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TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO
(ACT) EN EL TRASTORNO DE ANGUSTIA CON
AGORAFOBIA: UN ESTUDIO DE CASO

Francisco Javier Carrascoso Lépez
TINED (Centro Asociado de Sevilla)

Recientemente, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) se ha desarrolla-
do como una alternativa conceptual conductista radical a los modelos cognitivo-conduc-
tuales de los trastornos de ansiedad, considerando que los problemas psicolégicos cons-
tituyen un conjunto de précticas socioculturales en contexto. Presentamos un estudio de
caso ilustrando la aplicacién de la ACT en un varén diagnosticado de trastorno de an-
gustia con agorafobia. Tras doce sesiones de intervencidn, el usuario fue dado de alta por
mejoria clinica de su problema. Los resultados obtenidos fueron de naturaleza compleja
y no facilmente explicables desde los enfoques cuantitativos del cambio conductual y
los modelos cognitivo-conductuales del trastorno de angustia. A la luz de los hallazgos
obtenidos, se presentan una serie de consideraciones conceptuales y metodolégicas des-
de el marco de la teoria de la ACT sobre el proceso de cambio conductual, como alter-
nativa conceptual a los modelos cognitivo-conductuales del trastorno de angustia.

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) in panic disorder with agoraphobia:
a case studyln recent years, the Acceptance and Commitment Therapy (ACT) was gro-
wing like a radical behaviorist conceptual alternative to cognitive-behavioral models of
anxiety disorders, considering that the psychological problems they are a set of socio-
cultural practices in context. Starting from this basis, we presented a case study enligh-
tening the aplication of ACT in a male user diagnosed of panic disorder with agorapho-
bia. After twelve treatment sessions, the nser was discharged for recovery. The obtained
results they are complex and contradictory and not easily explained for exclusively quan-
titative approaches to behavioral change and the cognitive-behavioral models about pa-
nic disorder. To the light of the obtained results they are presented several conceptual
and methodological accounts from the setting of ACT theory about the process of beha-
vioral change, like a conceptual alternative to cognitive-behavioral models about panic.

La actual expansién de los modelos cog-
nitivos en el trastorno de angustia ha permi-
tido desarrollar programas de intervencion
efectivos para este trastorno, que parecen
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distinguirse entre s por el énfasis que hacen
en la importancia fedrica concedida a uno u
otro de sus ingredientes terapéuticos. Sin
embargo, estos programas se asemejan,
aunque con matices, en la importancia con-
cedida a las cogniciones sobre el panico co-
mo agente causal, y a nivel conceptual pue-
den ser caracterizados como lineales y eli-
minativos (Goldiamond, 1974): su objetivo
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general de cambio es ayudar al usuario a lo-
grar (auto) control sobre los sintomas, su-
primiéndolos o, en el peor de los casos, dis-
minuyendo apreciablemente su frecuencia,
intensidad y duracidn, es decir, produciendo
cambios de naturaleza cuantitativa en topo-
graffas de respuesta cuidadosamente opera-
tivizadas.

Pese al notable éxito terapéutico de estos
programas, que se ha esgrimido como justi-
ficacion de lo adecuado de los planteamien-
tos tedricos que los sostienen, es posible
conceptualizar de modo alternativo el trata-
miento del trastorno de angustia desde un
punto de vista conductista radical. En con-
creto, desde lo que ha sido denominada 7e-
rapia de Aceptacion y Compromiso (en ade-
lante ACT, del inglés to act, actuar) por sus
autores o Terapia Contextual en nuestro en-
torno (Pérez Alvarez, 1996).

Desde el punto de vista de la ACT se asu-
me que centrar unicamente el esfuerzo tera-
péutico en topografias de respuesta defini-
das operacionalmente, como los pensamien-
tos o la hiperventilacién, sobre las que se
postula su rol causal, oscurece factores que
pueden ser criticos en la etiologia y el man-
tenimiento del trastorno de angustia, tales
como los factores contextuales, entendidos
como setting factors (Kantor, 1924) o como
contextos socioverbales (Hayes, 1987). Es
decir, un pensamiento catastrofista relacio-
nado con una brusca aceleracién de la tasa
cardiaca adquiere su papel causal no por si
mismo, sino en relacion con un marco o es-
cenario (setting) convencional (p.€j., consi-
derar que las emociones indeseables, al ser
la causa de la -conducta deben ser elimina-
das para cambiar la conducta), que forma
una relacién de contingencia con una clase
de conducta en un momento dado, historica-
mente enmarcada en las interacciones pasa-
das usuario-entorno.

S1 desarrollamos este argumento, el €nfa-
sis sobre el contenido o topografia de res-
puesta mds que sobre la forma o funcién de

la conducta, lleva a la sospecha razonable de

. que los esfuerzos terapéuticos sobre el tras-

torno de angustia se transforman en entrenar
al usuario en el desarrollo de estrategias de
evitacién més sofisticadas. Desde los mode-
los cognitivos, McFadyen (1989) ha adver-
tido este problema. En este sentido, Hayes y
Haycs (1992) han propucsto quc la inter-
vencion psicoldgica debe orientarse a la mo-
dificacion del contexto que transforma en
problematicas un conjunto de topografias de
respuesta; esto es, en términos estrictamen-
te conductistas radicales, el objetivo de
cambio debe ser una clase de conducta con-
textualmente controlada.

Como consecuencia, parece razonable
asumir que una conceptualizacién eliminati-
va en exclusiva del proceso de cambio con-
ductual, quedaria bien avenida con los mo-
dos culturalmente dominantes de concep-
tualizar los estados emocionales aversivos
como «cosas» u «objetos» indeseables que
se tienen (p.ej., Lakoff y Johnson, 1991) y
deben ser eliminados. En este sentido, Ha-
yes (1994) plantea que el proceso de cambio
conductual puede ser mejor comprendido
como un balance de aceptacion y cambio.
Asi, el cambio pasaria no por eliminar la an-
siedad o la tristeza, o pensar en positivo, si-
no en encarar o aceptar la ansiedad y la tris-
teza tal y como son, estableciendo un com-
promiso para actuar pese a ellas. Este balan-
ce entre aceptacién y cambio se lograria al-
terando los contextos socioverbales de la
explicacion, el control, de la literalidad y de
la evaluacién (Hayes, 1987; véase Pérez
Alvarez, 1996, para una exposicion detalla-
da de estos cuatro contextos), que convier-
ten en problemaéticas a un conjunto de topo-
graffas de respuesta que, bajo el control de
tales contextos, pasan a formar una clase de
conducta que se pretende eliminar por inde-
seable.

Para ilustrar los lineamientos conceptua-
les de la ACT, describimos un caso de tras-
torno de angustia con agorafobia tratado por
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el autor en el contexto de los servicios de sa-
lud mental piiblica de la Comunidad Autd-
noma de Andalucia, desde pardmetros pro-
pios de esta terapia, esto es: a) no recurrir a
topografias de respuesta operacionalmente
definidas como variable dependiente; b) €n-
fasis sobre clases de conducta; ¢) orienta-
cién de los objetivos de cambio hacia los
contextos que tornan en funcionales un con-
junto de pricticas de (auto) control conduc-
tual como la variable dependiente principal.
En este estudio de caso se realizaron algu-
nas modificaciones en el procedimiento es-
tandar de la ACT (véanse Hayes, McCurry,
Afari y Wilson, 1991 y Pérez Alvarez,
1996) derivadas del andlisis funcional del
problema del usuario.

Meétodo
Sujeto

El usuario fue un varén de 28 afios de
edad, de estado civil soltero, con pareja, y
un nivel académico de estudios hasta 1° de
FP de la rama administrativa. Alternaba pe-
riodos en los que se dedicaba a la venta am-
bulante con contratos temporales en una
empresa de suministros de jardineria. No te-
nia antecedentes familiares de trastornos
por ansiedad u otros trastornos mentales,
salvo un hermano, toxicdmano intravenoso
rehabilitado. Fl nsnario era fumador mode-
rado de tabaco rubio (Fortuna), bebedor
ocasional en pequeiias cantidades de cubali-
bres o cerveza, y consumidor desde siempre
de pequefias cantidades de cafeina en forma
de café con leche en el desayuno y después
del almuerzo.

Historia y evolucion del problema
Su problema comenzé 5 afios antes de
acudir por primera vez a nuestra consulta,

mientras estudiaba 2° de FP en un instituto
alejado de su pueblo unos 20 Km. Debut6
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»

con un atague de panico inesperado de ocho
sintomas mientras viajaba a su pueblo desde
la capital de la provincia donde residia, que
duré unas dos o tres horas. Tras la finaliza-
cién del ataque, el usuario quedS enor-
memente asustado por lo sucedido, y dos se-
manas mds tarde se produjo un nuevo ataque
de mas de cuatro sintomas, comenzando un
periodo con ataques inesperados de cuatro o
menos sintomas practicamente diarios, y al
menos un ataque de méis de cuatro sintomas
cada semana. Los ataques comenzaron a cre-
arle problemas para desplazarse hasta el ins-
tituto de FP, generalizdndose en un periodo
breve de tiempo al aula donde asistia a cla-
ses. El usuario acab6 abandonando los estu-
dios de FP aquel mismo curso académico,
sintiéndose mejor inmediatamente al conse-
guir evitar los desplazamientos y encontrar-
se en clase. El usuario no buscé ayuda pro-
fesional ni recurrié a los psicofarmacos en
ningtin momento: pedia consejos o tranquili-
zacién a sus amigos, y especialmente a su
novia, estudiante de psicologia en aquel
tiempo. Durante este tiempo se fue instau-
rando un patrén de gran aprension y temor a
la recurrencia de los ataques.

A los pocos meses los ataques recurric-
ron, generalizandose rapidamente a multi-
ples situaciones. Paralelamente se fue desa-
rrollando un patrén mixto de conductas de
evitacién y escape a estas situaciones, con-
sistentes en la buisqueda y planificacién por
adelantado de la presencia de sefiales de se-
guridad, como personas significativas y la
cercania de su vehiculo; en caso de no estar
presentes dichas seifiales, el usuario evitaba
sistemdticamente las situaciones que evoca-
ban los ataques. Por el contrario, en presen-
cia de las sefiales de seguridad, el usuario
podia introducirse en dichas situaciones,
aunque con limitaciones, pues en el caso de
que los ataques se llegaran a desarrollar, es-
capaba de la situacién presente.

Una vez instaurado este patrén de con-
ducta, el problema del usuario fue evolucio-
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nando de forma variable, alternando perio-
dos de mejoria y de empeoramiento, marca-
dos por la presencia de acontecimientos vi-
tales importantes, como problemas labora-
les y trabajos que le implicaran desplaza-
mientos importantes en su vehiculo fuera
del pueblo donde residia. En el periodo pre-
cedente al inicio del tratamiento sélo apare-
cian crisis ocasionales de cuatro o menos
sintomas (entre 2 6 3 por semana), de caric-
ter inesperado en su gran mayoria, de dura-
cién variable (desde unos pocos segundos
hasta media hora), cuyas sensaciones fisio-
16gicas fundamentales eran la taquicardia, la
opresi6n tordcica y la sensacion de ahogo.
Se mantenian las conductas de evitacién y
escape y la aprensién de nuevos ataques. El
usuario siguié sin solicitar ayuda profesio-
nal, hasta que por mediacién de un conocido
comtin fue remitido a un servicio de salud
mental pablica, donde acudié voluntaria-
mente derivado por su médico de cabecera.

De este modo el usuario fue diagnostica-
do segin la taxonomia DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1995), de trastorno
de angustia (panic disorder) con agorafobia
(Cédigo: 300.21).

Procedimiento de evaluacion

Se levaron a cabo cuatro entrevistas cli-
nicas semiestructuradas con el usuario. Pa-
ralelamente, se le administré una bateria de
pruebas con los siguientes elementos: Cues-
tionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI),
Beck Anxiety Inventory (BAI), Penn Worry
State Questionnaire (PSWQ), Inventario de
Agorafobia de Echeburiia y del Corral (1A),
Cuestionario de Temores de Wolpe, Inventa-
rio de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA), Inventario Multifdsico de Persona-
lidad de Minessotta (MMPI) versién colec-
tiva. El STAIL el BAI y el PSWQ fueron ad-
ministrados durante la linea base, a la nove-
na sesion, y al alta. El resto de cuestionarios
se emplearon en linea base y al alta.

Para el registro de la frecuencia de los
ataques, se empled la Hoja de Registro de
Ataques de Pdnico de Barlow y Cerny
(1988). Para el andlisis de la conducta en
general durante las situaciones probleméti-
cas y los ataques de pdnico, y la contabili-
zaci6n de la frecuencia de las conductas de
evitacién y de escape, se solicité al usuario
que cumplimentara un autorregistro estin-
dar con columnas referidas a la situacion,
los pensamientos, la emocidn, la conducta y
las consecuencias. Sin embargo estos dos
instrumentos de evaluacién apenas se em-
plearon durante el curso del tratamiento por
la dificultad que entrafiaron para el usuario.
Para obtener datos relevantes, una parte del
tiempo de cada sesién se empleaba en inte-
rrogar al usuario sobre lo ocurrido durante
los ataques de pénico o en otros momentos
de la semana, siguiendo el esquema del au-
torregistro y de 1a Anja de Registro de Ata-
ques de Pdnico.

Aunque se programd, no se llevé a cabo
el seguimiento por el traslado del terapeuta
a otra ciudad. El seguimiento ha sido infor-
mal mediante contactos telefénicos con el
conocido que remitio al usuario al centro de
salud mental.

Andlisis funcional de la conducta del usuario

El andlisis funcional realizado (ver figu-
ra 1), determiné que el problema del usuario
podia ser descrito como un caso de insensi-
bilidad a las contingencias.

Como se ve en la figura 1, los ataques de
pénico eran evocados por estimulos fisiol6-
gicos (taquicardia, opresion tordcica, sensa-
cién de ahogo) y ambientales (aguardar co-
las, desplazarse para trabajar a gran distan-
cia, grandes almacenes, viajar en un autobds
urbano, caminar por el centro de la ciudad,
aglomeraciones). Ante los ataques, el usua-
rio emitia un patrén de respuestas de escape
mantenidas por reforzamiento negativo, ele-
mentos que formaban una clase de conduc-
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ta de escape discriminada. A su vez, para
prevenir esta contingencia, el usuario emitia
un patrén de respuestas de evitacién mante-
nido asimismo por reforzamiento negativo,
contingencia que formaba una clase de con-
ducta de evitacién. Estas contingencias eran
a su vez controladas por una clase de con-
ducta generalizada y consistente de segui-
miento de reglas de tipo tracking, de las re-
glas tipo track (p.ej., «<no podré volver solo
a casa como me ocurra el agobio», «me va
a dar un infarto») autogeneradas por el
usuario (Hayes, Zettle y Rosenfarb, 1989),
conformando una amplia clase de conducta
verbal. Las reglas tipo track generadas por
el usuario, constituian reglas del tipo de los
tactos distorsionados (Skinner, 1981) en las
que se observa una correspondencia estricta
(literal) regla-eventos del mundo. A su vez,
esta clase de conducta verbal estaba bajo
control contextual (es decir, adquirfa sus
funciones de especificacion de contingen-
cias) de los cuatro contextos socioverbales
identificados por la ACT.

Partiendo de este andlisis funcional, se
consideré que el usuario podia beneficiar-
se de una ACT. La insensibilidad a las

CONTEXTOS
SOCIOVERBALES

A

FORMACION Y SEGUIMIENTO
DE REGLAS

Insensibilidad
alas
contingencias

I

ESTIMULOS - ATAQUES CONDUCTA
DISCRIMINATIVOS DE DE
A PANICO CSCAPE
Figura 1.
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contingencias funcionales detectada se
ajustaba a dos de las situaciones que Ha-
yes (1994) propone como ejemplos de
cuando favorecer la aceptacién es ftil a ni-
vel terapéutico: a) el usuario no podia ex-
ponerse a las contingencias a causa del
control por reglas (track) y su seguimiento
(tracking); b) sus esfuerzos por controlar
la sintomatologia en forma de aprensién
ansiosa de futuros ataques o las conductas
de evitacién y escape, llevaba a la evita-
cién de las funciones directas de los even-
tos temidos. Como objetivos funcionales
para la intervencién se seleccionaron los
siguientes: a) romper el control por esti-
mulos de 1a conducta de tracking; b) que el
usuario formulara reglas de tipo diferente
al track, o tracks mds precisos; ¢) eliminar
las clases de conducta de escape y evita-
cién; d) alterar los contextos socioverbales
que dotan de funcién a las clases de con-
ducta operativas en ¢l mantenimiento del
problema. Como objetivos de cambio es-
pecificos y propios de la ACT se seleccio-
naron las cinco metas propias de esta tera-
pia (Hayes, 1987; Pérez Alvarez, 1996): a)
establecer un estado de desesperanza crea-
dora; b) hacer ver el control como proble-
ma; c) diferenciar entre el yo y la conduc-
ta; d) abandono de la lucha contra los sin-
tomas; ) compromiso y aceptacion.

Procedimiento

Se pact6 con el usuario una intervencién
minima de 12 sesiones, negociable, a ejecu-
tar tras las 4 sesiones de linea base. Las se-
siones 1 a 7 tuvieron una periodicidad se-
manal, las sesiones 8 a 10 una periodicidad
quincenal, y las sesiones 11 y 12 una perio-
dicidad mensual, procediéndose al alta en la
sesion 12. Todas las sesiones tuvieron una
hora de duracién. El programa de interven-
cion finalmente ejecutado, sus técnicas, y
sus objetivos funcionales y especificos, que-
dan recogidos en la tabla 1.
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Tabla 1
SE- OBJETIVOS DE ACT TECNICAS EMPLEADAS
SION OBJETIVOS FUNCIONALES
ACT: - Informacién sobre el problema
— Generar desesperanza creativa — Metéfora de los hoyos
~ Abandono de ta lucha con los sfniomas — Mertdfora del autobiis
1 FUNCIONALES: - Discusi6n socrética
- Romper control por estimulos del tracking
— Iniciar alteracién de contextos socioverbales
ACT: — Respiracién diafragmatica
— Hacer ver el control como problema - Metéfora del poligrafo
2 FUNCIONALLEDS: - Habla paradojica
— Formular reglas diferentes
- Seguir con objetivos de sesién 1
ACT: ~ Tarea de pares asociados
- Abandono de la lucha con los sintomas - Experimento de hiperventilacién
3 FUNCIONALES: — Habla paradédjica
— Iniciar eliminaci6n de escape y evitacién ~ Revisi6n de convenciones lingiifsticas
- Seguir con objetivos de sesién 2
ACT: - Mismas técnicas que en sesién 3
- Seguir con objetivos de sesion 3 ~ Ejercicios de hacer por ganas (autoexposicién en vivo)
4 FUNCIONALES:
~  Seguir con objetivos de sesién 3
5 - Mismos objetivos ACT y FUNCIONALES que en sesion4 ~ — Mismas técnicas que en sesién 4
ACT: — Experimento de controlar la resphiacion
— Revisar el control como problema ~ Ejercicios de hacer por ganas (autoexposicién en vivo)
6 - Compromiso y Aceptacion
FUNCIONALES:
— Mismos objetivos que en sesién 5
7 ~ Mismos objetivos ACT y FUNCIONALES que en sesion 6 - Ejercicios de hacer por ganas (autoexposicion en vivo)
8 - Mismos objetivos ACT y FUNCIONALES que en sesién 7~ Ejercicios de hacer por ganas (autoexposicién en vivo)
- Metifora del rio y la cAmara
9-12 - Revisidn de objetivos ACT y FUNCIONALES de sesiones - Ejercicios de hacer por ganas (autoexposicién en vivo)
anteriores - Habla metaférica
- Habla paradéjica

Durante la intervenci6n, se llevaron a ca-
bo modificaciones sobre la marcha en los ob-
jetivos del programa y las técnicas imple-
mentadas, configurdndose el programa ex-
puesto en la tabla 1. Asi, el objetivo de la
ACT diferenciar entre el yo y la conducta no
fue alcanzado por intervencién directa del te-
rapeuta, dado que el usuario lo alcanz6 por si

mismo. Del mismo modo, puede apreciarse
en la tabla 1 cdmo se emplearon técnicas de
los programas de intervencién de Barlow y
Cerny (1988) y Clark (Ballester Amal y Bo-
tella Arbona, 1992), como la exposicion inte-
roceptiva en vivo, el entrenamiento en respi-
racién diafragmadtica, la tarea de pares aso-
ciados y el experimento conductual de conte-
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ner la respiracién. Sin embargo, tales técni-
cas fueron contextualizadas dentro de los
procedimientos tipicos de la ACT, con ¢l ob-
jetivo de dotarlas de nuevas funciones. Asf,
p.€j., si el entrenamiento en respiracién dia-
fragmética se ejecuta pidiéndole al usuario
que cierre los 0jos y permanezca lo més quie-
to posible, se favorece el contacto con sensa-
ciones fisiolégicas temidas, como la tasa car-
diaca. Asimismo, el experimento conductual
de contener la respiracion fue contextualiza-
do en el objetivo de la ACT de hacer ver el
control como problema. Del mismo modo, la
tarea de pares asociados se empled como
prueba para determinar si las palabras tenfan
verdadero poder para desencadenar ataques
de pénico, enmarcada en el objetivo de la
ACT de abandono de la lucha contra los sin-
romas. También se erplearon metiforas de-
sarrolladas por el propio autor, tales como la
metdfora del rio y la cdmara, basada en la
metdfora de William James de la conciencia
como un flujo continuo. No se utilizaron pro-
cedimientos de reestructuracién cognitiva al
uso, empledndose cuando se considerd nece-
sario procedimientos de distanciamiento
contextualizados en las metéforas que se iban
desarrollando en el curso de las sesiones.

En todo momento se procuré mantener
con el usuario una relacién empética y es-
trecha, empleando paradojas, o preguntas
tales como «;por qué...7» 0 «;por qué no?»,
con el objetivo de descentrarlo de su pers-
pectiva del problema, y como parte de los
procedimientos de-descentramiento. Se evi-
t6 el uso de términos técnicos, que fueron
sustituidos siempre por el lenguaje metafo-
rico. La autorrevelacién también se empled
como modo de compartir de forma estrecha
diversas experiencias importantes entre el
terapeuta y el usuario.

Resultados
Los resultados cuantitativos obtenidos

pueden verse recogidos en la tabla 2.
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Como se aprecia en la tabla 2, los instru-
mentos empleados exhibieron patrones de
cambio diferentes y complejos. La escala
A/R del STAI mostré apreciables descensos
durante el curso del tratamiento, asi como
las puntuaciones del BAI y en todas las es-
calas del ISRA en especial en el factor 3
(ansiedad fdébica) El PSWQ maostré tam-
bién descenso de puntuaciones aunque mu-
cho menores. Tanto los resultados del MM-
PI comw lus del Cuestivnario de Temores de
Wolpe permanecieron pricticamente inalte-
rados al comparar los dos momentos de su
administracién. Mencién aparte merece el
hecho de que el MMPI en su administracién
en linea base no mostrara alteraciones psi-
copatolégicas apreciables, salvo una eleva-
cidn relativamente importante del factor de
segundo orden neuroticismo.

Los resultados del IA merecen una consi-
deracién mas detallada. Aunque globalmen-
te se observa una importante disminucién
de puntuaci6n al alta, los datos expuestos en
la tabla 2 muestran que s6lo en Respuestas
fisioldgicas y Respuestas cognitivas se pro-
dujeron disminuciones apreciables de pun-
tuacién rcspecto a la linea base. El resto de
dreas del cuestionario permaneci6 casi inal-
terado, como puede verse en la tabla 2, apre-
cidndose, paradéjicamente, en Lugares, c6-
mo las puntuaciones al alta aumentaron en
comparacion a las obtenidas en linea base.

Respecto a la frecuencia de los ataques
de pénico y las clases de conducta de evita-
cién y escape, su evolucién puede apreciar-
se en la figura 2.

En figura 2 se observa c6mo la frecuen-
cia de los ataques de panico y de las clases
de conducta de evitacién y escape, disminu-
yo siguiendo patrones diferentes, relativa-
mente disociados unos de otros. P.¢j., resul-
ta llamativo que la conducta de escape no
reapareciera en los dos ataques registrados
en las sesiones 6 y 11. Otro dato llamativo
lo constituye la aparicién de un ataque de
pédnico de tres sintomas (taquicardia, opre-
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sibn tordcica, sensacién de ahogo) de cardc-
ter inesperado, en la semana previa a la se-
sién 11 de tratamiento, que no fue acompa-
fiado de ninguna instancia de conducta de
escape, ni precedido por ninguna instancia
de conducta de evitacion.

Los datos cualitativos procedentes de las
interacciones terapeuta-usuario durante las
sesiones, y de contactos informales del tera-
peuta con el conocido comiin que derivé al

usuario, permitieron comprender las razo-
nes y la direccién de los cambios.

Entre las sesiones 1 y 2 de Ia fase de in-
tervencion, el usuario se mostré muy intere-
sado en las metiforas del autobis y del poli-
grafo, comentando que comenzaba a com-
prender cudl era su papel en el mantenimien
to de su problema: «(...) ;Claro! Yo soy quien
lo deja crecer. Yo soy el que apunta la pisto-
la contra mi cabeza». En la sesion 5 de la fa-

Tabla 2

PRUEBAS (Con tres momentos de administracién) LINEA BASE 9 ALTA
SESION

STAI
- ANSIEDAD ESTADO (A/E) 11 10
- ANSIEDAD RASGO (AR) 60 30 15
BAI 32 1 1
PSWQ 43 36 33
PRUEBAS (Con dos tos de admini ién) LINEA BASE ALTA
CUESTIONARIO DE TEMORES DE WOLPE 92 104
IA
AREA DE RESPUESTAS MOTORAS
- Lugares
* Solo 6 10
*  Acompaiiado 2 7
- Transportes
¥ Solo 9 9
¥ Acompaiiado 9 8
- Situaciones
* Solo 13 7
*  Acompafiado 9 6
AREA DE RESPUESTAS FISIOLOGICAS
*  Frecuencia 26 3
* Grado de temor 26 3
AREA DE RESPUESTAS COGNITIVAS 1 1
- PUNTUACION TOTAL 111 54
ISRA
- ANSIEDAD COGNITIVA 60 10
— ANSIEDAD FISIOLOGICA 70 20
- ANSIEDAD MOTORA 80 40
- ANSIEDAD TOTAL 70 15
- FI 55 20
- FII 30 15
- FIII 99 25
- FIV 50 35
MMPI (Factores de scgundo ordcn)
- NEUROTICISMO 63 ’ 57
- PSICOTICISMO 50 53
- INTROVERSION 50 54
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se de intervencién, cuando estaba previsto
trabajar sobre el objetivo ACT diferenciar
entre el yo y la conducta, el usuario comen-
t6 cémo durante la semana al ir al cine con
su novia y a un concierto de flamenco €l so-
lo, se habia dado cuenta de que una cosa es
que se sienta incémodo en un sitio lleno de
gente, y otra es que lo evite. Al plantearle co-
mo prueba la metéfora del tablero de ajedrez
y preguntarle si €l era las piezas o el tablero,

respondié sin dudar: «el tablero», alegando.

que pese a sentirse incomodo, sin embargo
pudo disfrutar de la pelicula y del concicrto.
Se puede observar en la figura 2 cémo en es-
te momento aparecio la frecuencia mas baja
de la clase de conducta de evitacion registra-
da hasta entonces. A la sesién siguiente, al
plantear el inicio de los «ejercicios de hacer
por ganas» (autoexposicién en vivo a las si-
tuaciones temidas), el usuario los acepté sin

LINEA
12 BASE INTERVENCION
— PANICO
~— ESCAPE
¢ EVITACION
10

NNV

FRECUENCIA TOTAL
o

4 b
0 D
123 41234567 8 9101112
SESIONES ‘
Figura 1.
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ningtin inconveniente (y mdés bien con ga-
nas), proponiendo €l mismo los primeros ite-
mes a conseguir: levantarse a las seis de la
mafiana para hacer un viaje hasta la capital
de la provincia como si fuera al trabajo (en
este momento se habia quedado en paro), lle-
var su coche al centro de la ciudad un dia,
otro difa ir en autobuis hasta el centro y luego
andar por las calles comerciales en horas en
que estaban atestadas de gente, etc. Todas
ellas situaciones que le habian supuesto nu-
merosos problemas hasta entonces. Desde
csc momento, ¢l usuario siecmpre realizé au-
toexposiciones en vivo a la menor oportuni-
dad, comenzando espontidneamente a pres-
cindir de las sefiales de seguridad (ir acom-
paiiado, tener el coche cerca) a partir de la
sesién 6 de la fase de intervencion. En la se-
sién de alta, las puntuaciones del IA llama-
ron la atencién del terapeuta. Al preguntarle
al usuario respecto a ellag, éste respondié
que en efecto, no le gusta ir a determinados
lugares ni emplear los transportes piblicos,
pero que en caso de tener que hacerlo, ya no
le importaba en absoluto. En broma comen-
t6 que es como tener que ir trabajar todos los
dias: a nadie le gusta, pero hay que hacerlo.

La novia del usuario y el conocido comuin
con el terapeuta comentaron durante un en-
cuentro ocasional y en una llamada telef6ni-
ca, que lo iban viendo progresivamente me-
jor, entre ofras cosas porque no necesitaha
que lo acompaiiara nadie a la puerta del cen-
tro de salud y notaban que no estaba tan pre-
ocupado como antes por tener ¢l coche cerca
en caso de que hicieran una salida juntos ni
por sufrir un nuevo «agobio». Tres afios des-
pués del alta, el usuario no ha vuelto a pedir
ayuda profesional y se sigue ,encontrando
perfectamente segin los informes ocasiona-
les del conocido comiin con el terapeuta.

Discusién

En general la ACT se mostr6 tan efectiva
como los programas cognitivo-conductuales
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estandar en este estudio de un caso de tras-
torno de angustia con agorafobia, tanto en
términos de tiempo de intervencion emplea-
do como de efectividad clinica. Teniendo en
cuenta el formato de terapia individual de
este estudio de caso, esta conclusién es si-
milar a la extraida por Zettle y Hayes (1986)
en una presentacién de resultados prelimi-
nares de investigacion sobre la ACT. Esta
conclusién debe tomarse con la debida pre-
caucion y reserva ante las limitaciones me-
todolégicas de este estudio de caso, princi-
palmente la carencia de un seguimiento
controlado a largo plazo y el recurso a me-
didas fundamentalmente retrospectivas.
Pese a estas insuficiencias metodoldgi-
cas, los datos sugieren algunos interro-
gantes interesantes. En primer lugar, no se
cmplcé en ningin momento la recstructura-
cién cognitiva. Sin embargo, se produjeron
cambios en la manera de referirse del usua-
rio a su problema. Concurrentemente a es-
tos cambios, se comenz6 a romper la fun-
cionalidad de la clase de conducta de esca-
pe, lo que llevé a disminuciones en la fre-

cuencia de los ataques de péanico y poste-.

riormente, de la clase de conducta de evita-
cién. Este complejo patrén de cambio no es
el predicho desde los paquetes de interven-
cién . cognitivo-conductuales  (Durham,
1989). Tampoco parece ajustarse al modelo
integrador propuesto por Salkovskis (1996).
Es razonable considerar que pueden ser po-
sibles varios patrones de direccién del cam-
bio, como han propuesto Kohlenberg y Tsai
(1991), aunque se necesita investigacién pa-
ra comprobar la utilidad de esta hipétesis.
En segundo lugar, cabe plantearse el pa-
pel de los factores contextuales en el proce-
so de cambio terapéutico. El control contex-
tual de la conducta parece ser un factor tan
potente, que puede llegar a modular los
efectos de las contingencias presentes (p.€j.,
Steele y Hayes, 1991; Johnson y Sidman,
1993). Dicho control contextual ejerce su
efecto sobre la funcionalidad de las précti-
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cas concretas que desarrolla la gente en su
vida cotidiana. En este sentido, parte de los
objetivos terapéuticos de este estudio de ca-
so se centraron en la modificacién de los
contextos socioverbales que dotaban de fun-
cién, esto es, convertian en problemdticas a
un conjunto de clases de conducta produ-
ciendo insensibilidad a las contingencias por
el fuerte control verbal a que dichas clases
estaban sometidas. Atacando estos contex-
tos, se consiguio la mejorfa clinica del usua-
rio sin plantearse la eliminacién de topogra-
fias particulares de respuesta. De hecho, no
se ha descrito operacionalmente en este es-
tudio practicamente ninguna respuesta, en-
tendiendo por «operacional», el operaciona-
lismo fisicalista criticado por Kantor (1938)
y Skinner (1985). La diferencia entre los
puntos de vista conductista radical y cogni
tivo-conductual en el tratamiento de los fac-
tores contextuales radica en su tratamiento
conceptual. Mientras 10s modelos cognitivo-
conductuales cosifican los factores contex-
tuales, transformandolos en entidades repre-
sentacionales denominadas esquemas den-
tro de un modelo estructural (Alford y Beck,
1997), el conductista radical busca relacio-
nes entre variables en sus contextos operati-
vos, intentando caracterizar funciones con-
ductuales diferentes, o en otras palabras,
conjuntos de pricticas socioculturalmente
mediadas y/o contextualizadas.

En este sentido, cabe un comentario rete-
rido a la metodologia para la medicién del
cambio conductual. Hasta el momento, la
l6gica eliminativa seguida por la modifica-
cién de conducta actual hace dificil valorar
en ocasiones los cambios producidos como
resultado de una intervencién psicoldgica,
dado el carécter exclusivamente cuantitativo
y por ende, orientado a la evaluacion de (o-
pografias de respuesta operacionalmente
definidas de los instrumentos de medida
disponibles (Follette, Bach y Follette,
1993). Este parece ser el caso en este estu-
dio con el IA, descrito por sus autores como
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un instrumento para evaluar la gravedad de
la agorafobia y diferentes tipos de respues-
tas (Echeburia, de Corral, Garcia, Péez y
Borda, 1992). Si bien es cierto que la caren-
cia de un seguimiento estructurado no per-
mite comprobar si las puntuaciones del IA
podrian haber cambiado con el paso del
tiempo, si nos cefiimos a criterios exclusiva-
mente cuantitativos, y a la medida de topo-
grafias de respuesta, nuestra intervencién no
ejercid un efecto apreciable sobre el proble-
ma del usuario salvo en sus apartados refe-
ridos a Respuestas fisiologicas y Respuestas
cognitivas. En el mejor de los casos, sélo
podria concluirse que la intervencion ejecu-
tada se centrd en exclusiva sobre los ataques
de pénico y los pensamientos relacionados,
y que tuvo éxito en estas areas. Sin embar-
go esta hipdtesis no parece completa, pues
no permitiria explicar varios hallazgos: a)
los resultados cualitativos obtenidos; b) los
hallazgos en aquellos instrumentos que
mostraron disminuciones apreciables de
puntuacion; c) la aparicién de un ataque de
pénico en la sesién 11, y que no aparecieran
conductas de escape ni de evitacién; y en es-
te mismo sentido. la desaparicién misma de
las clases de conducta de evitacién y escape.
Una explicacién més cabal podria ser que el
miedo del usuvario a los ataques de panico
parece que cambi$ funcionalmente: antes
era una razén para no actuar (conductas de
escape y evitacion), ahora sé6lo es miedo,
pese al cual el usuario actia. Parece razona-
ble hipotetizar que la metodologia para la

medicién del cambio conductual actualmen-
te disponible es insuficiente. Se echan en
falta procedimientos de medida continuos y
dindmicos que puedan detectar factores
contextuales en operacién, las diferencias
individuales en patrones de conducta, y la
interaccién entre ambos conjuntos de facto-
res. S6lo recientemente se han comenzado a
desarrollar procedimientos en esta direccion
(p.¢j., Follette y cols., 1993).

Para concluir cabe comentar que 1a ACT
no es nueva, en el sentido de constituir un
conjunto de técnicas de novisima creacion.
Terapeutas de tradiciones bien diferentes de
la modificacién de conducta, como p.ej., la
terapia estratégica, pueden reconocer los
procedimientos ACT como familiares (Pé-
rez Alvarez, 1996). Lo nuevo de la ACT es
el radical tratamiento conceptual que le da a
los viejos problemas clinicos planteados por
el estudio de los procesos de cambio con-
ductual, lo que puede llevar a nuevos desa-
rrollos conceptuales y empiricos todavia in-
sospechados. En este sentido heuristico, la
ACT es «rompedora», en un momento his-
térico del desarrollo de la modificacion de
conducta caracterizado por el énfasis exclu-
sivo en la indagacién empirica «sin teorfa»,
y el consiguiente abandono de las promesas
de cambio tedrico y conceptual que llevaba
consigo en los afios sesenta, lo que ha dege-
nerado en un peligroso pragmatismo que
Heva camino de transtormarse, si no lo ha
hecho ya, en mera pragmatologia ciega con
un «moderno» ropaje de cientificidad.
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