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Resumen

La intencion de este estudio de caso es aplicar la Activacion Conductual a través de la
programacion de actividades en un caso de depresion, potenciando la agencia y la toma
de conciencia vital de la persona a través del acompafiamiento que la mirada humanista
existencial propone como medio para recuperar la sensacion de valia y capacidad de
afrontamiento mermadas en la depresion, a través del vinculo. Objetivo: Se presenta el
caso clinico de una mujer de 37 afios diagnosticada con Depresion desde hace 4 afios,
manteniendo desde entonces un proceso terapéutico con la terapeuta principal. El objetivo
de la presente intervencion consiste en mejorar la calidad de vida de la paciente
Unicamente en el &mbito social. Método: La evaluacion se realizé mediante la entrevista
clinica y las escalas SRS y ORS aplicadas durante las 14 sesiones quincenales de la
intervencion. Resultados: Se obtuvieron resultados que relacionaban la sensacion de
mejoria o progreso de la paciente con la mejora del vinculo y la alianza terapéutica, tal y
como la mirada humanista-existencial plantea que se produce el progreso y desarrollo
personal. También se obtienen puntuaciones positivas en aquellas sesiones donde la
terapeuta prioriza el vinculo y la comprensiéon de la paciente sobre las técnicas y la
explicacion del caso, de nuevo, confirmando la importancia del vinculo en la reparacion
de uno mismo. Conclusiones: El presente caso de estudio puede abrir las puertas a
investigaciones mas detalladas sobre la eficacia de la Activacion Conductual desde un
enfoque mas humanista-existencial focalizado en el vinculo y no solo meramente

conductual.

Palabras clave: depresion, estudio de caso, Activacion Conductual, orientacién

humanista-existencial, orientacion conductual, orientacion integradora.



Abstract

This case study intends to apply Behavioral Activation through the programming of
activities in a case of depression, enhancing the agency and vital awareness of the person
through the accompaniment that the existential-humanistic view proposes as a means to
recover the sense of worth and coping capacity depleted in depression, through bonding.
Objective: We present the clinical case of a 37 year old woman diagnosed with depression
for 4 years, maintaining since then a therapeutic process with the main therapist. The aim
of the present intervention is to improve the patient's quality of life only in the social
sphere. Method: The evaluation was carried out by means of the clinical interview and
the SRS and ORS scales applied during the 14 biweekly sessions of the intervention.
Results: Results were obtained that related the patient's feeling of progress with the
improvement of the bond, as the humanistic-existential viewpoint suggests that progress
and personal development occur in patients. Positive scores are also obtained in those
sessions where the therapist prioritizes the bond and the understanding of the patient over
the techniques and the explanation of the case, again, confirming the importance of the
bond in the repair of oneself. Conclusions: The present case study may open the doors to
more detailed research on the efficacy of Behavioral Activation from a more humanistic-

existential approach focused on bonding and not merely behavioral.

Key words: depression, case study, Behavioral ActivationTreatment, humanistic-

existential orientation, conductual orientation, integrative orientation.
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Introduccion

La depresion es uno de los trastornos psicologicos mas prevalentes y que mas
problemas de discapacidad genera en la poblacién espafiola (Vindel et al., 2012),
convirtiéndose, desde hace afios, en un problema de salud publica que supone al Estado
un alto gasto en sanidad, principalmente en farmacos (Alvarez, 2007). Los datos
recogidos en Espafia en 2020 reflejan una prevalencia de 5,4% en poblacién de 15 afios
en adelante (INE, 2021), siendo de 2 a 3 veces mas frecuente en mujeres que en hombres.
Esta diferencia se acentla en la edad adulta (Ministerio de Sanidad, 2021). Estas cifras
sobre la prevalencia de la depresion varian segun los distintos estudios existentes, debido
principalmente a la dificultad de comparar distintos instrumentos de medida de
diagnostico, distintas tipologias de muestras e incluso diferentes formas de entender y
definir la depresion (Fernandez, 2015). Sin embargo, aunque exista variabilidad en los
calculos, los estudios apuntan a que constituye un problema de salud publica que debe ser
foco principal de profesionales de la salud (Fernandez, 2015), ya que la depresion supone
uno de los trastornos mentales con mayor impacto negativo sobre la calidad de vida en
términos sociales y de discapacidad funcional (&rea laboral, area social, actividades
cotidianas, relaciones intimas, etc. ...), superando incluso patologias fisicas cronicas
(Vindel et al., 2012).

Asimismo, los trastornos depresivos poseen una alta comorbilidad con otros
problemas de salud, tanto fisicos como psicoldgicos (Lugo et al., 2018). La depresién ha
sido comunmente asociada con otros trastornos mentales, como la ansiedad
principalmente, y con enfermedades fisicas, como las afecciones cardiovasculares
(Fernandez et al., 2015). Ademas, a medida que aumenta la edad, se incrementa el riesgo
de padecer una mayor comorbilidad con otras afecciones fisicas y psicoldgicas
(Rodriguez et al., 2004) como la diabetes o trastorno por consumo de alcohol (Lizarraga
et al., 2006).

Debido a la alta prevalencia y al gran impacto negativo que supone este trastorno
en la poblacion, se han realizado numerosos estudios a lo largo de los afios para evaluar

la eficacia de las terapias psicologicas y farmacoldgicas en relacion con la depresion.

La Activacion Conductual, en adelante AC, es una terapia eficaz para tratar la

depresion y es tratamiento de primera linea segun las principales guias de la psicologia



basada en la evidencia como la guia NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) o la APA (American Psychological Association). Incluso, esta terapia
muestra ser mas eficiente que los farmacos, y mas eficaz que la Terapia Cognitiva de
Beck (Alvarez, 2007; Gonzalez-Terrazas et al., 2021). La AC tiene su origen en las
terapias conductistas, donde el objetivo se centra en introducir conductas alternativas—
entendiendo conducta como comportamientos, emociones 0 pensamientos—, 0 bien,
reducir o eliminar aquellas conductas problematicas en base a las caracteristicas del
contexto concreto para una mejor adaptacion de la persona a su entorno fisico, social y
cultural (Labrador et al., 2004).

Concretamente la AC entiende la depresion desde el anlisis funcional, donde los
sintomas depresivos serian consecuencia de una reduccion de conductas gratificantes
(que, por distintas razones, han dejado de ser reforzadas positivamente en su contexto), a
la vez que se aumentan las conductas de evitacion o escape frente a situaciones adversas
o0 desagradables, impidiendo que se puedan llevar a cabo conductas operantes adaptativas
y, con ello, reforzadores positivos contingentes (Lejuez et al., 2001; Salguero et al.,
2014); de este modo, el repertorio de conducta se va reduciendo y la persona se va
convirtiendo en un sujeto cada vez mas pasivo percibiendo en mayor medida las
consecuencias aversivas de sus conductas, frente a las consecuencias gratificantes

(Gonzalez-Terrazas et al., 2021).

Por eso, en este tipo de terapia es imprescindible atender a las caracteristicas
individuales de la persona para entender la influencia que esta teniendo el contexto
concreto en su psique (comprender qué reforzadores positivos y negativos del entorno
estan operando, y de qué forma), para asi poder modificar la conducta en su entorno y, en
definitiva, devolver de nuevo el papel activo de la persona en su propio bienestar
(Barraca, 2009). Es decir, la AC amplia y refuerza el papel del contexto, de forma que los
sintomas de la persona se entienden como la manifestacion de los “esfuerzos fallidos en

resolver un problema” del entorno (Alvarez, 2007, p.101).

La intervencion desde la AC se centra principalmente en la programacion de
actividades para aumentar las conductas agradables y aquellas que sustentan las rutinas
habituales adaptativas, y a su vez, restringir aquellas conductas dirigidas a la evitacién o

escape de escenarios desagradables o aversivos que imposibilitan el contacto con posibles



fuentes reforzadoras (Gonzélez-Terrazas et al., 2021). Por tanto, el foco de esta terapia
estd en movilizar a la persona a cambiar sus conductas en funcion del contexto, y asi
incrementar las posibilidades en su repertorio de conducta, recuperando la sensacién de

valia y agencia frente a posibles desafios del entorno.

Dentro de las bases de la rama humanista-existencial también se comparte la
importancia de la orientacion ideogréfica, la importancia del paciente como agente activo

en el cambio y la importancia del contexto, que rescata la Activacion Conductual.

Ludwig Binswanger, psiquiatra pionero de la psicologia existencial-humanista,
entiende los trastornos mentales, como la depresion, como una “alteracion del ser-en-el-
mundo” (como se citd en Martorell et al., 2008, p.59), parecida a la idea de la AC sobre
la depresion como “una forma posible de estar en el mundo dadas las circunstancias”
(Alvarez, 2007, p.101), haciendo ambos referencia a la importancia del contexto en el
desarrollo de la depresion. Binswanger considera que la forma de intervenir en terapia es
precisamente ayudar al paciente a recuperar y sentir su papel activo en su contexto para
recobrar la responsabilidad perdida por la alienacién y la evitacién (Martorell et al.,
2008). Se asemeja al proceso principal de recuperacién propuesto por la AC, consistente
en la toma de conciencia y reduccién de la evitacion conductual, la cual obstaculiza la
agencia de la persona y con ello la sensacion de valia y bienestar, oscureciendo y

dificultando a su vez la interaccion proactiva con el contexto.

Binswanger se acerca a los conceptos de agencia y de evitacion conductual desde
su idea de proceso de toma de decisiones y los modos de ser. Las dos formas de toma de
decisiones posibles son la eleccion del futuro o la eleccion del pasado. La primera
fomenta el desarrollo y crecimiento personal, ya que la persona vive descubriendo,
abriendo la posibilidad a lo desconocido, y por ende al aprendizaje (Martorell et al., 2008)
(desde la perspectiva de la AC, incrementando el repertorio de conducta). Esta forma de
elegiry, en definitiva, de vivir, dan paso al modo de ser auténtico: “verse capaz de influir
en la propia vida a través de las decisiones y elegir el futuro en pensamiento y accion”
(como se cito en Martorell et al., 2008, p.61); es decir, el modo de ser auténtico implica
tener conciencia de nuestro papel activo en el mundo y la sensacion de valia y capacidad

para enfrentarnos a él (Bernal et al., 2022). La terapia desde esta mirada, por lo tanto, se



enfoca en la toma de conciencia de uno mismo para tender al modo de ser auténtico y

tomar decisiones enfocadas al futuro.

La eleccion del pasado, por otro lado, disminuye el desarrollo y crecimiento
personal al restringir la posibilidad a aquello conocido, fomentando el modo de ser
conformista: “considerarse indefenso ante las fuerzas externas con una orientacion
pasiva, eligiendo el pasado, decisiones que, de todos modos, tratardn de evitar” (como se
cité en Martorell et al., 2008, p.62). Es decir, la persona deja de sentirse agente de su vida,
deja de sentirse capaz de influir en el mundo, y vive evitando el sufrimiento, por lo que
elige vivir en aquello que ya conoce reduciendo las posibilidades de desarrollarse y ser

uno mMismo.

Esta ultima forma de ser y elegir serian la manifestacion de los sintomas
depresivos de los que hablaba Binswanger, parecidos a los procesos de evitacion
emocional y sus consecuencias, comentadas anteriormente sobre la AC, donde
precisamente la persona con depresion aumenta conductas de evitacion para aliviar el
malestar que podria suponer enfrentarse a situaciones adversas o de incertidumbre. Esto
ultimo minimiza a su vez la posibilidad de poder enfrentarse a estas situaciones de forma
exitosa y asi recuperar sentimiento de valia y de influencia en su contexto, volviéndose,
en definitiva, un sujeto mas pasivo y desconectado de su existencia. La depresion para
Binswanger es una experiencia de sufrimiento donde hay una descentracion de la

existencia (Laureiro, 2002).

Por otro lado, Rollo May, psicoterapeuta pionero de la psicologia existencial-
humanista —igual que Binswanger— también entiende la enfermedad (incluyendo la
depresién) como un proceso de evitacion que aleja a la persona de su papel activo en el
mundo y reduce la conciencia de su existencia (May, 1990; Bernal et al., 2022). Ademas
del proceso de evitacion conductual de la AC, también hace referencia al impacto que
tiene la reduccion de conductas agradables en el desarrollo de la depresion. Considera la
enfermedad como la incapacidad para discernir los deseos y objetivos de uno mismo y
establecer acciones para conseguirlos por medio de la voluntad, libertad y responsabilidad
(De Castro, 1999). Por tanto, el bienestar psicoldgico se obtendria tomando conciencia de

la existencia individual, siendo capaces de reconocer quiénes somos, nuestros deseos Y,



tomando la responsabilidad que esto conlleva, llevando acciones para el desarrollo

propio.

Rollo May, ademas, aporta una idea muy interesante sobre el acercamiento del
terapeuta en la terapia. El terapeuta es consciente de los mecanismos y principios
generales del funcionamiento humano, y lo pone a favor de la terapia, pero parte principal
del proceso es vincular emocionalmente con el paciente para poder entender el mundo
como él en el proceso de acompafiamiento (May, 1990). Es decir, que el mundo
psicoldgico objetivo (entendiendo pautas y principios generales de conducta) se pone a
favor del mundo psicologico subjetivo de la persona, de forma que partimos primero de
comprender la existencia del paciente desde sus 0jos, para mas tarde explicar ese proceso
a raiz del conocimiento general del ser humano (Bernal et al., 2022). En este sentido,
tanto las corrientes humanista-existenciales como la AC comparten la importancia del

papel fundamental que tiene el caracter ideogréafico en la terapia.

En contrapartida, las dos corrientes difieren en la profundidad en la que el
terapeuta comprende y empatiza con la existencia del paciente. La corriente humanista-
existencial tiene como meta comprender su existencia, mientras que la AC pretende
explicar su existencia para plantear una ruta de cambio en la mejora de los sintomas
depresivos. En este sentido May (1977) plantea que debe imperar el comprender al
explicar la existencia del paciente: “El conocer a fondo lo que hacemos, sentirlo,
experimentarlo con todo nuestro ser es mucho mas importante que saber el porqué. Si

conocemos plenamente el qué de la persona, el porqué vendra por si solo” (p. 113).

Teniendo esta idea presente, May (1990) propone una serie de puntos sobre los
que tendria que estar basado el proceso terapéutico. En estos puntos subraya la
importancia del significado que le da el paciente a su contexto, donde el terapeuta no
siempre tiene el conocimiento de lo que mueve a la persona, siendo su objetivo, por tanto,
priorizar escucharle con atencion y respeto, buscando comprender la existencia de esa
persona sin priorizar la aplicacion de técnicas (Bernal et al., 2022). Es decir, escuchar con
curiosidad, no dar nada por sentado, siendo la persona quien nos da el conocimiento de
su vida, y siendo el terapeuta quien se ajusta al proceso terapéutico (De Castro, 1999).
También sefiala la importancia de entender a la persona como un agente activo en su vida,

teniendo como requisito imprescindible el compromiso consigo mismo (y con la terapia),
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y siendo entonces el objetivo principal del acompafiamiento que la persona experimente
esa agencia como real y la ejerza (gracias al incremento de la conciencia de su propia
existencia) (Martorell et al, 2008). Por Gltimo y mas importante, May resalta el papel
fundamental del vinculo, precisamente para poder ver el mundo a traves de los ojos de la
persona, entendiendo vivencialmente lo que sucede en su psique (Martorell et al., 2008).
Para ello el terapeuta requiere de una serie de habilidades como la empatia, la capacidad
de aceptacion incondicional y la autenticidad (Rogers, 1957) para poder ofrecer una
relacion auténtica donde la persona se sienta segura, de tal forma que no tenga que
preocuparse por la aprobacion o rechazo del terapeuta (De Castro, 1999). Este Gltimo
punto sera precisamente lo que permita que la persona se muestre tal y como es, y aprenda
a través del vinculo a relacionarse consigo misma, tomando conciencia de su existencia

y de su impacto en su contexto (Bernal et al., 2022).

Desde la corriente humanista-existencial, el vinculo con la persona forma parte
del foco principal de intervencion junto con la toma de conciencia de la responsabilidad,
libertad y, en definitiva, existencia de uno mismo, desde el punto de vista del aqui v el
ahora (Bernal et al., 2022). Esta perspectiva temporal también es compartida por la AC
(Alvarez, 2007; Gonzalez-Terrazas et al., 2021), la cual centra su atencion en el analisis
funcional del presente. La mirada humanista-existencial afiade a esta vision temporal un
matiz, y es el peso que tienen las acciones orientadas al futuro frente al pasado (Cobos,
2017). En este sentido, y como se ha mencionado en las ideas de Binswanger, cobra
mayor importancia el afrontamiento del proyecto vital (orientado al futuro; elecciones de
futuro) frente a la historia de la persona (orientado al pasado; elecciones del pasado)
(Martorell et al., 2008).

La intencion de este estudio de caso es aplicar la Activacion Conductual a través
de la programacion de actividades en un caso de depresion, potenciando a su vez la
agencia y la toma de conciencia vital de la persona a través del acompafiamiento que la
mirada humanista existencial propone como medio para recuperar la sensacién de valia y
capacidad de afrontamiento; en definitiva, el bienestar psicoldgico. Esta mirada
humanista existencial se enfoca principalmente en establecer un buen vinculo terapéutico
desde la comprension profunda de la persona, adoptando el terapeuta una posicion de
compromiso profundo con el paciente a nivel emocional desde la empatia, autenticidad y

aceptacién incondicional; lo que permitira que la paciente pueda sentirse ella misma y
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tomar conciencia de su existencia, recuperando la sensacién de valia, libertad y

responsabilidad para afrontar el mundo.

En la literatura cientifica existen muchas evidencias y estudios relacionados con
la eficacia de la AC desde una perspectiva puramente conductual; sin embargo, este
estudio puede resultar interesante como un nuevo aporte a este campo trabajando desde

un foco mas integrativo, afiadiendo esta mirada humanista-existencial.

Disefio
El disefio del presente estudio sigue la estructura de un estudio de caso clinico

cualitativo.

La intervencion clinica tiene lugar en el centro clinico privado de Landana
Terapia, salvo aquellas sesiones donde se lleva a cabo un acompafiamiento en alguna
actividad concreta (ej.: conduccidn). La paciente fue seleccionada debido a que realiza un
proceso terapéutico principal con otra psicologa del centro, lo que permite centrar el
estudio unicamente en el &rea social (como asi lo marcd la terapeuta principal), y asi poder
analizar la eficacia de la intervencion en un ambito mas acotado, facilitando también la

replicabilidad del estudio de caso.

La formacion de la terapeuta consta del Grado en Psicologia y la presente
formacion del Master Universitario de Psicologia General Sanitario, ademas de la
especializacion terapéutica humanista experiencial y Terapia Focalizada en la Emocién.
Por otro lado, la terapeuta en practicas previamente ha podido adquirir habilidades y
conocimientos en sus formaciones, tanto de terapia de grupo e individual, como en

poblacién infantojuvenil y de adulto, ademas del trabajo con familias.

Durante el proceso, la terapeuta cuenta con supervisiones del equipo de terapeutas
del centro, donde también se encuentra la terapeuta principal de la paciente. Estas
supervisiones semanales tienen una duracién de 2 horas cada sesion, donde se supervisan
los casos de 3 alumnas en practicas. También se cuenta con la supervision de la tutora del

TFM para elaborar y estructurar la intervencion y el estudio.

El comité de ética de la Universidad Pontificia de Comillas ha dado su aprobacion

para llevar a cabo el presente estudio de caso.
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Metodologia de evaluacion

La metodologia de evaluacion empleada en el estudio es, principalmente, la
entrevista clinica. lgualmente, tanto para la obtencion de datos sobre la alianza terapéutica
como sobre la percepcion de mejoria por parte de la paciente, se utilizaron la Escala de
Calificacion de Resultados (ORS) y la Escala de Calificacion de la Sesion (SRS).

La Escala de Calificacion de Resultados (ORS), en inglés Outcome Rating Scale
(Miller, et al., 2003), tiene como objetivo evaluar el nivel de progreso terapéutico
percibido por la paciente a lo largo de las sesiones terapéuticas (ver Anexo I). La escala
evalla cuatro items que se miden utilizando cuatro subescalas analogicas visuales de 10
centimetros de longitud. Estas cuatro subescalas son: bienestar general (subescala global),
bienestar individual (subescala individual), bienestar con las relaciones cercanas y
familiares (subescala interpersonal) y el bienestar en el trabajo/formacion (subescala
social funcional). La aplicacion de esta escala consiste en solicitar a la paciente, al inicio
de cada sesién, que responda a estos 4 items teniendo en cuenta el tiempo pasado desde

la Gltima sesion.

En este estudio se utilizd la version traducida al espafiol por Rafael S. Harris, Jr.,
Barbara L. Hernandez, y Elena Gismero Gonzélez (Harris, 2012), la cual tiene una
fiabilidad adecuada (o. = .91) para evaluar el bienestar y los resultados psicoterapéuticos
percibidos por el paciente (Moggia et al., 2018), siendo igual de adecuada que la fiabilidad
de la escala original (o =.93) (Miller et al., 2003).

Por otro lado, la Escala de Evaluacion de la Sesion (SRS) en inglés Session Rating
Scale, (Duncan et al., 2003), tiene como objetivo valorar la alianza terapéutica en cada
sesion (ver Anexo Il). Esta escala también consta de cuatro items que se miden utilizando
cuatro subescalas analdgicas visuales de 10 centimetros de longitud, igual que la ORS.
Las 4 escalas son las siguientes: subescala de relacion (percepcion del paciente sobre la
escucha, el respeto y comprension por parte del terapeuta), subescala de objetivos y metas
(percepcion sobre si se esta trabajando sobre aquello que el paciente queria trabajar),
subescala de enfoque y método (adecuacion de enfoque y técnicas utilizadas) y subescala
general (la calificacion general de la sesion en cuestion). En contrapartida, la aplicacion
es distinta, ya que en este caso se pide responder a estos 4 items al finalizar cada sesién

teniendo en cuenta lo que ha ocurrido durante la misma.
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De nuevo se utilizd la version traducida al espafiol que hemos mencionado
anteriormente (Harris, 2012), y cuya fiabilidad en este caso resulté ser de .93 (Moggia
et al., 2021), que es incluso mayor que la fiabilidad de la version original (o = .88)
(Duncan et al., 2003).

La entrevista clinica también ha sido un instrumento fundamental a la hora de
evaluar las sesiones, ya que permitia medir de forma cualitativa los cambios de agencia

de la paciente, siendo este uno de los puntos fundamentales del presente estudio de caso.

Por Gltimo, se le pidi6 a la paciente, al inicio y final de la terapia, una calificacion
global del 1 al 10 sobre su percepcién de su calidad de vida en el &mbito social, siendo

10 una vida social perfecta y satisfactoria y 1 sin vida social.

Presentacion del caso, antecedentes y evaluacion inicial

Isabel es una mujer de 37 afios, de nacionalidad espafiola, soltera y sin hijos.
Estudi6 la Formacion Profesional de Ciclo Superior de Administracion y trabaja
actualmente en un puesto fijo de administrativo desde 2017. Se muda con su familia a
Espafia desde Ecuador cuando ella tiene 3 afios, concretamente a Galicia, hasta que
finalmente se trasladan a Madrid a los 8 afios. Desde entonces vive con su padre y su

madre en la casa familiar, desde hace 29 afos.

Con 34 afios, Isabel es diagnosticada con depresion, en marzo de 2020. Desde
entonces recibe medicacion y acude a terapia psicologica quincenalmente. En octubre de
2023, la psicologa principal le propone a Isabel acudir de forma quincenal a sesiones con
la terapeuta en précticas (y autora de la presente investigacion) focalizadas
exclusivamente en mejorar su vida social a través de la programacion de actividades —

por peticion de la psicéloga principal-.

En la actualidad, mantiene una relacién fusionada y dependiente con sus padres
donde refiere haberse sentido sobreprotegida durante toda su vida. Nunca ha vivido sola
y no realiza apenas ninguna actividad sin ellos. Tiene una hermana mayor de 39 afios que
vive fuera de casa, en Asturias, con su pareja. Isabel comenta que desde pequefias su
hermana era muy estricta y perfeccionista con ella, a veces haciéndola sentir inferior y
culpable. Pese a esto, refiere mantener una relacion muy estrecha con ella, con la que

mantiene contacto diario por teléfono.



14

No se refieren antecedentes médicos familiares hasta hace unos 4 afios. Su padre
tuvo cancer de prostata en 2020, del cual se recuperd. Su madre tuvo un accidente el
mismo afio donde se rompid la cadera, de la cual le siguieron tres intervenciones
quirdrgicas, la tltima en marzo de 2024 para operar la rodilla. Tanto Isabel como su padre
cuidan de la madre, siendo Isabel quien lleva el mayor peso del cuidado. Esta situacion
familiar aumenta el peso que los mandatos familiares ejercen sobre Isabel, limitando su
autocuidado (ya sea en forma de tiempo para ella misma, como tiempo para su red social)

y favoreciendo la evitacion conductual a la hora de enfrentar situaciones sociales.

La paciente lleva un estilo de vida sedentario. No realiza ninguna actividad fisica,
y esto es algo que comenta que le gustaria cambiar para llevar un estilo de vida saludable.
Tampoco realiza actividades que le repercutan bienestar. Frecuentemente aparecen
pensamientos intrusivos que impiden llevar a cabo actividades o conductas agradables:
“Me encantan las manualidades [...], pero con mi edad no me pudo poner con estas
cosas”. También refiere sentir cierta dependencia debido a la incapacidad de poder
conducir sola. La Unica actividad relevante que le aporta algo de estimulacion social es la
actividad laboral. En la oficina refiere tener una relacion cordial con sus compaferos de

trabajo.

Parece relevante mencionar la historia de acoso escolar que sufrio Isabel desde su
infancia hasta la adolescencia, donde se han podido ver afectadas en gran medida sus
habilidades sociales. Pese a acudir al mismo colegio y vivir en el mismo barrio desde los
8 afios, no consiguio establecer amistades en ninguno de los dos entornos. En la actualidad
le causa un gran malestar y ansiedad enfrentarse a situaciones sociales y establecer
relaciones con gente de su entorno. También refiere sentirse muy sola. Por altimo, se
revela durante la evaluacion inicial la necesidad de Isabel de pertenecer a una comunidad:

“Necesito sentir que hay gente como yo a la que poder acudir”.

Para la investigacion, se le explico a Isabel el procedimiento del estudio que se
iba a realizar, los fines estrictamente académicos y cientificos que pretende este trabajo y
la garantia de proteccion de datos para salvaguardar en todo momento su identidad. Se
revisd conjuntamente el consentimiento informado y se le ofreci6 tiempo para preguntar
dudas. Se avisé también que en cualquier momento podria retirarse del estudio sin

necesidad de explicaciones, y sin que tuviera ningun tipo de penalizacion, discriminacion
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o0 efecto sobre su proceso terapéutico. Esto se llevo a cabo en la cuarta sesion, debido a
que, siguiendo el espiritu y mirada humanista, era de vital importancia anteponer el
vinculo y la alianza terapéutica ante cualquier intervencion o propdsito del trabajo. Por
ello, y como se podra observar en el apartado de resultados, se le consultd su participacion
en la investigacion una vez la alianza terapéutica parecia haberse establecido entre

paciente y terapeuta.

Formulacion del caso

Como ya se ha mencionado anteriormente, el estudio y la intervencion se enfocan
en mejorar el &mbito social de Isabel, por lo que la formulacion del caso y el tratamiento
van dirigidos a esta area principal. Sin embargo, no podemos olvidar el cuadro depresivo
que acompafa a Isabel, el cual también determina la mirada que tiene frente a su vida
social. Entre los principales sintomas estan las conductas de evitacion y escape frente al
afrontamiento de situaciones sociales en relacion a sus conocidos del barrio y/o gente
desconocida, la falta de &nimo para realizar actividades que le agradan (las cuales le
gustaria compartir con gente) y establecer una rutina saludable (ejercicio, dieta sana,
higiene, etc. ...); pensamientos rumiativos anticipando el rechazo de la gente,
pensamientos intrusivos de mandatos familiares limitantes, conductas de evitacion y
escape frente a la conduccion, sentimientos profundos de soledad, falta de identidad, falta

de autonomia y por Gltimo, y no menos importante, dificultad en la toma de decisiones.

Desde la AC (ver Figura 1) entendemos que Isabel se encuentra en un escenario
donde existen muy pocas fuentes reforzadoras (no tiene apenas red social, dindmicas
familiares limitantes, pocas oportunidades de estimulacién social, etc.). Debido a esta
falta de fuentes reforzadoras, se reducen las conductas dirigidas a obtener reforzadores
positivos, es decir, se produce un castigo negativo (como la falta de intentos de
sociabilizar, realizar hobbies o establecer rutinas saludables) a la vez que aumentan
conductas de evitacion y escape, esto es, refuerzos negativos para reducir el malestar que
pudiera provocar el afrontamiento a situaciones que ella vive como adversas a corto plazo
(como atender pensamientos rumiativos de anticipacion al rechazo que impiden conocer
a gente nueva, atender los mandatos familiares que impiden dedicarse tiempo a si misma,
evitar la conduccién que impide ser mas independiente, pensamientos rumiativos

limitantes que impiden la toma de decision). El resultado es una reduccion significativa
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del repertorio de conducta, limitando las posibilidades de afrontamiento exitoso, lo que
provoca una reduccion de autoestima significativa, reduccion de su papel activo en su
vida y reduccién de toma de decisiones y de autonomia. Al mismo tiempo, aumentan los
sentimientos de desesperanza, cansancio y soledad y, en definitiva, se genera un gran

malestar a corto y largo plazo.

Figura 1. Esquema de Formulacion del caso desde la Activacion Conductual.
Evitacion Conductual

— —| Reduccién de conductas
reforzadoras positivas

Reduccion del
Repertorio de

- Rutina saludable (ejercicio, dieta
saludable)

I
I
I | Conductas de autocuidado
I
I
I

Conductas sociales
- Sociabilizar o establecer relaciones

Aumento de conductas
=»| reforzadoras negativas

|
: - Pensamientos rumiativos anticipando el rechazo
I de la gente

: - Pensamientos intrusivos de mandatos familiares
; - Pensamientos limitantes (edad, tiempo)

1 - Escape/evitacién de conduccion |
: - Escape/evitacioén de situaciones sociales A

S « Limita posibilidades de
---------- Intomas afrontamiento exitoso

- Reduccion de autoestima

- Reduccion de sensacion de agencia y control sobre el
contexto

- Reduccién de toma de decisiones

- Sentimientos de desesperanza cansancio y soledad.

La Figura 1 representa de forma esquematica el proceso de evitacion emocional que se perpetia en la
paciente, retratado desde la Activacion Conductual. Los recuadros verdes hacen referencia a las conductas
puestas en marcha por la paciente que forman parte del proceso de evitacién conductual. Los recuadros
azules hacen referencia a las consecuencias generadas por este proceso de evitacion. Y, por dltimo, el
recuadro amarillo hace referencia a los disparadores que también se perpettan en el proceso.

Aunque a largo plazo exponerse y enfrentarse a situaciones sociales puede ser
beneficioso, a corto plazo le obliga a ponerse en contacto con sus sentimientos (verglienza

de ser rechazada, miedo al abandono de los padres y soledad) y pensamientos negativos
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(anticipacion del rechazo, defraudar a sus padres, etc.), produciendo un alto malestar que
impide acceder a reforzadores positivos mas valiosos (Lejuez et al., 2001; Salguero et al.,
2014); reforzadores que devolverian a Isabel sensacién de agenciay de valia. Por lo tanto,
sin estos reforzadores, Isabel va percibiendo cada vez en mayor medida las consecuencias
aversivas de sus conductas, frente a las posibles consecuencias gratificantes, volviéndose

cada vez mas pasiva a la hora de enfrentar la vida (Gonzélez-Terrazas et al., 2021).

Desde la mirada humanista-existencial (ver Figura 2) se afiade a esta formulacion
de caso la importancia de la falta de identidad y de reconocimiento de su existencia. En
este proceso de evitacion conductual, Isabel se mueve por elecciones del pasado (evitando
el sufrimiento y lo desconocido), siendo conformista (sintiéndose indefensa ante su
contexto con una orientacién pasiva) y olvidandose cada vez mas de su existencia:
perdiendo su identidad y su capacidad de tomar decisiones (Bernal et al., 2022; Martorell
et al., 2008). Diriamos, en otras palabras, que Isabel vive reduciendo las posibilidades de
desarrollarse y ser ella misma, abandonando la responsabilidad y libertad de reconocer
sus deseos y honrarlos en su proyecto vital y, en definitiva, descentrando su existencia
(Bernal et al., 2022; De Castro, 1999; Martorell et al., 2008 May, 1990; May, 1977).
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Figura 2. Esquema de Formulacion del caso desde la Activacion Conductual
afadiendo la mirada humanista-existencial.

» Evitacion Conductual —  Formade ser conformista
tomando elecciones del pasado

— —»| Reduccion de conductas
| reforzadoras positivas

Conductas de autocuidado
- Rutina saludable (ejercicio, dieta

Reduccion del

Falta de fuentes 4:7 saludable) Repertorio de
reforzadoras <« 1 - Actividades agradables (hobbies) Conducta
! | Conductas sociales

- Escasa red social
- Padres exigentes y

- Sociabilizar o establecer relaciones

sobreprotectores »|  Aumento de conductas
- Dinamicas familiares —| reforzadoras negativas
limitantes

- Pensamientos rumiativos anticipando el rechazo
de la gente

- Pensamientos intrusivos de mandatos familiares
- Pensamientos limitantes (edad, tiempo)

- Escape/evitacion de conduccion

- Escape/evitacion de situaciones sociales

- Poca estimulacion social

v

-

_________________________-_-_-___+

Si P Limita posibilidades de
---------- Intomas afrontamiento exitoso

- Reduccion de autoestima

- Reduccion de sensacion de agencia y control sobre el
contexto

- Reduccion de toma de decisiones

- Sentimientos de desesperanza cansancio y soledad.

- Reduccion de posibilidades para desarrollarse y ser ella misma
- Pérdida de la identidad

- Pérdida de la libertad y responsabilidad con su proyecto vital <
- Se reduce sensacion de su existencia en el mundo - alienada

La Figura 2 representa de forma esquemaética el proceso de evitacion emocional que se perpetla en la
paciente, retratado desde la Activacién Conductual junto con la mirada humanista-existencial (recuadros
en naranja). Los recuadros verdes hacen referencia a las conductas puestas en marcha por la paciente que
forman parte del proceso de evitacion conductual. Los recuadros azules hacen referencia a las
consecuencias generadas por este proceso de evitacion. Y, por Gltimo, el recuadro amarillo hace referencia
a los disparadores que también se perpettan en el proceso.

Tratamiento y curso

La intervencion llevada a cabo desde la Activacion Conductual se realiza
principalmente a través de la programacion de actividades. Esta nos permite establecer

rutas de accion a corto y medio plazo para aumentar las conductas agradables y aquellas
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que sustentan las rutinas habituales adaptativas, y a su vez, restringir aquellas conductas
dirigidas a la evitacion o escape de escenarios desagradables que imposibilitan el contacto

con posibles fuentes reforzadoras (Lejuez et al., 2001; Salguero et al., 2014).

Como se ha comentado anteriormente, sabemos que esta terapia tiene evidencia
empirica e incluso se utiliza como intervencién de primera linea para casos de depresion
(Gonzélez-Terrazas et al., 2021). Concretamente también tenemos evidencia empirica de
casos en los que se incluye el ambito social dentro de la programacion de actividades
(Alvarez, 2007).

Por otro lado, la intervencion utiliza la mirada humanista-existencial para trabajar
en aquellos aspectos méas esenciales y existenciales de la persona, como es la toma de
conciencia de su identidad y existencia, y como puede tomar agencia de ésta para tener
un papel activo en su bienestar y en su contexto (Martorell et al, 2008). El foco principal
de trabajo desde esta mirada consiste en crear y fortalecer el vinculo terapéutico para que
la persona se sienta lo suficientemente segura y comprendida como para poder expresarse
y mostrarse libremente tal y como es (De Castro, 1999); y al mismo tiempo, ir reflejando
partes desconocidas por la paciente, 0 mas bien, pasadas por alto, para facilitar la toma
de conciencia de su identidad, sus deseos y necesidades, y con ello devolver la libertad y
la responsabilidad a la persona de desarrollarse y seguir su proyecto vital (Bernal et al.,
2022).

Precisamente afiadir esta mirada humanista-existencial a la intervencion y al
presente estudio, es el aporte que pretende ofrecer este estudio de caso, ya que existen
extensas evidencias de investigacion acerca de la AC, pero ningun estudio que ofrezca un

enfoque mas integrativo afiadiendo la mirada humanista-existencial.

Objetivos de la intervencion

El objetivo general de la intervencion consiste en mejorar la calidad de vida de la
paciente en el ambito social. Concretamente desde la AC, los objetivos que se
establecieron de forma conjunta al inicio del proceso terapéeutico y tras la evaluacion

fueron los siguientes:
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Conductas a activar:

Establecer una rutina de ejercicio fisico que se pueda llevar a cabo fuera de casa
para fomentar habitos saludables adaptativos.

Iniciar actividades agradables escogidas por la paciente y retomar antiguos
hobbies.

Formar parte de una comunidad, a través de la asociacion de mujeres de su barrio.
Aumentar la estimulacién social a través de actividades para conocer gente nueva
e incrementar la red social.

Aumentar la estimulacion social retomando el contacto con antiguos conocidos.

Retomar la conduccion.
Conductas a extinguir o moderar:

Desatender los mandatos de su familia que le impiden enfocar su tiempo en

mantener contacto con su red social y en su autocuidado.
Desatender la rumia cognitiva que le impide tomar decisiones.

Por otro lado, los objetivos especificos establecidos desde la mirada humanista-

existencial de forma transversal son:
Tomar conciencia de uno mismo (de su identidad y de su existencia).

Tomar conciencia del impacto del contexto en nuestro cuerpo y nuestra psique, y
viceversa; nuestro papel activo en nuestro contexto y nuestro bienestar (tomar

conciencia de nuestra agencia).
Desarrollar la autonomia (ejercer la agencia).
Ejercer la libertad y responsabilidad en el proyecto vital y desarrollo personal.

Formato y contenido de la intervencion

La intervencién constd de 14 sesiones (ver Tabla 1) de 1 hora, en formato
quincenal durante aproximadamente 8 meses. Las sesiones se llevaron a cabo en el centro
privado de Landana Terapia, salvo aquellas donde se realizé un acompafiamiento en

alguna actividad concreta fuera del centro (ej.: conduccion).
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Sesion 1y 2

En las dos primeras sesiones se llevo a cabo la evaluacion inicial, focalizada
principalmente en establecer cuéles serian las &reas dentro del &mbito social donde aplicar
la programacion de actividades desde la AC. Este fue un punto importante en la
intervencion, ya que se tuvo que priorizar una mirada mas explicativa (desde la AC), que
desde la comprension (desde la mirada humanista-existencial), debido a la urgencia con
la que se debia empezar con la terapia, algo que se comentara en mayor profundidad en
el apartado de limitaciones. Aun asi, esto no impidié el desarrollo adecuado de la
intervencion, y durante el proceso, sobre todo en las primeras etapas, nunca se perdio de
vista el objetivo principal comdn a ambas corrientes, pero en especial desde esta mirada

humanista-existencial, que es la creacion de la alianza terapéutica.
Sesion 3

En la tercera sesion se puso en comun la informacién compartida en la evaluacion
inicial y se establecié de forma conjunta con la paciente los objetivos y las tareas con los
que se trabajaria a lo largo del proceso terapéutico, priorizando esta vez la mirada
humanista-existencial: anteponiendo el vinculo, la comprension frente a la explicacion y,
sobre todo, anteponiendo a la persona frente a las técnicas. Se da espacio a la teoria del
cambio de la persona (cuales son sus objetivos, qué considera mas importante, cual cree
que es su “problema” o sus dificultades, su motivacion para el cambio e, incluso, por
ddnde le gustaria empezar — si es que quiere empezar el cambio-). Esto fue fundamental,
ya que, a Isabel, al tomar conciencia de los cambios que conllevaria llevar a cabo el
programa de actividades, le surgieron miedos e inseguridades, activandose su tendencia
a realizar conductas de escape: “Yo esto no sé€ si voy a poder hacerlo” “Me agobia un
poco pensar en todas estas cosas” “A lo mejor no tengo tiempo para hacerlas”. La
terapeuta en este momento da espacio y valida estas emociones, lo que permite la
reduccion de estos miedos y la sensacion de sentirse “obligada” a llevar a cabo dichas
actividades. Se dan las condiciones oportunas para que Isabel sienta que es un espacio
libre de juicio y donde, al contrario, se valora y se acompafia el camino que ella sienta

como propio.

Se reforzo la idea de que el programa se construye entre la terapeuta y la paciente

al servicio de su bienestar y no al revés, y se seguiria el camino que ella misma trazara en
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base a sus necesidades. Precisamente tomar esta mirada humanista-existencial de
comprension profunda y priorizar a Isabel antes que la técnica, reforzo la alianza
terapéutica (ver Resultados, Grafico 1) y permitié que se sintiera mas segura y en
confianza para poder expresar lo que sentia frente al trabajo terapéutico.

Como deciamos, se sacrificaron algunas caracteristicas de la AC, como es la
directividad, a favor de la mirada humanista-existencial que busca darle la agencia a la

persona para guiar su propio desarrollo personal.
Sesion 4

Se continu6é con la construccion conjunta del programa de actividades.
Concretamente en esta sesion se comenzd con psicoeducacion del analisis funcional, ya
que Isabel queria comprender en mayor profundidad el sentido del trabajo terapéutico del
programa de actividades. Esta comprensién favorece la agencia y autonomia de la
paciente, ademas de la adherencia al tratamiento. Esto se puede ver reflejado en las
acciones de Isabel, ya que, tras la psicoeducacion, ella misma decide iniciar por el

objetivo de Establecer una rutina de ejercicio fisico.

Desde la mirada humanista-existencial, dar espacio a su libertad y responsabilidad
con su propio proceso terapéutico es esencial. Empieza un momento clave, ya que Isabel
comienza a tomar conciencia de sus deseos y necesidades y, con ello, poco a poco va
ejerciendo su propia agencia a la vez que va tomando conciencia de su identidad. Esto se
ve ejemplificado cuando decide empezar por establecer la rutina de ejercicio fisico: “Creo
gue me conozco Y sé que de todos los retos que tengo por delante, este es el que puedo
asumir ahora, [...]. Si para ti como psicologa tiene sentido, es lo primero que quiero hacer.
Quiero empezar por saber qué me gusta Paula, jcasi ni lo sé! [...] Empezaré por la
natacion, y si no me gusta, me cambio a baile”. En estos casos, la terapeuta emplea reflejos
empaticos y de agencia para que la paciente vaya tomando conciencia de estos gestos de

iniciativa propia.

Por otro lado, desde la AC se va creando conjuntamente una ruta explicita de como
conseguir el objetivo marcado por Isabel, por ejemplo: apuntarse a natacion 2 veces por

semana en el gimnasio de su barrio.
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Por altimo, en esta sesidon se comienza a trabajar en otro objetivo: Desatender la
rumia cognitiva que le impide tomar decisiones. Esto es, tras la psicoeducacion del
andlisis funcional, la terapeuta hace un reflejo de todas aquellas cosas que le gustaria
hacer a Isabel — mencionadas en la evaluacion inicial —, pero que no llega a realizar nunca,
a lo que ella responde: “[...] jEse es mi problema!, mi cabeza siempre esta con una cosa,
y con la otra, pero al final no sé qué pasa, que no hago nada”, identificando asi, esa rumia
cognitiva. Durante la sesion se dedica un tiempo a seguir buscando ejemplos en los que
este tipo de pensamientos han evitado que Isabel llevara a cabo determinadas conductas.
Finalmente, ella misma propone como tarea para la proxima sesion redactar una lista de
es0s pensamientos rumiativos, a lo cual la terapeuta sugiere, estando Isabel de acuerdo,
afiadir también las conductas evitadas como consecuencia de esos pensamientos

rumiativos.
Sesion 5

Se revis6 conjuntamente el objetivo de Establecer una rutina de ejercicio fisico y
se reflexiono sobre el impacto positivo que habia sentido en el tiempo entre las sesiones.

Por otro lado, se dedic6 un tiempo a la tarea que Isabel se propuso para Desatender
la rumia cognitiva que le impide tomar decisiones y ella misma revela su propia reflexion
acerca del impacto que tienen estos pensamientos en ella: “Aqui tengo la lista, me ha
servido mucho tenerla presente durante la semana porgque me he dado cuenta de que tengo
muchisimos pensamientos de este tipo. [...] La de cosas que habré evitado sin ser
consciente Paula”. Tras reflejar la importancia de tomar conciencia de sus propios
pensamientos y el efecto que tienen en ella, Isabel comparte con preocupacion lo
siguiente: “En estas dos semanas me he dado cuenta de alguno [...] y hay veces que no
los escucho y finalmente salgo y voy a natacién [y realiza actividades para su autocuidado
como ir a la pelugueria o hacerse las ufias], pero hay otras veces que aunque sepa lo que
quiere ese pensamiento, la funcién que tiene, no puedo evitar sentirme mal, y me alivia
quedarme en casa”. Desde la AC, reafirmamos sus sensaciones haciendo alusion a la
psicoeducacion. Desde la mirada humanista-existencial, se aprovecha el momento para
remarcar el impacto que los pensamientos y el contexto tienen en nuestro propio cuerpo
y psique (emociones, sensaciones); y a su vez, el impacto que tenemos nosotros en el

contexto y en nuestro propio bienestar.
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La terapeuta hace una revelacion de proceso y de agencia, sefialando como ha
nacido de Isabel la necesidad de buscar y crear su propio bienestar aun teniendo esos
pensamientos que la provocan malestar y facilitan la evitacion (ej.: yendo a la peluqueria,
yendo a natacién, aunque no le apeteciera, y buscando actividades agradables para
empezar a hacer las proximas semanas). Se refleja que parece que esta siendo cada vez
mas consciente de lo que ella y su cuerpo necesita, y como durante la semana parece que
ha puesto en marcha acciones para honrar esas necesidades. Isabel recoge y confirma
estos reflejos, sintiéndose a continuacion satisfecha y capaz de continuar con el proximo
objetivo que ella misma marca para la proxima sesion y que ya inicio durante la semana
pasada: Iniciar actividades agradables escogidas por la paciente y retomar antiguos
hobbies. “Siento que me estoy cuidando mas, como cuando empiezas a ir al gimnasio y
estas motivada [...]. Espero que no se me pase esta motivacion como con el gimnasio.

[Se rie]. No creo, me siento bien, la verdad, con fuerza.”

Por ultimo, también menciona que ha estado acudiendo a unas reuniones de
antiguas conocidas del barrio los domingos, y que, aunque no se siente comoda del todo,
siente que “no molesta” al grupo; y quiere seguir acudiendo; aunque sea lo que mas le

cuesta.
Sesion 6

En esta sesion se trabaja sobre el objetivo de Iniciar actividades agradables
escogidas por la paciente y retomar antiguos hobbies. Se revisan las actividades llevadas
a cabo durante la semana (baile y manualidades), reflexiones de Isabel y el impacto que
tiene en ella llevar a cabo estas actividades (junto con las demas que se siguen
manteniendo). De nuevo se hacen reflejos de proceso sefialando la importancia de tomar
conciencia de nuestras necesidades y deseos y poner medios para poder honrarlos
“[Paciente] (...) Junto con mas cosas, por eso he sentido que queria priorizar las
manualidades, aunque tenga que hacer frente a ese gasto” “[Terapeuta] Veo que has
tomado conciencia de lo que te pedia el cuerpo esta semana. Qué bueno que le hayas dado
un espacio y hayas podido decidir honrarlo”. También se hacen reflejos de agencia para
sefialar que, de nuevo, toma la iniciativa en su desarrollo personal y ella misma decide su

camino, aunque no haya sido marcado dentro de sesion.
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En las primeras sesiones de evaluacion Isabel comentaba: “Si al menos no me
diera miedo conducir sola, podria hacer mi vida y hacer lo que quisiera, pero cada vez
que quiero desplazarme tengo que contar con mis padres — Me da terror conducir sola,
nunca creo que pueda hacerlo”. Al finalizar la Sesion 6, Isabel vuelve a hacer un
comentario en referencia a la dependencia que sentia por no poder conducir sola. La
terapeuta, sabiendo que se habia construido una buena alianza terapéutica, propone por
primera vez uno de los objetivos para trabajar durante las siguientes semanas: Retomar
conduccidn. Sorprendentemente Isabel lo acepta con ganas y, aunque nerviosa, pide a la
terapeuta acompafiarla en la siguiente sesion en un paseo de 15 minutos en coche por el
barrio, ya que sola no podria, pero confia en la terapeuta. La alianza terapéutica fue clave,
ya que, hasta la fecha, Gnicamente se habia sentido segura con sus padres y nunca antes
habia podido conducir sola.

Sesiones 7y 8

Ambas sesiones se llevaron a cabo en el vehiculo de la paciente. Primero, durante
unos 15 minutos se inicia la sesion en el coche estacionado, y una vez Isabel se relaja,
comienza la conduccién; el primer dia 20 minutos y el segundo dia 40 minutos. Durante
la sesion fue de vital importancia la tranquilidad de la terapeuta y la transmisién de la
confianza plena que se tenia en la paciente durante la conduccion. Por supuesto se
hicieron reflejos de proceso, de agencia, e incluso revelaciones del terapeuta: “Estoy muy
tranquila aqui como copiloto, lo haces fenomenal”. Esta confianza y tranquilidad
depositada en aquellos momentos mas vulnerables no solo permitieron a la paciente tener
espacio para poder equivocarse y cometer fallos, sino incluso méas importante, salir ella
misma de las situaciones desagradables sin que la otra persona tuviera que asistir, como
ocurria cuando conducia con sus padres. Fueron dos sesiones muy agradecidas por parte
de Isabel, donde se puede ver de nuevo, en el apartado de Resultados (Gréafica 1), como
a partir de estas dos sesiones aumenta la alianza terapéutica hasta las puntuaciones mas
altas. Tambien facilito que se pudieran dar cambios mas nucleares en Isabel, permitiendo

que en las proximas sesiones se pudieran trabajar las relaciones sociales.

A partir de esta sesion, Isabel empieza a acudir al centro en coche sola.
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Sesién 9

En la novena sesion se trabajo el objetivo de Aumentar la estimulacion social
retomando el contacto con antiguos conocidos, para el cual ella misma ya habia estado
“preparando el terreno” semanas antes, teniendo pequefios contactos cordiales con sus
conocidas del barrio para que la incluyeran en el grupo de Whatsapp®. Ahora la tarea
consistia en ser ella la que propusiera, cada 2 semanas aproximadamente, un plan que
pudiera hacer el grupo los domingos; “Me da bastante vergiienza proponerles algo si no
sé al 100% que les va a encantar, pero creo que es el momento. Estoy comoda y

sinceramente creo que ellas también lo estan conmigo™.

Por otro lado, de forma paralela se comienza a trabajar el objetivo de Desatender los
mandatos de su familia, ya que segun reflexiona Isabel en sesion, se da cuenta de que
principalmente lo que la frena a aumentar su red social, entre otras cosas (como dedicarse
tiempo a si misma), son los mandatos familiares. Es importante mencionar que, desde
este presente estudio y esta intervencion, Gnicamente trabajamos este objetivo desde la
AC (con psicoeducacion y entendiendo el impacto que tiene en el analisis funcional), ya
que es la psicéloga principal quien se encarga de intervenir en esta problematica dentro

del area personal y familiar de Isabel (ver apartado de Limitaciones).

Sesiones 10, 11y 12

Durante estas sesiones se incidio sobre los objetivos de: Aumentar la estimulacion
social a través de actividades para conocer gente nueva e incrementar la red social; y,
por otro lado: Formar parte de una comunidad, a traves de la asociacion de mujeres de

su barrio.

Primero se dedic6 un tiempo a reflexionar con ella sobre qué tipo de personas le
gustaria conocer y estar rodeada; y, en segundo lugar, qué acciones podia llevar a cabo
destinadas a conseguirlo. Isabel se descarg6 entonces una aplicacion de eventos y, como

objetivo, se apuntaria 1 vez a la semana para acudir a estos planes y conocer gente.

Este proceso trajo a la vez la necesidad de pertenecer a una comunidad, para la
cual se propuso formar parte de la Asociacién de Mujeres del barrio y poder compartir

tiempo, vivencias, cursos, reflexiones, talleres e incluso trabajo entre todas.



27

Desde la mirada humanista-existencial estas sesiones trajeron mucha riqueza y
profundidad al trabajo terapéutico, ya que la exploracion empatica sobre esta necesidad
de pertenencia a una comunidad, trajo consigo una gran toma de conciencia de su propia
identidad, hasta incluso reconocer retazos de lo que podria ser su proyecto de vida: “Creo
que mi vida es lo que quiero que sea, salvo en algunos detalles; es una sensacion extrafia,
pero de calma”. Fueron sesiones donde apenas se dedicaba tiempo a la reflexion de las
tareas desde la programacion de actividades (ya que para ella estaba muy claro lo que
necesitaba hacer), y se daba mucho méas espacio a la expresion de las emociones y de la
necesidad subyacente “[Entre lagrimas] Estaba muy perdida porque no he tenido a nadie
en quien reflejarme”. Estas reflexiones trajeron a su vez conciencia de progreso y
desarrollo personal, y de cdmo ella misma ha decidido mirarse a su propio espejo para
conocerse y aceptarse tal como es.

Sesiones 13y 14

Las ultimas dos sesiones fueron destinadas al cierre, para poder dedicar tiempo a
reflexionar y reconocer todos aquellos cambios que se habian dado en Isabel y, sobre

todo, dar espacio a las emociones que podrian suponer cerrar esta etapa terapéutica.

Se exploro la experiencia de progreso de Isabel, dando espacio a su reflexion sobre
el contraste antes de empezar la intervencion y como se encontraba en el momento actual:
“[...] me lo noto en muchas cosas, pero, sobre todo, me lo noto en la fuerza; siento que
al principio daba vueltas a las cosas, no tenia ganas ni fuerzas para hacer cosas, para tomar
decisiones; y ahora, me noto mucho mas fuerte mentalmente y corporalmente. Es muy
abstracto [se rie] pero es como una sensacion que tengo”. Estas afirmaciones fueron
acompaiiadas y validadas por la terapeuta “[Terapeuta sonrie] Claro, como si tuvieras la
energia y la fuerza para moverte hacia donde quieras, hacia donde te propongas”, lo que

ayuda a reforzar y afianzar esas sensaciones de valia y agencia.

También se explord qué aprendizajes se llevaba de la terapia y, desde la AC, que
conductas le gustaria mantener y cuales eliminar: “Me ha servido mucho pensar la funcion
que pueden estar teniendo mis pensamientos o mis conductas a la hora de alcanzar lo que
yo realmente quiero, y aunque ya no lo piense tanto como al principio de terapia, cada

vez que me siento rara, o dudo, lo hago”.
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Y por ultimo se exploro la experiencia de cierre para Isabel, en la cual compartio
sus emociones y sentimientos de tristeza, pero sobre todo de agradecimiento hacia la
terapeuta y el espacio terapéutico. La terapeuta hizo algunas revelaciones personales
sobre el progreso que veia en Isabel de manera genuina, ademas de compartir el
agradecimiento por la confianza depositada en ella y por los propios aprendizajes de vida

que se lleva del proceso terapéutico.



Tabla 1. Objetivos e intervencion desde la Activacion Conductual y desde la mirada humanista-existencial.

rutina de ejercicio
fisico

Ilevar a cabo el objetivo).

comprender a la persona.
Se dio prioridad a aquello que la paciente

Sesion | Objetivo Objetivo desde Desde Activacion Conductual Desde mirada humanista-existencial
desde mirada AC
humanista-
existencial
Sesion 1 Evaluacion inicial | Evaluacion de las areas dentro del Se prioriz6 la mirada AC.
18/10/23 - Establecer alianza | ambito social que podrian ser Desde la mirada humanista-existencial se
3 terapéutica (en deficitarias o problematicas y que la prioriza el vinculo.
g e s adelante A. T.) paciente desearia cambiar. Vinculo: desde la aceptacion incondicional, la
Sesién 2 S § <8 Evaluacion inicial empatia y la congruencia del terapeuta.
8/11/23 2 S g S AT. Anteponemos el comprender al explicar.
Sesion 3 S o5 £ AT. Programacion de actividades (objetivos | Foco principal en el vinculo.
22/11/23 c 2 § °o>’~ Pacto de objetivos | y tareas) a raiz de la evaluacion inicial. | Escucha activa desde la curiosidad, buscando
o Qw5 y tareas Se establecid el programa de forma comprender a la persona.
q‘>“<) TET conjunta con la paciente. Espacio para comprender la teoria del cambio
EESS de la paciente.
28 s § Se dio prioridad a aquello que la paciente
g 3 § A= consideraba mas importante. Se dio espacio a
2 2 € o f:; los miedos que le generaban tener que
g S %36 enfrentarse a ciertas partes del programa.
= £ o g § Se remarcé que antes del programa, estaria
2338 2 ella como foco de importancia en la
© o ; % = intervencion, es decir que el programa esta al
g% servicio de su bienestar y no al revés.
Sesion4 | 'S g =z S = AT. Psicoeducacion de analisis funcional. Foco principal en el vinculo.
13/12/23 | § 8 8 5 = Establecer una Construccion de tareas (como y cuando | Escucha activa desde la curiosidad, buscando
sES%8
SEEES
Fc oW

desarrollo personal.

consideraba méas importante.




30

Desatender la
rumia cognitiva

Toma de conciencia de la rumia
cognitiva y su impacto en el analisis
funcional.

Exploracion de la identidad.
Reflejos de agencia.

Sesiéon 5
10/1/24

Sesion 6
24/1/24

Sesion 7
712124

Sesién 8
14/2/24

Sesion 9
6/3/24

Tomar conciencia de uno mismo.

Tomar conciencia del impacto del contexto en nuestro cuerpo y nuestra
psique, y viceversa; nuestro papel activo en nuestro contexto, y nuestro

bienestar. Desarrollar la autonomia.

Ejercer la libertad y responsabilidad en el proyecto vital y desarrollo

personal.

AT. Revision de anteriores objetivos y Foco principal en el vinculo.
Desatender rumia | actividades. Escucha activa desde la curiosidad, buscando
cognitiva Psicoeducacion. comprender a la persona.
Iniciar actividades | Construccion de tareas (como y cudndo | Reflejos de agencia.
agradables Ilevar a cabo el objetivo). Reflejos de proceso.
AT. Revision de objetivos y actividades. Foco principal en el vinculo.
Iniciar actividades | Construccion de tareas (como y cuando | Reflejos de agencia.
agradables Ilevar a cabo el objetivo). Reflejos de proceso.
Retomar Escucha activa desde la curiosidad, buscando
conduccion comprender a la persona.
Guia de proceso (conduccion).
AT. Revision de objetivos y actividades. Foco principal en el vinculo.
Retomar Acompafiamiento emocional.
conduccioén Afirmaciones empéticas.
AT. Revision de objetivos y actividades. Foco principal en el vinculo.
Retomar Reflejos de agencia.
conduccion Reflejos de proceso.
Autorrevelacion de la terapeuta.
AT. Revision de objetivos y actividades. Foco principal en el vinculo.

Retomar contacto
con antiguos
conocidos
Desatender
mandatos
familiares

Construccion de tareas (como y cuando
Ilevar a cabo el objetivo).

Toma de conciencia de los mandatos
familiares limitantes y su impacto en el
analisis funcional.

Psicoeducacion.

Reflejos de agencia.

Reflejos de proceso.

Escucha activa desde la curiosidad, buscando
comprender a la persona.




Sesion
10
20/2/24

Sesion
11
3/4/24

A.T.

Iniciar actividades
para conocer
gente nueva
Formar parte de
una comunidad

Revision de objetivos y actividades.
Construccion de tareas (como y cuando
llevar a cabo el objetivo).

Foco principal en el vinculo.

Espacio a la necesidad de una comunidad.
Reflejos de agencia.

Reflejos de proceso.

Sesion
12
17/14/24

A.T.
Formar parte de
una comunidad

Revision de objetivos y actividades.

Foco principal en el vinculo.

Espacio a la necesidad de una comunidad.
Exploracion de la identidad.

Reflejos de agencia.

Reflejos de proceso.

Exploracién del proyecto vital

Sesion
13
1/5/24

A.T.
Formar parte de
una comunidad

Revision de objetivos y actividades.
Preparacion del cierre terapéutico.

Foco principal en el vinculo.

Espacio a la necesidad de una comunidad.
Exploracion de la identidad.

Exploracién del proyecto vital

Afianzar el progreso del cliente de manera
genuina.

Sesién
14
15/4/24

Cierre terapéutico

Reflexion del impacto de nuestras
conductas en nuestro propio bienestar.
Toma de conciencia de nuestra agencia
desde el analisis funcional.

Foco principal en el vinculo.

Explorar la experiencia de progreso de la
paciente: contrastar Antes-Ahora.
Afianzar el progreso del cliente de manera
genuina.

viceversa; nuestro papel activo en nuestro contexto, y nuestro bienestar. Desarrollar

Tomar conciencia del impacto del contexto en nuestro cuerpo y nuestra psique, y
la autonomia.

Ejercer la libertad y responsabilidad en el proyecto vital y desarrollo personal.

Tomar conciencia de uno mismo.

Cierre terapéutico

Reflexién de todas aquellas conductas
que le repercuten bienestar, las cuales
querria seguir manteniendo; y aquellas
que quiere extinguir o reducir que le
repercuten malestar o le impiden
acceder al bienestar mencionado.

Foco principal en el vinculo.

Explorar la experiencia de cierre para la
paciente.

Explorar proyectos futuros y presentes.
Afianzar el progreso del cliente de manera
genuina.

Autorrevelacion del terapeuta.




Resultados

Teniendo en cuenta el impacto positivo de cara a los resultados en el proceso
terapéutico que provoca la alianza terapéutica desde cualquier corriente psicologica
(Griffin, 2014), y concretamente lo esencial del vinculo desde la mirada humanista-
existencial (Martorell et al., 2008), es interesante estudiar los resultados de la alianza
terapéutica a lo largo de la terapia.

Atendiendo a la Grafica 1 de la Escala de Calificacion de la Sesion, que mide la
Alianza Terapéutica, observamos que las maximas puntuaciones corresponden con las
sesiones de mayor relevancia en el vinculo. En general, la observacién de la terapeuta,
junto con verbalizaciones de la paciente y la Escala de Calificacion de la Sesion,
confirman que la alianza terapéutica es buena, y ha ido en ascenso a lo largo de la terapia.
Sin embargo, los dos momentos cruciales que resalta la terapeuta como puntos de
inflexion en el vinculo, son precisamente los mismos momentos que se marcan en el

gréfico: la sesion 3y la sesion 7.

La sesion 3 representa un instante crucial en la terapia debido a que se produce un
momento de gran vulnerabilidad por parte de la paciente. Surgen emociones fuertes de
verguenza y miedo al tomar conciencia de los cambios que conllevaria llevar a cabo el
programa de actividades: “No sé si voy a ser capaz de cambiar todo esto, [...], lo miro y
me agobia”. La terapeuta da espacio a estas emociones, a la vez que transmite a la paciente
la importancia de las mismas y c6mo en la terapia nunca se priorizara las técnicas, o la
programacion de actividades en este caso, frente a sus necesidades (May,1990). Dar
espacio a los miedos que surgieron de la paciente permitié que se sintiera mas segura y
en confianza para poder expresar lo que sentia frente al trabajo terapéutico; favoreciendo,
asi mismo, y aunque parezca de forma paraddjica, el inicio de este: “Me voy en calma.
Me he sentido muy comoda contigo y muy escuchada y comprendida en la sesion, [...] te
lo agradezco de corazon”. Este cambio en el vinculo se puede ver representado en las

puntuaciones de la Gréfica 1.

Por otro lado, en la sesién 7 se obtuvo la maxima puntuacion en la escala,
manteniéndose hasta el cierre del proceso terapéutico. En esta sesién, de nuevo, aparece
un momento de gran vulnerabilidad por parte de la paciente (primera sesion de

conduccion), donde ademas de emociones fuertes de miedo e inseguridad, también se dan
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sentimientos fuertes de verglienza. De nuevo, la terapeuta pudo dar espacio a esas
emociones, aceptarlas incondicionalmente sin intentar cambiarlas y transmitiendo, a la
vez, la seguridad y confianza plena que se tenia hacia la paciente durante la sesion. Al
terminar la sesion, las emociones de la paciente se habian transformado en orgullo y
gratitud: “Al principio estaba nerviosa, pero tG me transmitias tanta calma y confianza
que me dejaron de importar los demas coches. Estoy contenta y emocionada. [...] Quiero
volver a hacerlo y no te lo puedo agradecer mas, gracias”. En el vinculo se pudo ver
reflejada en el otro desde una mirada mas amable y protectora (Bernal et al., 2022), lo
cual también se puede estar viendo reflejado en las puntuaciones de la Alianza
Terapéutica.

Grafico 1: Escala de Calificacion de la Sesion (SRS). Medicion de Alianza
Terapeéutica.
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El Gréfico 1 representa las puntuaciones de la Escala de Calificacion de la Sesién (SRS), que tiene como
objetivo valorar la alianza terapéutica en cada sesidn. La aplicacion de esta escala consiste en solicitar a la
paciente, al finalizar la sesion, que responda a los items teniendo en cuenta lo ocurrido durante la misma.

En cuanto a los resultados en referencia a los objetivos terapéuticos, en general
desde la AC préacticamente se alcanzan todos los objetivos establecidos e incluso, en las
sesiones de cierre, Isabel manifiesta que son conductas que quiere mantener a largo plazo:
“Para el futuro me gustaria mantenerme como estoy, con mi deporte, mis hobbies, la

asociacion [...], siento que tengo una rutina que me hace bien”. Ademas, atendiendo a la
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Gréfica 2 de la Escala de Calificacion de Resultado, podemos ver como la sensacion de

mejora y progreso en la paciente aumenta casi de forma lineal a lo largo de las sesiones.

El dnico objetivo que parece que no se llega a consolidar es Aumentar la
estimulacion social a través de actividades para conocer gente nueva e incrementar la
red social. Esto puede ser debido a una limitacién por parte de la integracion de ambas
miradas terapéuticas ya que, en aquellas sesiones dedicadas en principio a este objetivo
(sesiones 10, 11 y 12), se prioriz6 la mirada humanista-existencial dando espacio a las
emociones y la fuerte necesidad de Isabel por pertenecer a una comunidad (y con ello la
necesidad de tener una identidad propia, descubrirla y aceptarla), lo que opacaba la
relevancia de este objetivo desde la AC, ensalzando y priorizando por contra los objetivos
de la mirada humanista-existencial. A pesar de este limite, el resto de objetivos alcanzados
favorecen en cierta manera que pueda conocer gente nueva 'y ampliar su red social aunque

no fuera a través de la actividad concreta establecida para este objetivo.

Si atendemos a la Grafica 2, la cual recordemos que se aplica al inicio de la sesion
en referencia al tiempo transcurrido entre sesiones, podremos observar que a raiz de la
Sesion 11 (donde se estd evaluando la sesion anterior, es decir la Sesion 10) existe un
punto de inflexién en cuanto al nivel de progreso terapéutico percibido por la paciente
qgue se mantiene hasta el final de la terapia. Parece que precisamente aumenta la
percepcion de mejora y de consecucidén de objetivos en aquellas sesiones donde se
prioriza la comprensidn (en este caso, de la necesidad que parecia tener la paciente para
expresar y entender esta necesidad primaria de pertenencia y de identidad), frente a la
explicacion y resolucién de los objetivos y la técnica establecida en el programa de
actividades fijado. Los resultados parecen encajar con lo que May (1990) proponia sobre
la forma de acompafiamiento que debe prestar el terapeuta donde debe imperar la persona
frente a la técnica, de la misma forma que se debe anteponer la comprension a la

explicacion a la hora de acercarnos al paciente (Bernal et al., 2022).

Por otro lado, ademés del momento ya resefiado, podemos ver que los picos de
maxima puntuacion (Sesion 4, que corresponde a las Sesion 3, y Sesiones 8 y 9 que
corresponden a las 7 y 8), coinciden con aquellas sesiones donde se produjeron picos
positivos en la alianza terapéutica y el vinculo. Es decir, que aquellas sesiones donde

Isabel tiene una mayor sensacion de mejora o de proceso, coinciden con aquellas donde
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se produce una mejora de la alianza y el vinculo. Lo podriamos entender como
mencionaba Bernal et al. (2022) donde a través del vinculo aprendemos a relacionarnos
con nosotros mismos, tomando conciencia de nuestra existencia y nuestro impacto en el
otro, permitiendo nuestro desarrollo personal (Cobos, 2017).

Grafico 2: Escala de Calificacion del Resultado (ORS). Medicién de Resultados
Percibidos
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El Grafico 2 representa las puntuaciones de la Escala de Calificacion de Resultado (ORS), que tiene como
objetivo evaluar el nivel de progreso terapéutico percibido por la paciente a lo largo de las sesiones
terapéuticas. La aplicacion de esta escala consiste en solicitar a la paciente, al inicio de cada sesion, que
responda a los items teniendo en cuenta los cambios ocurridos desde la ultima sesion. Por lo que, para
interpretar la grafica, hemos de tener en cuenta que la puntuacién que aparece en cada sesion hace referencia
a los cambios producidos gracias a la sesién anterior.

Desde los objetivos transversales de la mirada humanista-existencial, podemos
observar un cambio en Isabel en cuanto a la toma de conciencia de la identidad, de su
existencia, de su agencia y de como la ejerce. Al ser cambios méas profundos y menos
visibles resultan mas complicados de cuantificar y evaluar. Mas que en verbalizaciones o
conductas concretas — que también estan recogidas —, se percibe el cambio en su actitud
ante la vida. Como diria Binswanger, parece que se ha empezado un proceso de cambio
en cuanto a la forma de elegir de Isabel, pasando de elecciones del pasado a elecciones
del futuro, con una actitud mas auténtica y de exploracion hacia la vida (Martorell et al.,
2008): “(En referencia a la conduccion) Me doy cuenta de que puedo enfrentarme a

muchas mas cosas de las que pienso. Tengo miedo, si, pero eso no me hace cobarde si al
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final intento las cosas. Y luego no es tan horrible, y me siento mejor.”. Como ella misma
menciona, sigue teniendo miedo, pero eso no le impide explorar, aprender y afrontar la

vida con éxito.

Quizés el objetivo desde la mirada humanista que menos se puede percibir es el
de Ejercer la libertad y responsabilidad en el proyecto vital y desarrollo personal; en
este sentido, aunque podriamos decir que por los cambios y resultados mencionados hasta
ahora se podria estar cumpliendo ese desarrollo personal, parece més dificil decir lo
mismo de la proyeccion del proyecto vital; posiblemente porque adn harian falta mas
sesiones para profundizar en la toma de conciencia del mismo y, mas adelante, en su

agencia frente al proyecto vital.

Por otro lado, atendiendo a la recogida de datos mas general, también podemos
decir que se ha producido un cambio en cuanto a la vision global de Isabel sobre la calidad
de su vida social desde el inicio de las sesiones hasta el cierre de la terapia. En la primera
sesion de evaluacion inicial (ver en Metodologia de evaluacion) califico su calidad de
vida social con un 4, en una escala del 1 al 10; frente a la Ultima sesion (Sesion 14), donde

califico su calidad de vida social en un 8.

En lo que respecta a la adherencia al tratamiento por parte de Isabel, el formato
quincenal supuso una dificultad para el arranque terapéutico. Isabel comentaba que “se le
hacian muy largas las distancias entre sesiones y perdia el hilo conductor de la terapia”.
Sin embargo, esto no impidid la buena adherencia al tratamiento, la cual se puede ver
reflejada en su completa asistencia a las sesiones, su motivacion al cambio y la iniciativa
con la que Isabel afronta las actividades del programa. Por ejemplo, Isabel, sabiendo que
mas adelante tendria que Ilevar a cabo un objetivo muy dificil para ella — Aumentar la
estimulacion social retomando el contacto con antiguos conocidos, concretamente
proponiendo por iniciativa propia planes para hacer todas juntas (destinado para la Sesion
10) —, comenzd a preparar el terreno en la Sesion 5: dejandose ver por el barrio y
acudiendo a las reuniones informales de los domingos. Esta anticipacion al objetivo nacio
de ella misma para poder sentirse segura, comoda y capaz de poder llevar a cabo el

programa de actividades.

Por ultimo, de cara a que prevalezcan los cambios en el futuro, parece que la

intencion de Isabel en mantener los logros que ha traido consigo el tratamiento es estable
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y consistente. Como se mencionaba anteriormente en verbalizaciones de Isabel, siente
que le proporciona bienestar la rutina saludable que ha adoptado, y tiene intenciones de

mantenerla.

Discusion

Los resultados obtenidos del tratamiento son los esperados, se ha cumplido el
objetivo terapéutico principal: mejorar la calidad de vida en el &mbito social de la
paciente; y gran parte de los objetivos concretos desde la Activacion Conductual y desde
la mirada humanista-existencial. Desde la AC, y como se reflejaba en la literatura,
podemos comprobar que la programacion de actividades, atendiendo al andlisis funcional,
permite mejorar la calidad de vida social de la paciente, aumentando conductas agradables
que permiten establecer rutinas saludables adaptativas y reduciendo conductas de
evitacion que permiten llevar a cabo conductas operantes adaptativas; incrementando de
esta manera el repertorio de conducta y por lo tanto, recuperando su papel activo en su

entorno y en su bienestar (Barraca, 2009; Lejuez et al., 2001; Salguero et al., 2014).

Aunque se puede observar que la sensacion de mejoray de progreso de la paciente
aumenta a lo largo de las sesiones, los puntos clave del tratamiento han sido aquellos
donde el vinculo entre paciente y terapeuta se estrechaba y fortalecia, observandose un
impulso de las puntuaciones de resultado de tratamiento en estas sesiones. Estos
resultados concuerdan con lo propuesto por la mirada humanista-existencial, donde el
vinculo es lo que permite a la persona poder reflejarse en el terapeuta y tomar conciencia
de la existencia y agencia de uno mismo, para poder ejercer la libertad y responsabilidad
sobre el desarrollo personal y el proyecto vital (Bernal et al., 2022; De Castro, 1999; May,
1990; May, 1977); es decir, es lo que nos permite sentir que Nnos reconocemos en NOsotros
mismos avanzando en el proceso de sanacion. En este sentido, la mirada humanista-
existencial acentUa la recuperacion del papel activo y la sensacion de valia que busca la
Activacion Conductual (Salguero et al., 2014), afiadiendo una orientacion temporal hacia
el futuro, donde reconocemos nuestra identidad y deseos para poder ejercer nuestra
libertad y responsabilidad con nuestro proyecto vital (Bernal et al., 2022; Laureiro, 2002;

Martorell et al., 2008); algo que la Activacién Conductual no contempla.
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Limitaciones y puntos fuertes

Pese a que de forma general se pudo integrar la mirada humanista-existencial con
la programacion de actividades de la Activacion Conductual, existieron dos momentos de
conflicto durante el tratamiento en los que fue necesario priorizar uno por encima del
otro, limitando los resultados. Desde un primer momento, por necesidades externas al
estudio (guia de la psicologa principal), era prioritario establecer entre la segunda y
tercera sesion el programa de actividades de la Activacién Conductual, limitando los
tiempos con los que se podria haber establecido el tratamiento atendiendo al modelo de
la mirada humanista-existencial — comprender frente explicar (Bernal et al., 2022)-.
Aunque esto no impidio el desarrollo adecuado de la intervencion, y nunca se perdié de
vista el objetivo principal comin a ambas corrientes (la creacion de la alianza
terapéutica), puede suponer una limitacién en cuanto a la calidad de la integracion de los

dos modelos; alterando los resultados del trabajo.

Un punto fuerte del presente trabajo, y a la vez una limitacion, es la concrecion
del ambito de aplicacion del tratamiento. Por un lado, dirigir la intervencién Gnicamente
al area social de la paciente puede facilitar la replicabilidad en futuros casos al ser un area
mas acotada de estudio, e igualmente favorece que la intervencion pueda ser disefiada de
forma mas especifica y personalizada para ese &mbito concreto, enfocando todos los
esfuerzos en esa linea y no teniendo que sacrificar nada de esa area en post de otras
variables o areas de la paciente puesto que éstas ya estaban siendo tratadas por la terapeuta
principal. Sin embargo, esto a su vez puede suponer una limitacion teniendo en cuenta
que dichas areas (como la familiar, en este caso) probablemente incidan e influyan
directamente en los resultados que se producen en el area social y en los cuales no
podemos incidir desde este estudio, pudiendo haber alterado los resultados y la eficacia

de la intervencion

Por otro lado, otra limitacion del estudio es la dificultad de cuantificar el alcance
de los resultados, en cuanto a objetivos alcanzados, en procesos dificiles de medir como
son los objetivos humanistas (como ya hemos comentado en el apartado de resultados, al
analizar el objetivo del proyecto vital); y por otro lado, procesos como las extinciones de
conducta, donde es complejo medir la existencia 0 no de conductas que no se estan
manifestando en sesion, pero que podrian darse fuera de sesion en formas que la paciente

puede no ser consciente.
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Por dltimo, y mas importante, cabe dudar del efecto exclusivo de la intervencion
como fuente de la mejoria de la paciente, ya que ésta se encontraba de forma paralela en
otro proceso terapéutico con la psicologa principal. Esta intervencion esta dirigida
principalmente a mejorar la calidad de vida de la paciente a nivel general, incidiendo
sobre todo en el area familiar; lo que de nuevo, puede estar alterando los resultados del

Caso.

Perspectivas de futuro

Esta investigacion refleja la aplicacion de un programa de actividades para
mejorar la calidad de vida social de una paciente, resaltando la importancia del vinculo
en la toma de conciencia de uno mismo y su agencia, para poder recuperar la sensacion
de valia y el papel activo en nuestro bienestar. Este estudio puede abrir las puertas a
investigaciones mas detalladas sobre la eficacia (o tal vez el aumento de la eficacia) de la
aplicacion de la AC desde un enfoque mas integrador, afiadiendo la mirada humanista-
existencial y no solo meramente desde el enfoque conductual. Como recomendacion para
futuras investigaciones siguiendo este enfoque integrador, ademas de intentar paliar las
limitaciones anteriores, recomendamos una reflexion previa sobre qué pasos deberiamos
seguir si surgen conflictos entre modelos. Es decir, qué debe anteceder o qué se debe
priorizar en la terapia, segun los modelos; pudiendo ser esto otra linea de investigacion

futura en el trabajo con enfoques integradores.



Anexo |

Escala de Calificacion de la Sesion (SRS version 3.0)

Nombre TSabeA

Edad (Afos): .3 }

ID #

Sesion N° .j- S——I';echa: _/(i 2 B 720723

Género: N UTER,
7Y i

Por favor indique como fue la sesion de hoy poniendo una marca vertical en la linea que mas
cerca se aproxime a su experiencia

No me senti escuchado/a,

comprendido/a, ni
respetado/a

Relacion
\/ I Me sentl escuchadola
/5 . comprendido/a y
respetado/a

Metas y Temas

No trabajamos ni
Trabajamos
hablgmos de lo que yo I \14 I hablar]nos deylo que yo
queria trabajar y queria trabajar y
hablar hablar
Enfoque o Método
El enfoque del/de la Y El enfoque del/de la
terapeuta no encaja 1 ; l terapeuta encaja bien
bien conmigo conmigo
En General
En general, |a sesion
En la sesion de hoy I \ | de hoy estuvo bien
faltaba algo /N para mi

Better Outcomes Now

www.betteroutcomesnow.com

© 2000, Scott D. Miller, Barry L. Duncan. y Lynn Johnson
Traducido por Rafael S. Harris, Jr., Barbara .. Hernandez, y Elena Gismero Gonzilez
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Anexo Il

Escala de Calificacion de Resultado (ORS)

Nombre TSabe) l;‘dad(Aﬁos)B__?/Género: M_Jg_t{
Sesion N° ;:Z ~Fecha: © 3] 72022

¢Quién completa esta escala? Por favor, indique: Usted )< Otra persona_ %
En caso de que sea por otra persona, ;Cudl es su relacion con ella?

Considerando la altima semana, incluido hoy. ayudenos a comprender como se ha sentis
en las siguientes dreas de su vida. Marcas a la izquierda representan niveles bajos, mien
que marcas a la derecha indican niveles altos. Si usted esta completando esta escala por
otra persona, por favor hagalo segiin crea que le esta yendo a esa persona.

Individualmente
(Bienestar personal)

I X I

En lo Interpersonal
(Familia, relaciones cercanas)

| X 1

z

Socialmente
(Trabajo, Escuela, Amistades)

I X I

En General
(Sentido general de bienestar)

I X I

Better Outcomes Now

www.betteroutcomesnow.com

© 2000, Scott D. Miller y Barry L.. Duncan
Traduccion por: Rafael S. Harris, Jr., Barbara L. Hernandez, y Elena Gismero Gonzilez
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