. No hemos intentado
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hacer nada para que tu estés mas tranquila , y sin embargo sientes
que estds mucho mejor!”. En este contexto se aprovechaba para
moldear que la cliente describiera la relacion de estar nerviosa,
exponerse, no hacer nada para controlar su ansiedad, y darse cuenta
de que estd mas tranquila. A lo largo de la terapia, se pretendid
romper la relacién funcional ansiedad-intento de evitarla del reper-
torio de la cliente a través de moldeamientos similares a este.

Fase intermedia

Esta fase comprende las sesiones de la quinta a la novena. En
ella se ahadieron nuevos e importantes elementos al Analisis
Funcional que se realizd inicialmente y, aunque surgieron algunas
conductas tipo 2, las tipo 1 seguian siendo las mas frecuentes.
Aparecieron algunas que no habian aparecido hasta entonces y que
se paodrian haber entendido como tipo 1 por su caracter problemé-
tico, no obstante el que aparecieran se entendid como conductas
tipo 2. Se hace con esto referencia al miedo al embarazo como
conducta tipo 1, y que hable abiertamente de su miedo como con-
ducta tipo 2.

Como se apuntd con anterioridad lo que mas preocupaba a la
cliente era su ansiedad, dudaba sobre su posible solucidn. En las
primeras sesiones cuando preguntaba acerca de lo que podria hacer
ella, el terapeuta respondia que por ahora se podia hacer bien
poco (Regla n® 2, a la vez que se moldea que no intente evitarla).
Ella decia sentirse desesperada, que nunca se le quitaria. En la
sesidn quinta, dijo: “Esto no se me va a quitar nunca, jamas me voy
a curar”. El terapeuta le recordd que él creia que eso eran pensa-
mientos similares a cuando pensaba que en la comunidn lo iba a
pasar fatal y una vez alli lo pasé muy bien, o al acudir muy nerviosa
a la consulta que a veces pensaba que no podria llegar al edificio,
etc. (Regla n®5). También le comentd que los pensamientos no
se pueden controlar a voluntad, que no se los puede uno quitar
como se quita un zapato que le aprieta y le molesta (Regla n® 5).
La cliente dijo entonces que si, que eso lo iba entendiendo pero que
a una conocida suya la habia curado en menos tiempo (ejemplo de
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Mando en forma de peticion manipulativa para presionar al terapeuta,
una conducta tipo 1). El terapeuta guardé silencio pretendiendo ex-
tinguir el Mando disfrazado. Seguidamente la cliente preguntd qué
podria hacer ella para mejorarse y, aprovechando la ocasién que se
le brindaba, el terapeuta respondid que cada persona aprende a
resolver sus problemas de forma distinta y le describié como y por
qué se habia “curado” la cliente conocida suya a la que se estaba
refiriendo: no evitando y exponiéndose a lo que temia. En definitiva,
de forma muy natural, se le presenté un modelo de conducta con
el que era muy probable gue se sintiera identificada y que se habia
comportado exponiéndose a las contingencias y habia obtenido
resultados muy satisfactorios resolviendo sus problemas. Conviene
aclarar que en este didlogo se procedié con extrema delicadeza
procurando no desvelar secreto profesional alguno.

Después se le pregunié que como crefa ella que habia reaccio-
nado en su vida para resolver sus propios conflictos. Respondid
llorando: “no los he resuelto”. Seguidamente se hizo un repaso a
diferentes periodos de su vida y a los problemas habidos en ellos,
procurando destacar su forma de afrontarlos. La cliente dijo que
ahora se daba cuenta que lo que habia estado haciendo era evi-
tarlos y que al igual que el ejemplo que el terapeuta habia puesto
en algunas ocasiones, cada vez se habian hecho mas grandes. El
terapeuta hizo una observacién para que relacionara lo que ella solia
hacer con el resultado que habia obtenido y le recordd que estaba
en la consulta de un psicélogo. Comenzd a llorar, a lamentarse y
a justificar su comportamiento. El terapeuta se mantuvo en silencio
para debilitar la frecuencia de Mandos disfrazados del repertorio de
la cliente.

En la cita sexta, la cliente llamé dos horas antes al terapeuta
y le dijo que no iba a ir a consulta, se le preguntd el motivo y llorando
contestd que “estoy muy mal y veo que no me curo” (de nuevo, una
peticién manipulativa, otro Mando disfrazado, una conducta tipo 1).
El terapeuta respondié que respetaba su decision y le desed una
pronta recuperacion con amabilidad pero sin extenderse demasiado
(pretendiendo extinguir). Poco después volvio a llamar para decir que
acudiria a fa cita si aun era posible. Se le dijo que siy se comprobd
que la extincién del mando disfrazado habia sido efectiva (Regla n®
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4). La cliente llegd nerviosa, el terapeuta le comenté que comprendia
que la consulta anterior habia sido muy dificil para ella y que le
alegraba que a pesar de eso hubiera venido, que eso era una
excelente disposicion para resolver los problemas y que hubiera sido
mas comodo para ella quedarse en casa. Se la reforzo por no evitar
(Regla n? 3). Ella lo agradecio, no obstante comenté que estaba
hecha un lio, lloraba y decia cosas como: “yo no me merezco esto”,
“por qué me tiene que pasar esto a mi”. Se le preguntod que si habia
ocurrido algo que ella creyera que el terapeuta debia conocer. Dijo
que habia pasado la noche en vela y vomitando. Se le volvid a
preguntar si sabfa el motivo, seguia llorando y dijo que no. Se
resistia a hablar con claridad (conducta tipo 1). El silencio de! te-
rapeuta (Regla n® 2) contribuyd a que ta cliente diera mas muestras
de ansiedad, lloraba y apenas mantenia contacto ocular. Entonces
rompié el silencio y dijo:

C: “anoche me dio cosa por mi marido,... e hicimos uso del matrimonio.”

T: “Lo siento Julia, pero no entiendo muy bien por qué me dices esto”

C: “....es que nunca utilizamos anticonceptivos .... y tengo muchisimo

7

miedo a quedarme embarazada,... por €so estoy asi.
T: “Ahora si que te entiendo, solo tu sabras lo que estas sufriendo.”
El terapeuta reforzé que expresara sus miedos con claridad (Regla n° 3).
Sus respuestas emocionales ante la posibilidad de quedarse
embarazada eran desadaptativas, una conducta relevante tipo 1,
pero que las expresara con claridad fue entendido como una con-
ducta tipo 2 y como tal se la reforzd.
Es preciso notar que en otras ocasiones en las que se le dijo
a la cliente que no se le comprendia, ésta se quejaba y caia en la
victimizacion, en esta ocasién su respuesta fue expresar su miedo
con claridad, describirlo (Regla n® 2). El terapeuta resalto este hecho
con muestras de satisfaccion (Regla n? 3), ante lo que Julia respon-
did que ya no se quejaba, que no servia de nada y que habia
descubierto que al hacerlo se ponia peor porque cada persona le
decia una cosa distinta y es0 hacia que se sintiera aun mas confusa
(conducta tipo 3), el terapeuta asintio y comenté que lo veia de la
misma manera que ella. Se reforzé esta conducta tipo 2 y se re-
lacion6 esta situacion y la respuesta mas adaptativa de la cliente con
otros contextos fuera de la consulta, asi como con otras respuestas
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de la cliente que en situaciones similares fueron mas problematicas,
es decir, quejarse y no expresarse con claridad. Este hecho con-
tribuiria a fundamentar, como se apunté con anterioridad, que
relacionar lo que ocurre en terapia con situaciones cotidianas que
ocurren fuera de la consulta es de gran utilidad terapéutica (Regla
n2 5).

Después de que la cliente manifestara por primera vez su miedo
a un posible embarazo, conducta tipo 2, en la séptima consulta 'y
en posteriores se indagd sobre este asunto. Como mantienen
Kohlenberg y Tsai (1991), atender a las respuestas misteriosas es
una forma de identificar las conductas que son clinicamente rele-
vantes. Su marido, con el que tenia una buena relacion, deseaba
tener otro hijo pero ella no se atrevia a decirle que no queria tener
mas. Evitaba decirselo abiertamente porque suponia que la relacién
se enturbiaria y decia: “no quiero darle mas disgustos'. Por otro
lado, afirmaba convencida que “/os hijos Unicos no son felices”y que
se sentia una mala madre por no darle un hermano a su hija.
Ademas de estas circunstancias, pensar en su edad hacia que se
sintiera aun mas presionada. En aquel momento se identificé el
motivo fundamental de que su situacién hubiera empeorado desde
hacia unos meses; coincidié con que su marido le insistiera mas en
tener otro nifio y que segun decia: “intentaba buscarlo con frecuen-
cia”. Ciertamente, la situacion era para ella bastante conflictiva.

Sus miedos y sus pensamientos sobre un posible embarazo
pasaron a ser el asunto central de esta fase de la terapia, la cliente
manifestaba frases relativas a éste como las que siguen: “si me
quedara embarazada no tendria mas remedio que subirme al ascen-
sor en el hospital y entonces si que me da algo”, “si la madre estd
nerviosa durante el embarazo dara a luz un nifio nervioso, saldra
con el sistema nervioso dafiado o padecera de los nervios toda su
vida”, “si me diera la taquicardia y los mareos estando embarazada
le podria pasar algo al bebé”, "he oido de varios ginecdlogos que
para quedarse embarazada hay que estar muy tranquila y no ob-
sesionarse”. Estos breves ejemplos ilustrarian el contexto verbal de
la cliente que de algun modo funcionaria como soporte de sus
problemas. Mantenia que estaba muy nerviosa pero que por {o menos
no se quedaba embarazada, fo que suponia un alivio para ella. Es
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decir, por paraddjico que pudiera parecer, habia ocasiones en las que
sSu angustia suponia para la cliente una condicion discriminativa de
no quedarse embarazada (recordemos, funcion aversiva) y por tanto
de alivio, es decir una funciéon consecuencial de reforzamiento.

Una vez identificada esta relacion funcional, ef objetivo terapéutico
era romperla. Para ello e} terapeuta comentd a la cliente al comienzo
de la consulta octava, que por la manana habia recibido la visita de
agradecimiento de una chica que habia tratado hacia dos afos y que
habja sido violada, “imagina lo nerviosa que debio estar cuando
ocurrié,... ademas se quedoé embarazada...”. La cliente dio muestras
de nerviosismo. Al preguntarle al respecto respondid que no sabia por
qué se habia puesto nerviosa, que suponia que era por lo que habia
oido.

En esta y en sesiones posteriores el terapeuta aprovechaba
cualquier circunstancia propicia para hacer comentarios sin inten-
cion aparente tales como: “...disculpa estos minutos que te he hecho
esperar pero estaba hablando por teléfono con una conocida de
quien todo el que la conoce dice que es la persona mas tranquila
del mundo. Es una chica joven, mas 0 menos de tu edad, y llevan
buscando un hijo bastante tiempo. El ginecdlogo dice que todo esta
bien.... ella como es tan tranquila que no se agobia por nada...” El
objetivo de estos comentarios y de otros en parecidos términos
era romper la relaciéon funcional que se ha descrito con ante-
rioridad y sustituirla por una equivalencia funcional mas adaptativa:
se puede estar tranquila y no quedarse embarazada y al contrario.
El moldeamiento de esta regla en el repertorio de la cliente se
entendié como un aspecto clave en la mejoria que vendria a con-
tinuacion.

El mismo criterio analitico y terapéutico sirvio de marco para
explicar otras de las conductas problema que presentaba la cliente.
Cuando determinadas condiciones estimulares anticipaban contin-
gencias o contextos con funciones aversivas para ella solia “ponerse
mala”, lo que incluia mareos, vomitos y dolores de cuello, cabeza
y/o estdmago. Estas somatizaciones fueron interpretadas como una
funcion de Mandos disfrazados. Algo asi como: ya que no se en-
frentaba al problema real, para ella “estar mala” era una condicién
discriminativa de alivio y de funciones consecuenciales de
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reforzamiento positivo en forma de atencion y de cuidados, vy
sobre todo de reforzamiento negativo ya que asi evitaba con-
tingencias que consideraba indeseables y justificaba ante ella
y los demas el que no se expusiera a esos contextos con fun-
ciones aversivas.

Esta relacion funcional también merecié especial atencién dentro
de las conductas relevantes tipo 1 que presentaba la cliente, y gque
debian ser debilitadas. El terapeuta hacia preguntas a la cliente con
objeto de romperla o debilitarla, por ejemplo: “; Recuerdas como de
bien te sentiste después de ir a la comunion de tu sobrino?”, “veo
que casi nunca vas a algunos sitios porque estas mala, podrias no
fr aungue no estuvieras”...”las cosas también las podemos hacer
porque si, porque nos da la gana”. Ademas, se reforz6 cualquier
explicacion de una situacion en la que la cliente, sin “estar mala”,
elegia no exponerse a una contingencia determinada. De esta forma
se moldeaban conductas relevantes tipo 3 mas adaptativas.

En la sesidon novena al preguntarle si habia notado progresos y
en qué los podia notar, respondid que se sentia mucho mejor y que
suponia que era, entre otras cosas, por haberse desahogado, por
haber contado cosas por primera vez. Como mantienen Kohlenberg
y Tsai (1995) describir mejorias es una forma de evocar conductas
tipo 3. El terapeuta explicd que expresar con claridad lo que se
siente, lo que se desea, puede aportar bienestar psicoldgico, y que
si lo habia hecho en esa ocasion lo podia hacer en otras situaciones
fuera de la consulta. Se le invitd a que valorara la terapia y que dijera
lo qgue mas le habia gustado hasta ese momento y lo que menos,
tanto de la terapia misma como del terapeuta. En este sentido se
destacd el siguiente comentario de la cliente: “lo que mas me ha
gustado es que has ido al grano...lo que has hecho es ir desme-
nuzando poco a poco mis problemas” (Regla n? 5).

Ademas comentd que llevaba un mes sin ir a urgencias. Al pre-
guntarle si eso era debido a que no habia tenido ninguna crisis dijo
que no era exactamente por 50, ya que si habia tenido alguna crisis,
pero que parecia que le importaban menos y que habia comprendido
gue ir a urgencias no solucionaba nada (conductas tipo 2 ). El
terapeuta reforzd esta nueva respuesta de la cliente y la novedosa
perspectiva de sus emociones.
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Fase final

Esta fase comprende las sesiones décima hasta la decimocuarta
durante las cuales aparecieron nuevas conductas clinicamente re-
levantes, algunas que verificaban la modificacion de determinadas
relaciones funcionales significativas en la resolucién del caso. Se
reforzaron las conductas tipo 2 que habian emergido con anterio-
ridad y se preparo a la cliente para la conclusién de la terapia.

En la sesion décima la cliente informd satisfecha de que: “por
primera vez desde hace mucho tiempo hemos tenido una relacion
Sexual satisfactoria y no me he levantado después a vomitar...incluso
dormi esa noche estupendamente.....si pensé en el embarazo pero
no me comi el coco como antes, me acordé de ti y de algunas de
las cosas que me dices...” La cliente estaba estableciendo relaciones
entre el contexto terapéutico y su vida cotidiana.

También describié que en ese momento se sentia muy bien aunque
aun no fuera a tener el periodo menstrual. Estaba apareciendo una
respuesta misteriosa y como afirman Kohlenberg y Tsai (1991), es
una senal para la identificacion de conductas que son clinicamente
relevantes. El terapeutia le pidio que le aclarara este asunto (Reglas
1y 2). La cliente dijo entonces que ella antes de “caer mala con
la depresion” segun sus palabras, solia sentirse muy irascible y
emocionalmente labil durante los dos o tres dias anteriores al periodo
menstrual, y que desde que se agravé su estado esos dias eran para
ella los mejores det mes, por contradictorio que pudiera parecer.
Preguntada por el terapeuta informo: “este mes no me ha ocurrido
es0, es mds, he estado tan enfadada como anfes de caer mala”.
Es decir, para la cliente los cambios bioldgicos y/o hormonales
asociados a la menstruacion habian sido una condicién discriminativa
de contingencias de reforzamiento, sobre todo negativo en cuanto
que senalaban que no estaba embarazada. Lo que la cliente des-
cribia en ese momento era que para ella esos cambios bioldgicos
ya no tenian la misma funcién de alivio, quiza porque en ese aspecto
nada habia que aliviar. Una mejoria mas, conductas tipos 2 y 3, ya
que estaba explicando y estableciendo relaciones funcionales entre
las verdaderas variables de control. La respuesta terapéutica ante
esto, ademas de reforzarla con todo lo que ello significa, incluyé el
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que se relacionara lo bien que se sentia con las respuestas novedosas
que estaba dando ante situaciones que antes intentaba evitar.
Ademas se le animd para que relacionara esas funciones
consecuenciales de reforzamiento positivo a las que quizas se veria
expuesta si se comportara de forma equivalente en otros aspectos
de su rutina diaria, se le dijo: “...quiza si actuas del mismo modo
en ofras situaciones ...te sentirias igual de bien”.Una vez més se
estaban estableciendo comparaciones entre aspectos de la vida de
la cliente y lo que ocurre en el contexto terapéutico (Regla n%5).

En la consulta undécima, Julia afirmd que se sentia muy bien
‘demasiado bien”, “y eso me da miedo, mucho miedo”, dijo. Una
conducta relevante tipo 1 muy significativa en cuanto a que mostraba
que, como afirma Pérez Alvarez (1996 a), para la cliente “sentirse
bien” suponia una condicion discriminativa de contingencias de castigo
o aversivas. Decia cosas como que su marido le estaba exigiendo
cada vez mas, que la dejaba que fuera sola en autobus, que parecia
que no le ayudaba tanto como antes y que sus allegados, como la
veian mucho mejor, creian que ya estaba curada y estaban mas
“pasotas” y se mostraban mas severos con ella. También anadié
que: “ya seé que no estoy loca porque tu me lo has dicho de muchas
formas... pero ahora no se qué pensar porque me pasan cosas muy
extrafias, me siento como si fuera a pasar algo malo...es dificil de
entender y quiza creas que te esté engariando pero... yo me entien-
do”.

La cliente decia sentirse muy confusa al experienciar sentimientos
tan contradictorios. La respuesta terapéutica a esta conducta rele-
vante tipo 1 consistié en moldear y explicar que esos sentimientos
se entendieran como algo normal, ni mucho menos algo patolégico
y que eran coherentes con su historia previa. Se le pidié que los
comparara con su situacion anterior cuando se encontraba peor. La
cliente respondid que preferia sentirse como ahora vy dijo:“lo que
siento ahora es de risa comparado con como me sentia antes y si
superé aquella situacion también superaré esta que no es ni mucho
menos comparable”. Esto se entendié como una conducta tipo 2 pues
la cliente se estaba mostrando dispuesta a aceptar ese sentimiento que
ella definia “corno si me fuera a pasar algo malo” sin que intentara
eliminarlo, y lo que parece mas importante: su explicacion, una
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conducta tipo 3 pues en esta ocasion estos sentimientos desagra-
dables no eran causa de conductas de evitacién en la cliente.
En la sesidn duodécima, la cliente, aun sin ser preguntada por
ello, manifesté lo siguiente: “aquellos sentimientos de los que te
hablé aparecen de vez en cuando pero me importan menos y he
hecho lo que he querido hacer, incluso me he subido al ascensor
del bloque de mi hermana, eso si, es un primer piso pero algo es
algo”. El terapeuta respondioé “j no me digas, con lo mal que lo
pasaste cuando te quedaste encerrada...!”, es decir reforzd esta
conducta tipo 2 pretendiendo, como siempre, hacerlo de forma
natural. La cliente respondid: “sabia que te ibas a poner muy con-
tento...”. Pensamos que prever la conducta del terapeuta es una
mejora en si misma. En ese momento se hizo un repaso de sus
logros: habia viajado en autobus y 1o pensaba hacer si la situacion
lo exigfa, se habia subido a un ascensor por primera vez en mucho
tiempo y volveria a hacerlo. Habia mantenido relaciones sexuales
satisfactorias, comia mas, dormia mejor, decia sentirse mucho mas
tranquila, no tener ni vomitos, ni mareos y ‘“respiro mucho mejor
y hace mucho tiempo que casi no tengo taquicardias ni esa cosa
en el estomago’, “ ya no voy a urgencias porque no me da tanto
miedo lo que siento,...quizd porque me veo mucho mas fuerte” .
A continuacion, se molded que precisara en qué aspectos se
podria intervenir para que su bienestar psicoldgico fuera mas com-
pleto. Respondid que suponia que habria mas cosas pero que se
vela con fuerza para resolverias por si misma e indicé: “aunque me
gustaria no dejar de venir a la consulta asi de golpe”. Se acordd
con la cliente una posterior consulta, tres semanas mas tarde.
En esta cita, la decimotercera, se constaté el mantenimiento de
sus logros y se molded que identificara y describiera las posibles
causas o0 motivos de la mejorfa, apelando a la importancia y valor
terapéutico de exponerse a las contingencias que se temen como
un aspecto fundamental en ese proceso de mejora. En ese contexto
la cliente, después de ciertas vacilaciones, comentd : “queria decirte
algo aunque me da muchisimo apuro...”. De nuevo otra respuesta
misteriosa. El terapeuta dijo: “no me lo digas si no quieres...no pasa
nada porque no me lo digas ahora...”. La cliente reveld entonces que
siendo nina habia sido objeto de tocamientos sexuales por parte de
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un familiar directo. Afadié que ella creia que eso no le habia afec-
tado mucho porque ocurrid en pocas ocasiones y cuando era muy
nina y que quizd por eso apenas pensaba en ello pero queria
comentarlo para saber la opinién del terapeuta. Este agradecio la
confianza que le habia mostrado la cliente y reforzé el que se fo
hubiera confiado a pesar de la verglienza que habia sentido, es decir
se reforzé que se hubiera expresado con claridad y que no evitara
sus reacciones emocionales. Con respecto al contenido de los hechos
que acababa de confiar al terapeuta, éste, tomando en consideracion
su afirmacién de que apenas Jo recordaba, tratd el asunto con delica-
deza y procurd no patologizar esos hechos no dando més importancia
al asunto que la que ella le habia dado hasta ese momento.

La posterior y uitima consulta, decimocuarta, tuvo lugar un mes
después. Al comenzar se hablé de nuevo del mantenimiento de fos
logros de la cliente y de aspectos relacionados con estos. No obs-
tante, durante la mayor parte de ella se estuvo conversando acerca
de un tema de actualidad en aquel momento. El terapeuta se lo hizo
notar con satisfaccion. La cliente comento: “ahora me conozco mucho
mas y ya ves que ya no sclo sé hablar de mi misma y de mis
problemas”. Ella misma propuso que no se fijara una nueva cita si
el terapeuta lo creia conveniente, aunque preguntd que si podria
volver a consulta en caso de que empeorara. Se reforzo esta pro-
puesta y se le dijo que si.

En el seguimiento telefénico a los seis meses y al afo y medio,
la cliente informé de que todo iba bien, que estaba embarazada de
cinco meses y que aunque a veces sentia cierta ansiedad por este
hecho, dijo: “es distinta porque no me hace sufrir. Anadié que
seguia subiendo a ascensores si era necesario aunque ‘no me hace
mucha gracia”y también dijo utilizar el autobus si tenia que hacerlo
sin que este hecho le causara ninguna molestia, incluso aungque
estuviera lloviendo.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos, se puede decir que la
Psicoterapia Analitica Funcional fue util para tratar un Trastorno de
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Angustia sin Agorafobia con las caracteristicas descritas en este
caso. El andlisis funcional realizado vy la seleccién de las conductas
relevantes fueron también oportunos. Los resultados se mantuvieron
por un periodo superior a un ano y medio, como quedd confirmado
en las llamadas telefénicas durante el seguimiento. Ademas, la cliente
informd de que estaba embarazada de cinco meses, una de las
conductas de evitacion que estaban manteniendo el problema. Por
esta y demas sefales, se comprobd que Julia se ajustaba a los
valores y a los cambios surgidos durante la terapia.

La Psicoterapia Analitica Funcional como marco tedrico desde el
que operar se estructura a partir de una relacion cliente-terapeuta
especialmente cuidada. Es necesario desarrollar en el terapeuta un
repertorio de observar las conductas clinicamente relevantes, iden-
tificarlas y evocar su ocurrencia. La respuesta terapéutica que re-
ciban debe estar organizada ademas de incluir el establecimiento
de relaciones funcionales entre el contexto clinico y la vida cotidiana.
Como proponen Kohlenberg y Tsai (1995) la intervencion se dividié
en tres fases. Los autores mantienen que en la fase inicial, por
definicién, la frecuencia de conductas relevantes clinicamente tipo
1 es muy alta, como fue en este caso. En este periodo se establecid
una relacion terapéutica genuina y de confianza, se realizo el analisis
funcional y se seleccionaron las conductas clinicamente relevantes.
A través del Andlisis Funcional se describié Ia historia individual en
relacion con su patrén de evitacion (Luciano, 2001), lo que permitio
ser sensibles a las conductas de evitacion que aparecerian en fases
posteriores. En la fases inicial e intermedia, aparecieron conductas
tipo 1 en forma de peticiones manipulativas, quejas, etc. con una
frecuencia alta. La extincidon por parte del terapeuta de estas peti-
ciones manipulativas y de las quejas fue efectiva. Pensamos que hay
unas sesiones terapéuticas que produjeron un cambio en la evolu-
cion del cliente. En la sesion quinta, se establecid una equivalencia
funcional entre cémo soluciond una amiga sus problemas vy la situa-
cién en la que vivia la cliente, haciéndola consciente de cémo debia
resolver sus propios problemas a través del moldeamiento del te-
rapeuta. Cabe destacar la forma en la que el terapeuta molded vy
expuso a lo que realmente la cliente evitaba. Por ejemplo, la evi-
tacion en la sesidn sexta a ir a la propia sesion terapéutica y como
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se interviene. Y como aparecen sus miedos reales al haber tenido
retaciones sexuales sin precaucion. Y como describe por primera vez
su miedo a guedar embarazada. Consideramos particularmente
importante que se evocara e identificara su miedo al embarazo. La
cliente en principio omitié ese asunto, quiza porque ella misma
desconocia la importancia de esa sutil fuente de control en el
mantenimiento de su angustia. Dada la claridad con la que se iden-
tificaron las variables etioldgicas, la angustia se podria haber en-
tendido como una respondiente sin que se incurriera en eguivoca-
cién alguna, pero no es menos cierto que la emocion también se
podria entender como una reaccion reiterada que pretende algun
cambio, consiguiendo o eludiendo algo (Pérez Alvarez 1996b). E
alivio que suponia para ella saber que no estaba embarazada
resultaba ser una fuente de control de tanto peso como los eventos
traumaticos a los que se vio expuesta, contribuyendo en gran medida
al mantenimiento de la angustia que presentaba. A partir de la sesidn
octava se comienza a extinguir las quejas sobre estar enferma como
un Mando disfrazado y se moldean reglas claves para la evolucién
de la paciente, como que se puede estar nerviosa y quedarse
embarazada, y estar tranquila y no quedarse. A partir de la sesion
novena se comienzan a valorar sus mejorias.

Se tuvo en cuenta por tanto la pluricausalidad de la conducta,
aspecto que se ve confirmado al constatar la mejoria de la cliente
cuando se identifican y tratan las equivalencias funcionales implica-
das. La flexibilidad y la constante auto-evaluacion que caracterizan
a esta psicoterapia permitieron anadir elementos novedosos, como
al que se acaba de aludir, en el anélisis e intervencion del caso.
Como senalan Follette, Naugle y Linneroth (2000), el Anélisis Fun-
cional es iterativo y auto-correctivo debiendo hacer las correcciones
pertinentes en la medida en que los resultados sean o no deseables.
Acaso con un paquete estructurado de tratamiento al uso tradicional
esto no hubiera sido posible.

En la Fase Final, las conductas tipo 2 se hicieron mas frecuentes
de una manera paulatina y sus explicaciones a sus problemas (con-
ductas tipo 3) fueron mas correctas. Es destacable cuando describe
el cambio de funcién que tiene su periodo menstrual, aspecto im-
portante en la verificacién de su mejoria, o cuando dice tener sen-
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timientos contradictorios al llevar algun tiempo sintiéndose mejor y
se muestra dispuesta a aceptarlos. Atender a esta relacién funcional
y hacerla objetivo terapéutico contribuyé a la resolucion final del
caso.

En la sesion decimotercera, describe juegos o abusos sexuales
de su infancia que no fueron valorados de manera importante ni por
la cliente ni el terapeuta, pero que esa descripcion llega a ser una
muestra de mejoria. Describir las cosas que antes no habian apa-
recido a lo largo de la intervencion y aquellos hechos que proba-
blemente no se dirian a nadie, como proponen Kohlenberg y Tsai
(1995) son una senal de mejoria y en este caso de cambio. En esta
sesion, la cliente describe sus logros y mejorias y da muestras de
su autoconocimiento promocionado a través de la terapia.

La pluralidad de conductas problema que suelen presentar los
clientes que acuden en busca de ayuda psicolégica hace que resulte
sencillo encontrar una categoria que contenga las que el propio
psicologo entiende como tales en un cliente determinado. Aunque
esa misma pluralidad hace que la eleccién de la categoria pueda
resultar a la vez complicada, en cuanto a que ninguna de las pro-
puestas seria exhaustiva para con los problemas del cliente. Es
decir, en relaciéon al caso que nos ocupa, en funcién de los com-
portamientos problema que destacédramos, se podria haber hecho
otro diagndstico y ubicarlo en alguna otra de las categorias que nos
propone el DSM-1V. Atendiendo a criterios formales o topograficos,
tampoco en ese caso nos estariamos equivocando. ¢Se deberia
haber cambiado el tratamiento de eleccion?. Por otra parte, dos
personas con idéntico diagnéstico pueden mostrar patrones
conductuales distintos, del mismo modo que el beneficio que obten-
gan de un mismo tratamiento puede diferir notablemente. Este hecho,
a pesar de ser paraddjico y una critica a los sistemas de diagndstico
tradicionales, no representa contradiccion alguna para esta psicote-
rapia en la que se trabaja con clases funcionales de respuesta y no
con respuestas aisladas. Las respuestas de evitacion de la cliente
eran variadas, de ahi la importancia de la Regla n® 1 de ser sen-
sibles a las conductas del cliente.

Consideramos que esta psicoterapia es tanto un estilo de trabajo
como una forma de hacer psicoterapia en si misma. En el sentido
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de que se puede utilizar aplicando las reglas y fundamentos con
otras formas de hacer psicoterapia como por ejemplo usando la
Terapia de Aceptacion y Compromiso, ACT, como en los ejemplos
de Dougher y Hackbert (1994) y Paul, Marx y Orsillo (1999).

Pensamos que usar preguntas comparando lo que ocurre dentro
y fuera de la sesion es una forma muy efectiva de conseguir mejoras,
ya que ayuda a los clientes a establecer reglas mas oportunas de
lo que realmente les ha ocurrido y de las variables de control de los
problemas. El moldeamiento de las explicaciones del cliente y las
propias explicaciones del terapeuta referidas a sus problemas favo-
recen el autoconocimiento que es en si mismo un objetivo de esta
psicoterapia. Interpretar las conductas del cliente de manera funcio-
nal es esencial para poder comprender que es lo gue le ocurre.
Ademas como ya se dijo, la funcién de la conducta de pedir ayuda
que cada cliente trae a consulta nos indica la forma en que suele
enfrentarse a los problemas, en este caso era generar otros que
ocultaban los reales.

Estamos de acuerdo con B. Kohlenberg (2000) cuando sefala que
la calidad en la alianza o relacién terapéutica es un predictor muy
importante de los resultados de la intervencion. Algo en lo que Skinner
(1953) ya cayd en la cuenta. Abrir lineas de investigacion en el estudio
de la mejora de las relaciones terapéuticas y su relacion con el
moldeamiento y el reforzamiento natural creemos gue es necesario.

La importancia del presente trabajo radica en ser una de las pocas
descripciones completas de la aplicaciones de esta psicoterapia.
Aunque los autores han descrito su efectividad en distintos trastor-
nos como: Depresion (Kohlenberg y Tsai, 1994), donde incluso hay
una aplicacion especifica de esta psicoterapia (Bolling, Kohlenberg
y Parker, 1999), en Trastornos de Personalidad (Koerner, Kohlenberg
y Parker, 1996), en casos de abusos sexuales (Kohlenberg y Tsai,
1998), e incluso, en Trastornos de Ansiedad (Kohlenberg y Tsai,
1995). Pero ninguna de estas aplicaciones hacen una descripcion
completa a excepcion de Ferro, Valero y Vives (2000). Creemos que
es necesario sequir este camino, describiendo la intervencién llevada
a cabo en distintos trastornos para ver asi las diferencias y también
los estilos de trabajo de distintos terapeutas. Y un paso mas, com-
parar su eficacia con otras terapias.
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