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from Functional Analytic Psychotherapy
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Resumen: El aumento en la prevalencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA), asi como la dificultad que supone su intervencién terapéutica, caracterizada por, en-
tre otros factores, la elevada tasa de abandono del tratamiento, hace de ésta una problematica
de gran interés a nivel clinico. Este trabajo expone la intervencién de una mujer de 24 afios
con un TCA. Mostraba un problema de Bulimia con una duracién de mas de 4 afos, y una
pobre respuesta al tratamiento cognitivo-conductual con farmacoterapia. Ademads, mostraba
crisis de ansiedad, trastornos emocionales y de suefio. Se intervino desde la Psicoterapia
Analitica Funcional (FAP) con un total de 40 sesiones clinicas a lo largo de 20 meses de
tratamiento, ademds de dos sesiones de seguimiento presenciales y otra telefénica al afio de
finalizar la intervencidon. Los resultados en las medidas pre/post de los distintos cuestionarios
muestran unos cambios significativos, puntuaciones AAQ 47 al comienzo y de 31 al final,
BDI-II con 19 indicando depresion moderada y 8 al concluir puntuaciones normales. EOSS
total de 210 al principio y de 100 al final siendo normales. Los informes de la cliente y de su
familia, indican que la cliente no presenta problematicas relacionadas con el TCA.
Palabras clave: trastorno de la conducta alimentaria, estudio de caso clinico, Psicoterapia
Analitica Funcional
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2 ArLicacioN FAP ex TCA

Abstract: The increase in the prevalence of Eating Disorders (EDs), as well as the difficulty
of treating such disorders, characterized, among other factors, by a high treatment aban-
donment rate, defines this problem as being of great interest at clinical level. The present
study describes intervention in the case of a 24-year-old woman with ED. She had a bulimia
problem lasting more than four years, and a poor response to cognitive-behavioral treatment
with pharmacotherapy. She also suffered anxiety crises, and emotional and sleep disorders.
The intervention was based on Functional Analytical Psychotherapy (FAP), with a total of
40 clinical sessions over 20 months of treatment, in addition to two face-to-face follow-up
sessions and another telephone follow-up one year after the end of the intervention. The
results of the pre/post measures of the different questionnaires showed significant changes,
with AAQ scores of 47 at the beginning and 31 at the end, and BDI-II 19 indicating moderate
depression and 8 at the end, with normal scores. The EOSS total score was 210 at the begin-
ning and 100 at the end, proving normal. The reports of the patient and her family indicate
that there have been no further problems related to ED.

Keywords: Eating disorders, clinical case study, Functional Analytical Psychotherapy

El interés creciente por los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en psicoterapia se debe sin lugar
a dudas a varios aspectos: al incremento significativo en su prevalencia, a su elevada tasa de mortalidad, y a
su dificultad terapéutica. Esta se caracteriza por una elevada tasa de abandono, por una baja motivacién de los
y las pacientes al cambio y por la alta comorbilidad con otras probleméticas, como los trastornos del humor
y los Trastornos de Personalidad (TP), siendo los mds comunes los TP dependiente, histriénica, narcisista y
compulsiva (Martin-Murcia, 2010; Martin-Murcia et al., 2008).

Segtin Martin-Murcia (2006), el incremento tanto de los TP como de TCA puede ser debido a ciertas con-
diciones sociales actuales como la promocién de conductas dependientes, de una excesiva importancia a la
imagen, de estilos personales teatrales, y del reforzamiento de comportamientos controladores e hiper-reflexi-
vos. Para Casanova et al. (2018), los factores etioldgicos serian multicausales. Sefialan entre los factores de
riesgo o predisponentes de los TCA los factores genéticos, la edad (entre 13 y 20 afios), el sexo femenino, la
obesidad, los factores familiares (antecedentes familiares de problemas de salud mental, adicciones, obesidad
materna, etc.), los factores sociales, como los valores estéticos dominantes, los factores descritos como tem-
peramentales (trastorno afectivo, la introversién, la inestabilidad) y la comorbilidad con otros trastornos (an-
siedad, trastornos del espectro autista, el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad).

Segin Martin-Murcia et al. (2010), parece clara la relacion entre los factores familiares y el soporte social en
la evolucién y el pronéstico de los TCA. Mds especificamente, un peor prondstico en los TCA se relaciona con
una dindmica familiar disfuncional. Cuando el tipo de interacciones familiares pasan de un extremo de frialdad
(dificultad para expresar emociones, afecto y para tener relaciones de intimidad) a la invasividad (sobreprotec-
cidén paterna, ansiedad en el trato con los hijos, etc.). Y también por tener pocos recursos sociales. Incluiriamos
la invalidacién de los padres hacia los hijos. Ademads, siguiendo a estos autores, existen factores que facilitan
la evolucién y el buen pronéstico de estas problemadticas como: la ausencia de alta conflictividad familiar, un
manejo adaptativo de los problemas familiares, y a nivel personal, tener un soporte social y unos contextos de
relaciones significativas: de amistad, pareja, etc.

La intervencion en esta problemética ha venido fundamentalmente desde las Terapias Cognitivo-conduc-
tuales, las cuales han demostrado su efectividad (Fairburn, 1998; Saldafia, 2003), aunque existen algunas
excepciones en su tratamiento, como la realizada desde el andlisis aplicado del comportamiento por Vives y
Ferro (2005).

Sierra-Puentes (2005) mantiene que las caracteristicas esenciales de la bulimia nerviosa consisten en atraco-
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nes y en métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso. Ademds de una autoevaluacién
excesivamente influida por su silueta y el peso corporal. Describe dos tipos de bulimia. El tipo purgativo que
se auto-provoca el vémito o usan laxantes, diuréticos o enemas. El tipo no purgativo que usan otros tipos de
conducta compensatoria como el ayuno o el exceso de ejercicio. Segtin Bermtidez-Durén et al. (2021) la pre-
valencia de la Bulimia nerviosa es mds frecuente que la Anorexia Nerviosa, siendo de entre 1,2% a 4% de las
mujeres jovenes. Estos mismos autores describen en su revisién una comorbilidad con trastornos del estado de
dnimo, abuso de sustancias y trastornos de personalidad.

Las Terapias Contextuales son una evolucion de la Terapia de Conducta; forman parte de las terapias de
tercera generacién y se fundamentan en el conductismo contextual (Pérez-Alvarez, 2014). Entre ellas, cabe
destacar la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), la Terapia Dialéctica Comportamental (DBT) y la
Psicoterapia Analitica Funcional (FAP). Las Terapias Contextuales han intervenido en los TCA, principal-
mente desde ACT (Casanova et al., 2018; Heffner et al., 2002; Heffner y Eifer, 2004; Irigoyen et al., 2017;
Juarascio et al., 2013; Koskinen, 2010; Pearson et al., 2012; Merwin, 2020; Merwing et al., 2019; Vernooij,
2017), en combinacién de ACT y FAP (Martin-Murcia et al, 2011), y también desde la DBT (Safer et al.,2001).
La revision sistemdtica de Manlick et al. (2013) sobre ACT y TCA, indica que la evitacién experiencial es un
componente clave en el inicio y mantenimiento de los TCA.

La FAP es un tipo de psicoterapia con unos fundamentos y principios concretos, y con unos objetivos y unas
reglas terapéuticas. Puede ser combinada con cualquier terapia actuando de manera sinérgica (Kohlenberg et
al., 2005) y puede integrar ejercicios y/o metédforas de otras terapias sin perder su fundamento teérico, por lo
que es una terapia integradora en este sentido (Lopez-Bermidez, et al. 2010; Tsai et al., 2009). Estad basada
en los principios del conductismo radical, y como su nombre sefiala, se dedica a realizar un andlisis funcional
de la propia relacion terapéutica. Es decir, resalta la importancia de lo que el cliente hace y dice en la propia
sesion, y a esto se denominan Conductas Clinicamente Relevantes (CCR). Se diferencian tres tipos de CCR
(Kohlenberg y Tsai, 1991). Las CCR tipo 1 son los problemas del cliente que ocurren durante la sesién, y cuya
frecuencia deberia ser disminuida mediante la terapia. Las CCR tipo 2 son las mejorias del cliente que ocurren
durante la sesion. En las CCR tipo 3 se incluyen las interpretaciones del cliente de su propia conducta y lo que
cree que la causa. Se proponen 5 Reglas Terapéuticas. La Regla n° 1, consiste en observar las posibles CCR
que se dan durante la sesién terapéutica. La Regla n® 2 propone construir un ambiente terapéutico que evoque
las CCR. La Regla n°® 3, consiste organizar el reforzamiento positivo de las CCR tipo 2, de una manera natural.
La Regla n° 4, trata de observar las propiedades reforzantes de la conducta del terapeuta en relaciéon con las
CCR del cliente. La Regla n° 5 consiste en generar en el cliente un repertorio de descripcién de las relaciones
funcionales entre las variables de control y las conductas.

Desde FAP se propone una teoria de la formacién del Yo como una construccién social y verbal, se formula
un andlisis de los distintos problemas de personalidad y de la forma de intervenir en ellos y se plantea como un
factor transdiagndstico las dificultades en las relaciones de intimidad (Wetterneck y Hart, 2012). Si los trastor-
nos de personalidad tienen como caracteristica tener problemas en las relaciones de conexién o de intimidad,
se puede plantear la hipdtesis de un trastorno del Yo como un factor transdiagndstico, tal y como plantearon
Ferro y Valero (2017), y que estudios posteriores han apoyado (Gonzélez-Palma et al., 2021). Desde FAP se
han estudiado los factores inter-personales e intra-personales del Trastorno Dismérfico Corporal (TDC) que se
cree que subyacen en algunos de los TCA (Callaghan et al., 2012). Como variable intra-personal se hipotetizé
el Trastorno de Evitacién Experiencial (TEE) (Hayes et al. 1996). Como variable inter-personal, se planted
como una hipdtesis causal la habilidad para identificar y expresar emociones con los demds. Los resultados
de la investigacion de Callaghan et al. (2012), indican que hay una correlacién alta entre TDC y la evitacién
experiencial y los problemas de expresion de emociones a nivel inter-personal. Asi como que los problemas de
expresion emocional estdn relacionados con la gravedad de los sintomas de TDC. El presente estudio de caso
pretende centrar la intervencién en la mejora de los problemas moderados del yo que presentaba la chica para
ver qué efecto tenia sobre la Bulimia que presentaba y otras patologias comdrbidas.

Aunque la aplicacion de la FAP en los TCA es escasa, a excepcion de los trabajos de Martin-Murcia (Mar-
tin-Murcia et al., 2008; 2011), si que ha sido més extensa su aplicacion con los TP (Callaghan et al., 2003;
Ferro et al., 2012; Koerner et al., 1996; Kohlenberg y Tsai, 2000; Manduchi y Schoendorff, 2012; Sousa, 2003;
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Wagner, 2005). Con base en la literatura, se podria indicar que los problemas inter-personales e intra-persona-
les caracteristicos en los TP suelen ser comunes en los TCA. También se hipotetiza que dichas problematicas
presentes en los TP pueden ser determinantes para el desarrollo de los TCA, por lo que la FAP seria una alter-
nativa vélida para su tratamiento.

A continuacion, se expone un estudio de caso basado en una intervencion con FAP en una chica diagnostica-
da con Bulimia Nerviosa Tipo no Purgativo en una unidad de tratamiento de TCA.

Método

Participante

Inés era una chica estudiante universitaria de tltimo curso de Filologia, de 24 afios cuando vino a consulta.
Era la mayor de una familia de tres hermanos cuyos padres son profesores universitarios. Presentaba un TCA
desde hacia mds de 4 afios. En ese momento estaba en tratamiento psicoldgico en un centro privado especiali-
zado en el tratamiento multidisciplinar de la conducta alimentaria y por un psiquiatra privado que le mantenia
el siguiente tratamiento farmacoldgico: Pregabalina (antiepiléptico), Paroxetina (antidepresivo), Loracepam
(ansiolitico) y Alprazolam (ansiolitico) de rescate para cuando se encontrara mds ansiosa. Trajo un informe
del centro con un diagnéstico de Bulimia Nerviosa Tipo no Purgativo (F50.2), donde se indicaba la sustitucién
de atracones por intentos de restriccion alimentaria y vomitos recurrentes. Lo que era contradictorio con el
subtipo que diagnosticaron, ya que los vomitos son purgativos. Recomendaban unas pautas nutricionales, la
correccién de hdbitos y manias alimentarias perjudiciales, e intervinieron en colaboracién con la familia, con
la que mantienen un contacto regular. En cuanto a su nivel psicolégico, expusieron escasas mejorias, y reco-
mendaban mantener su tratamiento psicolégico en direccidn a instaurar hibitos saludables (suefio, estudio,
deporte), reducir la evitacién a situaciones temidas, controlar las emociones, aumentar su seguridad en las
relaciones personales, en el vestido y en la toma de decisiones, y entrenar las habilidades sociales deficitarias
(p-ej.: decir que no). Esta informacién viene a través del informe psicolégico que hicieron llegar del centro la
familia. Cuando llegd a nuestra consulta llevaba en tratamiento 3 afios en este centro de forma ambulatoria.
Recomendaron el ingreso en la estancia diurna por las escasas mejorias, a lo que tanto la paciente como la
familia se negaron. Antes de esta intervencién, fue tratada por el psiquiatra que la trataba en ese momento.
Posteriormente, la madre contacté con nuestro Centro y describié a su hija como mentirosa, con poco control
sobre la comida y desafiante. Mantuvo que tanto en el centro anterior como con el psiquiatra la evolucién fue
correcta y que en realidad la insatisfaccién y la demanda de cambio de centro es por parte del padre. Al hacerle
ver que la informacién que da es contradictoria con la evolucién de su hija, se eché a llorar.

Analisis del caso

Inés presentaba un trastorno de ansiedad con crisis de pdnico y relaté que se encontraba triste y desganada.
Tenia problemas de suefio caracterizados por: pesadillas, despertares nocturnos, sobresaltos e interrupciones.
En cuanto a las interacciones familiares, Inés describe la relacién con su madre como “muy fea”, conflictiva
y basada en el uso continuado de reproches y castigos para provocar el cambio en su conducta. Por ejemplo,
relata que su madre encontrd en varias ocasiones envoltorios de los alimentos con los que se daba atracones,
tras lo que la reprendia muy bruscamente. En un hecho traumaético con la madre, en la que ésta le acusa de algo
que no hizo, sefiald: “me sentia rara, como si yo fuera una sondmbula y lo que ocurria no era real”. Algo que
se interpreté como un episodio de disociacién. Parece que, segtin estos testimonios, su madre la ha invalidado
a lo largo de su vida. La relacién con el padre era mejor, aunque distante, y la relacion con sus hermanos era
adecuada. En cuanto a las interacciones sociales, describe tener una vida social muy restringida ya desde la
infancia y la adolescencia, y nunca haberse sentido aceptada ni en conexidn con sus iguales. Sefiala sentirse
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siempre muy vulnerable con los amigos y relatd: “me cuesta mucho fiarme de la gente”, “soy una persona que
necesito la aceptacion de todos”, “para lo malo soy muy egocéntrica”, “no me gusta que hablen de mi”. En
el centro de tratamiento que estaba tampoco llegé a sentirse integrada ni en conexion con su terapeuta.

Se realiz6 un andlisis funcional del caso y su conceptualizacion a lo largo del tratamiento siguiendo los mo-
delos propuestos por Ferro-Garcia et al. (2009) (ver Tabla 1). Se hipotetizé que mostraba un Trastorno mode-
rado del yo (yo inestable e inseguro).

Tabla 1. Conceptualizacion del caso clinico desde FAP

Elementos de la
conceptualizacion

Conceptualizacion al inicio de la intervencion

Conceptualizacion durante
la intervencion

Historia relevante

Diagnastico de TCA (bulimia nerviosa no purgativa) y de depresion
Ambiente invalidante

Conflictos frecuentes con sus padres (especialmente madre)
Aislamiento social

Habitos de alimentacion inadecuados

Tratamiento ambulatorio en centro multidisciplinar de TCA
Episodios de crisis de ansiedad

Episodio de disociacion

Conceptos Cognitivos

Creencias incorrectas sobre el TCA

Creencias sobre la ansiedad y depresion y el control de las emociones
Rigidez y fusion con los pensamientos

Desconfianza, suspicacia

Conflictos interpersonales como respuestas natura-
les en las interacciones humanas

Flexibilidad
El peso como un factor no determinante en su vida

Problemas de la vida diaria

Conflictos con la familia

Problemas de suefo (pesadillas, despertares, insomnio)
Comer mal o abstenerse

Miedo a equivocarse (suspender)

Miedo a ser analizada

Evita asistir a visitar familiares

Conflictos interpersonales: especiaimente con la
madre Y, en ocasiones, con su pareja

Dispareunia (relaciones sexuales dolorosas)

Objetivos de la vida diaria

Enfrentarse a las criticas
Mejorar las relaciones familiares
Habitos saludables alimenticios
Tener amistades

Tener pareja

Ser auténtica

Llevar una vida valiosa

Ser independiente

Actitud de apertura a la experiencia

Problemas en sesion CCR1

Evita las emociones

Se compara con los demas y con ella misma
Yo inseguro/inestable

Mandos disfrazados, peticiones encubiertas
Evita defraudar y fracasar (no traer registros)
Explicaciones incoherentes

Presenta quejas y verbaliza algunas obsesiones

Objetivos en sesion CCR2

Enfrentarse a las emociones

Aceptarse (fisico, personalidad) y aceptar a su familia

Descripciones mas flexibles de si misma y los otros

Revelaciones, mostrarse vulnerable

Reforzar los “yo X" bajo control privado

Realizar peticiones directas

Tratar un “tema caliente” al inicio o0 en la parte intermedia de la sesion
Ser sensible con el terapeuta
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Intervencion

La intervencién se ha dividido en tres fases, tal y como proponen Kohlenberg y Tsai (1995), y Tsai, et al.
(2009), y como se expuso en otros estudios (Ferro et al., 2012; Ferro et al., 2000; Lépez-Bermudez, et al.,
2010): inicial, intermedia y final.

El tratamiento consté de cuarenta sesiones de una hora, a lo largo de veinte meses, ademds de dos se-
siones de seguimiento presenciales, una a los dos meses de finalizar la intervencién y otra sesién cinco
meses después de esta dltima. Posteriormente, se realizé una sesién de seguimiento telefénico al afio de
finalizar la intervencién. En general, durante la intervencidn se evitd preguntar y hablar de la alimenta-
cién, de problemas con los atracones, de vémitos, del peso, de la imagen corporal, etc., a menos que ella
hablara de forma espontdnea, o hiciera alguna consulta. La finalidad de esto fue, por un lado, no trabajar
de la misma manera que en los tratamientos anteriores con la consiguiente probabilidad de fracaso y por
otro, centrar el trabajo terapéutico en sus problemas del yo. Se hipotetizé que su problema era un trastorno
moderado del yo y, que al mejorar este, mejorarian los problemas relacionados con el TCA. En la linea
de intervencion de Ferro, et al. (2012), se realiz6 una terapia muy estructurada al principio y més abierta
después, conforme se establecié una buena relacidn terapéutica. Se siguieron los objetivos que proponen
Kohlenberg y Tsai (1991) para estos problemas: poner el yo bajo su control privado, ajustar las tareas al
nivel de este control privado del cliente, reforzar todas las respuestas “yo X, moldear la alternancia de
las relaciones deicticas (yo/tu, aqui/alli, antes/ahora), y en general, validar todas las respuestas de lo que
siente, piensa y necesita.

Fase Inicial

Durante las tres primeras sesiones se administré los siguientes cuestionarios: el Acceptance and Action
Questionnaire (AAQ; Barraca, 2004) para evaluar la evitacién experiencial y la aceptacidn psicolégica; el
Inventario de Depresion de Beck (BDI-11, Beck, et al., 1996) para medir la presencia de sintomas depresivos
y su gravedad; y el Experiencing of Self Scale (EOSS; Valero et al., 2014) que valora el yo en sus distintos
contextos: relaciones intimas, relaciones sociales, un yo general y un concepto del yo en cuanto a su espon-
taneidad, creatividad y el afrontamiento a las criticas. Ademds, se plantearon hipétesis del problema y se
intent6 crear una relacion terapéutica genuina, auténtica y validante.

En la primera sesién se le pidié que relatara tres personajes importantes en su vida. Hablo principalmente
de sumadre y de la relacién tan tormentosa que tenia con ella. También de Eva, una compafiera del centro de
tratamiento, con la que no tuvo mucha relacion. Finalmente, hablé del padre, de quien refiri6 sentirse poco
comprendida y apoyada. Al preguntarle por tres hechos destacables en su vida, relaté fundamentalmente
el hecho traumadtico anteriormente mencionado, cuando la madre tuvo una actitud acusatoria, insultante y
denigrante hacia ella, asi como los problemas de alimentacién que ha tenido. Se le pidié que describiera
cOmo se sintié en el momento de volver a describir dichas situaciones y marcé como un objetivo terapéutico
sentirse mejor consigo misma.

En la segunda consulta, reconocié una mejoria que comunicé al psiquiatra, quien indicé la conveniencia
de rebajar la medicacién, aunque después se la mantuvo. La informacion sobre la mejoria que relaciona con
la primera sesién pudo estar debida a la escucha no punitiva del terapeuta y el trato recibido, segin descri-
bié. El psiquiatra la ve semanalmente. Se evaluaron sus estrategias en relacion con la ansiedad y la utilidad
de éstas. En esta consulta se explicé y moldeé en qué consiste la ansiedad, y de como sus intentos de control
de la misma, le llevan a tener crisis de ansiedad. Se ensefi6 a respirar profundamente como una manera de
calmarse, no de eliminar la ansiedad.

En la tercera sesion relaté seguir teniendo crisis de ansiedad y se volvié a explicar en qué consiste y cOmo
afrontarla realizando un ejercicio de afrontamiento o exposicién en la consulta, en el que se le indicé que
respirara observando lo que sentia. Al finalizar la sesidn, relaté acudir a una nutricionista, sin consultarlo
antes con nosotros y, bajo la insistencia de la madre, quien sefial estar preocupada por la obesidad de Inés.
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En la cuarta sesion, sefial6 de nuevo sus problemas de suefio y cémo sus pesadillas estan relacionadas con la
muerte, su barriga, su peso, la comida e ir a ver a su abuela paterna al pueblo. Esta abuela suele hacerle muchos
comentarios sobre su imagen corporal y el peso. El terapeuta sefial6 que estas pesadillas probablemente fuesen
una prolongacién de los miedos en vigilia, por lo que la solucién reside en exponerse a ellos en vigilia. Se
realizé el ejercicio ARA (Awareness/Relaxation/Acceptance Exercise, Kohlenberg et al. 2009, pag. 252-257),
un ejercicio de auto-observacion que enfatiza la utilidad de las tres habilidades de: conciencia, relajacién y
aceptacién en la presencia de otros, particularmente durante situaciones interpersonales dificiles y reduciendo
los niveles de ansiedad. Inés indicé que el psiquiatra redujo la medicacién (Trankimazin, Lyrica y Paroxetina)
porque la ve mejorar. Mantuvo que empeora los fines de semana porque no tiene nada que hacer, una explica-
cién adecuada de lo que le ocurre (CCR 3), y se moldeé para que se planificara actividades. Ese dia contacté
con nuestro Centro su nutricionista, quien sefalé que Inés no realizaba los registros sobre lo que come y sobre
cudndo aparecen los atracones, no hace fotos de lo que come y que obvié su recomendacion de participar en
una ONG. Al observar su poca implicacién y motivacion en el tratamiento, pidié nuestra ayuda para convencer
a Inés de seguir sus instrucciones. Se le explicé la filosofia de trabajo de nuestro Centro (validar al paciente, no
trabajar con la comida y su restriccion, las actividades deberia elegirlas ella libremente) y se le informé sobre
los objetivos que se estaban tratando y el por qué.

En la quinta sesion, explicé de forma espontdnea sus manias con la comida (olores, mezcla de alimentos,
aversion a las patatas, zanahorias, etc.) (CCR 2). También que hay momentos en los que no puede controlar
comer dulce. En ningtin momento el terapeuta instruy6 sobre lo que debia hacer, reforzé lo dificil que ha tenido
que ser hablar sobre esto y que a €l algunas veces le cuesta no comer chocolate (auto-revelacion). Reconocid
alguna mejoria (p.ej.: comer en la calle con sus padres, algo que antes evitaba). También que estd mejor de la
ansiedad desde que aplica lo que ella llama “meditacién”.

En la sexta sesion, se hizo un balance de lo realizado hasta ahora en sesion, se explico cudles son las trampas
de la felicidad, siguiendo la linea propuesta de Harris (2007) y también que el sufrimiento forma parte de la
vida con la metafora del sufrimiento limpio/sucio de ACT (Hayes et al., 2012). Se expuso cudl es la trampa
de la preocupacion y se molde6 en las creencias generales sobre la misma con base en la propuesta de Lejeu-
ne (2007), pues se suele partir de que la preocupacién nos sirve para encontrar soluciones mds eficaces a los
problemas, motivarnos con lo que nos preocupa y/o controlar lo incontrolable. Pero en realidad la funcién
que tiene suele ser evitativa, ya que la preocupacion genera ansiedad, y esta evitaciéon. También se intentd
debilitar la equivalencia entre ser responsable y estar preocupada, ya que ser responsable es cumplir con los
compromisos que se tienen con uno mismo y/o con los demds. Sefialé que no sigue horarios, al preguntarle
que por qué, indica que no lo sabe y nos plante6 hacer uno, lo que se interpreté como una mejoria por ser una
demanda directa y no disfrazada (CCR 2). Se recomendé que planificara algo sencillo y que pudiera conseguir,
se propuso un horario de estudio 2h/dia. De forma espontdnea verbaliz6 “no sé quién soy”, a lo que el terapeuta
respondié: “yo tampoco” (usando una paradoja). Dijo sentirse insegura sobre visitar a la abuela, a lo que se
respondié validando (“no me extraiia, yo también me sentiria ast, si al visitarla me criticara con mi imagen o
mi peso’). También se le pregunté y molded de nuevo en cémo superar los miedos a través de la exposicion.

Fase Intermedia

Entre la séptima y la octava sesion, se plante6 que se habia entrado en una fase intermedia del tratamiento
debido a una mejoria notable en la relacién terapéutica y en la descripcién de las mejorias, como indican
Kohlenberg y Tsai (1991).

En la séptima sesion planted la exigencia que siente de sus padres hacia ella y confes6 de forma espontdnea
el miedo que sentia al tener un examen esa misma tarde y estar convencida de que iba a suspender. Se molded
sobre qué puede conseguir, siendo un buen objetivo hacer las cosas lo mejor que uno pueda y no tanto tener
buenos resultados. Nos confesé de forma espontdnea:

- Inés: “Hay una cosa que me da mucha vergiienza..no puedo cenar”, “no puedo, llevo 2 semanas sin
cenar” (CCR 2).
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Terapeuta: (actia como una audiencia no punitiva) “yo no me preocuparia, si no puedes cenar es que no
tendrds ganas de comer, no sé yo no le daria importancia...”, sigue diciendo:

Inés: “Ademds, no consigo cumplir con el gimnasio...” (CCR 2) y parece que el terapeuta ha reforzado la
verbalizacion anterior (Regla 4),

- T: “Bueno, poco a poco...”

- Inés: “Pero voy a andar media hora...”, (CCR 2)

- T:”Bueno entonces si que lo estds intentando” . (Regla 3)

Aunque no trajo un registro de las horas de estudio, sefial6 mantener su cumplimiento. Ademads, se le explic
la diferencia entre aceptar (una actitud activa ante la vida) y resignarse (actitud pasiva) frente a los inconve-
nientes de la vida.

En la sesién octava, describié que su hermana padece una enfermedad grave, y sefal6 sentirse culpable por
ello al acaparar la atencién de su madre. Se validé como se sentia (“es natural que te sientas preocupada por
tu hermana y que sufras por esto”) y su opinion de lo relatado (“es logico que te sientas culpable por la forma
que lo describes, por los comentarios de tu madre”). Mantuvo los intentos de tratar de seguir las instrucciones
de la nutricionista, asi como visitar a su abuela, y sentir un mayor “control” de la ansiedad, lo cual describié
como un avance. Decidi6 eliminar el tratamiento con Lyrica por su cuenta y riesgo, y mantuvo tener problemas
de sueio, se le explico que esto puede ser un efecto de dejar la medicaciéon. Habia empezado el curso y plante6:
(,Qué puedo hacer con mi imagen y lo que piensen los demds? Se molded preguntando qué cree ella que puede
hacer, con el fin de permitir que su yo estuviese bajo control privado y/o obviar los pensamientos/opiniones de
los demas. Tras decirnos que no se veia capaz de hacerlo, se realizé en ejercicio del “frasco de los caramelos”
(Lépez-Bermudez et al., 2010), con el que se pretendié demostrar que se pueden hacer cosas atin pensando lo
contrario, como sacar los caramelos del frasco y pensar que no lo puede hacer.

En la sesion novena, sefial6 sentirse agobiada y con ganas de llorar al no poder cumplir con algunas instruc-
ciones de la nutricionista. Se sentia sola porque tiene muy pocas relaciones sociales. Sefialé haber suspendido
una asignatura y creer por ello que estd decepcionando a los demds, lo que le hizo recordar otros insultos de su
madre como ser irresponsable y antisocial. El terapeuta respondié que a €l eso no lo decepciona y que con él,
ella no es antisocial con el fin de ser una audiencia no punitiva y validarla. Indicé estar manteniendo una mejor
relacion con la comida, comiendo bien y sin atracones.

En la décima sesién, informé haber mejorado la relacién con su otra hermana y decidié no volver a la nutri-
cionista porque le hace escribir y piensa que “solo le interesa el dinero”. El terapeuta decidié establecer una
equivalencia con su trabajo para evocar CCR (;crees que yo actiio solo por el dinero?,y ella, respondid: no,
tu no). También se realizé el “Ejercicio de escritura con la mano no dominante” (Tsai et al., 2009), en el que
se le pide que escriba, qué siente, necesita, teme, suefia, etc., cuyas respuestas ayudaron a marcar nuevas CCR.

En la undécima sesion describid sentirse mejor porque a su hermana le han descartado la enfermedad grave
y por mantener los hdbitos saludables con la comida y el ejercicio fisico. Describi6 que esta semana ha estado
tranquila y natural y que esto le resultaba raro porque nunca ha estado asi. M4s tarde anticipd sentirse nerviosa
debido a que visitard pronto al psiquiatra y le gustaria entender el porqué de ese malestar. De nuevo, con el
fin de moldear que el yo prevaleciera bajo su control privado, el terapeuta ofrecié ayudas sobre las posibles
razones de su ansiedad, como pudiera ser: el miedo a que no le baje la medicacion o a enfrentarse a su opinién,
aunque no supo qué responder. Después y de forma espontinea relaté que el verano pasado se puso un bikini y
al preguntarle por qué nos dice eso (ante esa verbalizacién “misteriosa” con una funcién de mando disfrazado,
segin Kohlenberg y Tsai, 1991, decir algo con la intencién de decir otra), comentd que ha conocido a un chico
y le darfa vergiienza ponerse ese traje de bano con él (CCR2).

En la sesién duodécima, antes de la consulta escribié un correo pidiendo apoyo ante los reproches de su
madre sobre la comida y cémo estaba ella, cémo llevaba las instrucciones de la nutricionista, etc. Una vez en
sesion, sefald sentir vergiienza al comer delante del chico al que conocid, lo que el terapeuta validé (“bueno,
es normal con la historia de reproches sobre la comida que te han hecho y las criticas a la hora de comer”,
con el fin de dar valor a lo que siente relaciondndolo con su historia y el contexto). Indica que el psiquiatra le
ha quitado la Paroxetina y la Lyrica, le ha dejado el Alprazolam de rescate.
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Previamente a la sesién decimotercera escribi6 un correo relatando sentirse reprochada por su familia a nivel
académico y laboral. Ha terminado la carrera y no le han dado importancia, tiene proyectos de estudiar (C1 de
inglés, C2 de francés) y dar clases particulares como salida laboral a corto plazo, y a los padres no les parecio
bien. Una vez en sesién se analizaron sus objetivos académicos y laborales y se trabajoé la defusién del pen-
samiento a través de metdforas propuestas por Hayes et al. (2012) como: “la metdfora del autobiis” y “cudles
son los niimeros”. También se siguié con el moldeamiento de hacer lo que se pueda y no tanto fijarse en los
resultados de lo que hacemos, obviando las criticas de los demds. Su madre quiere que estudie una oposicion.

En la sesién decimocuarta, reconocié sentirse mds tranquila, ain con exdmenes, y se volvid a practicar el
ejercicio ARA. En la siguiente sesiéon menciond sentirse mejor y en conexion con el terapeuta, y sefialé otras
mejorias: viajo con el chico al que conocid, con quien se expuso al malestar vistiendo un bikini. El chico le
dijo que la queria y se habia sentido muy bien. Se consider6 una mejoria el aceptar el amor de los demds, en
la linea del modelo Conciencia, coraje y amor (Awareness, Courage, and Love, ACL, Ferro et al., 2023). Se
realiz6 un ejercicio sobre las conceptualizaciones del yo (Hayes, 2005) y se usé la metédfora del actor/personaje
(Pérez-Alvarez, 2004) para moldear y normalizar la variabilidad de nuestro comportamiento en funcién del
contexto. También que metaféricamente somos el actor y no los distintos personajes que el contexto genera. Y
finalmente, demostrar que en ocasiones nuestros pensamientos no muestran quiénes somos.

En la siguiente sesién, manifesté su miedo y ansiedad a vomitar y se record6 la trampa de anticipar los pro-
blemas como una forma de resolverlos (CCR 2) que genera ansiedad. Para provocar CCR y poner el yo bajo
control privado, se realizé un ejercicio de “asociacion libre de ideas” (Valero y Ferro, 2015), con palabras
obvias (frio/calor, blanco/negro), y al explicarlo, sefial6: “no sé si tengo opinion” (CCR 1). Se realiz6 el ARA
y lloré, manteniendo que se habia emocionado.

En la sesién nimero diecisiete, informé haber aprobado el carnet de conducir a lo que el terapeuta reforzé. Al
preguntar por la reaccion de su familia, sefialé haber sido ignorada. Se notaba triste y manifestd: “es como si les
estorbase, no creen lo que digo, me evitan, no sé si he hecho algo malo...”. El terapeuta valid6 esa experiencia
(“es duro que no le valoren a uno lo que consigue) y acordaron tratar otros temas. En cuanto a su relacion de
noviazgo, seialé tener miedo al compromiso porque “se va a terminar, soy una persona muy dificil de llevar”,
a lo que el terapeuta respondid: “parece que estd hablando tu madre”, con el objetivo de moldear su lenguaje.
En cuanto a su relacién con la comida, refiri6 sentirse de nuevo agobiada, y no se insistio.

En la sesion decimoctava, tras un accidente de unos alumnos de las précticas que estd realizando, ha comen-
zado a tener preocupaciones y pesadillas relacionadas con accidentes, muerte, comida, su aspecto, engordar
y quedarse embarazada. Se administrd la “Instantdnea vital” de FAP (Ruiz-Garcia et al, 2021), para marcar
objetivos terapéuticos (flexibilidad cognitiva, decir lo que piensa, ver los problemas como una oportunidad
para cambiar, ser valiente) y se le pidié escribiera cualquier cosa que se le ocurriera en una tablet (Kohlenberg
et al., 2009), con el fin de poner su yo bajo control privado.

En la siguiente sesidn se analizé qué es un TCA y su relacién con un yo inseguro, explicando que no es un
problema con la comida, ya que esto es una consecuencia y una forma de evitacién. Si no que es un proble-
ma con nuestra identidad y con nuestro cuerpo en comparaciéon con los demds. Y con saber qué queremos,
pensamos, sentimos en cada momento, sin que esté controlado por quién esté delante (Regla 5). Se realizé un
ejercicio de asociacion libre de ideas con palabras menos obvias con el mismo fin que en la sesién anterior.

En la vigésima sesion, sefalé sentirse més tranquila con su familia, aunque no con su madre, y expuso de
forma espontdnea tener un “trauma con la muerte”. Se realizaron ejercicios de exposicion a la muerte, respi-
rando y en imaginacién se pidié que pensara en lo que le agobiaba en este caso (muertes de seres queridos, su
propia muerte, etc.). Después se molded sobre en qué consiste vivir en relacién con la muerte, que la vida no
tiene sentido sin la muerte. Se realiz6 el Test de Zulliger (Zulliger, 1970), un test proyectivo de tres ldminas
de manchas de tinta, como una nueva forma de responder (;qué ves en la ldmina?) sin referente de lo que se
espera del oyente y que responda a toda las “Yo X’ y poder validar la respuesta del paciente sobre lo que ve en
cada ldmina, y poner el yo bajo control privado. A partir de esta sesidn se acordo reducir la frecuencia de las
sesiones a dos veces al mes.

En la sesion vigésimoprimera, indic6 que su madre le manifesté verla mejor, en relaciéon a su comportamien-
to en general y con la alimentacidn, algo que ella misma comparte. Plante6 dudas sobre cémo estd funcionando
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la terapia (CCR 2) y se le explicé que una de las hipétesis es como su yo inseguro/inestable puede ser el origen
y el mantenimiento de sus problemas, por lo que trabajar validando lo que piensa, siente y quiere ha provocado
estas mejoras, esto evocd llanto. Se analizé la relacién con el terapeuta y se compar6 con la que tenia con los
demads. Reconoci6 que evitaba las relaciones de intimidad con las personas pero que ahora no.

En la siguiente sesion, relaté haber hecho un viaje con su pareja y de mantener las mejoras con su familia y
la comida. Se decidié trabajar en sus valores en estos dmbitos y sefiald: “quiero dejarme llevar con mi pareja
y no darle vueltas a las cosas”, “con mi familia, quiero soportarnos mutuamente y en situaciones de conflicto
respirar cuando me altere”,y “quiero mantener y cuidar mis relaciones de amistad diariamente y de forma
constante”.

En la sesién vigesimotercera, mantuvo sentirse bien, a la par que preocupada por un posible embarazo y
obsesionada por otras enfermedades. Se analizaron sus preocupaciones en cuanto al embarazo (se rompié un
preservativo cuando tenian relaciones sexuales) y las enfermedades (tenia una otitis). Se moldeo para que se
hiciese un test de embarazo. Se repitieron las metaforas de ACT para defusionarse de los pensamientos.

En las siguientes dos sesiones (24 y 25) indicé mantener las mejorias con la alimentacion, su pareja y por-
que ha encontrado un trabajo dando clases en un colegio. Sin embargo, pidi6 adelantar la préxima, se iba de
viaje a Canarias con su pareja. Refiri6 sentirse mal por sus volimenes y relaté que el desencadenante fue ir de
compras con la pareja, pues en la tienda le dieron varias tallas de mds y se puso muy nerviosa. Se validé este
malestar (“no me extraiia, yo me sentiria asi si me dieran varias tallas mds de pantalon”. Reconoce que en
terapia ha ganado mucha seguridad.

En las dos sesiones siguientes (26 y 27) se mantuvieron las preocupaciones sobre su imagen corporal y se-
fialo tratar de estar ocupada para no pensar mucho y evitar los encuentros con los demds. Se molde6 de nuevo
en la trampa de la evitacion, a través de preguntas como: “;Donde crees que estd el problema?”, con el fin de
desvanecer las ayudas y se realizo el ejercicio de meter los pensamientos que le preocupan escritos en papeles
en los bolsillos de Hayes, et al. (2012), para mostrar cémo podemos dedicar nuestra vida a hacer cosas valiosas
para nosotros, alin teniendo pensamientos desagradables. Dice que se ve mds gorda, en este caso el terapeuta
no le dice nada extinguiendo el comentario. Reconoce que estd en el proceso de superar todo esto, de forma
espontinea.

En las dos sesiones siguientes (28, 29), fue a la nutricionista que le indicé que es raro que no pierda peso. Y
con su madre tuvo varias broncas y le dijo que “a ver si encuentras un trabajo fijo y te vas de casa’. Refirié
querer enfrentarse a las criticas negativas de su pareja, familia, amigas y de la nutricionista, ante lo que el tera-
peuta pregunté como, con el fin de no instruir. Inés sefiald: “cuando esté en un conflicto y me altere, respiraré”.

En las cuatro siguientes sesiones (30, 31, 32 y 33), se abordaron cuestiones relativas a su pareja y a su fa-
milia. Diferencié sentirse mejor en sesidn y en estos otros contextos: “aqui puedo ser yo, sin tanto miedo”
(CCR2) y de sentirse con miedo a que su pareja la engafie. Se validé ese miedo y se hizo por escrito un andlisis
funcional de su preocupacion y qué efecto tienen las preocupaciones con la ansiedad. En cuanto a su familia,
refiri6 recibir de nuevo humillaciones y vejaciones por parte de su madre, incluso delante de su pareja, que
provocaron una reaccién violenta en Inés. Se valido la expresion de sentimientos, y el terapeuta revelé como
se sentirfa €l ante algo asi.

En las siguientes dos sesiones (34 y 35), refirié seguir alterada. Pregunt6 directamente al terapeuta si ella ac-
tuaba como con una personalidad de estilo pasivo/agresiva, a lo que se respondié que no, y que no se entendia
a qué se referia. Parece que se lo dijo su madre. En un primer momento la critica la altera y después la asume
sin mds, una caracteristica del Yo inestable. Segiin nos relata la nutricionista parece que habla con la madre y
le dice como va. La nutricionista le ha dicho a Inés que, si no pierde peso, la va dejar su novio. Se realiz6 el
ARA y le pidié al terapeuta que llamara a su madre, a lo que accedi6 para reforzar esta peticion directa. Ha
empezado a trabajar en un instituto dando clases de précticas.

Parecié estar mds tranquila en las dos siguientes sesiones (36 y 37). Destacé su esfuerzo para tolerar las cri-
ticas de la madre, describié mantener las mejorias con la comida y que, aunque manejé con éxito un conflicto
con su pareja, sefialé sentirse resentida. El terapeuta trabajé el resentimiento, indicando que como indica la
etimologia de la palabra es volver a sentir, volviendo a provocar ese malestar, y la funcionalidad del mismo,
no sirve para mejorar una relacién sino para revivir lo sentido. Se sefal6 sistematicamente las mejoras de Inés
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en sesidén y como éstas podian darle también buenos resultados en otros contextos, intentando promocionar la
generalizacion.

Fase Final

Como consecuencia del mantenimiento en las distintas dreas valiosas para Inés, se plante6 una fase final del
tratamiento.

En las dos sesiones siguientes (38 y 39), refirié mantener las mejorfas con la familia y la pareja, a pesar de los
conflictos naturales. Reconoce que ha tenido algunas peleas con la pareja, pero reconoce que él le “chincha”
como una broma. Se le explicé que las personas con un yo inestable son muy sensibles a las criticas, y que hay
que enfrentarse a ellas. Por primera vez, planteé que a nivel sexual las penetraciones eran dolorosas (dispare-
unia) y no llegaba alcanzar el orgasmo a través de la penetracion. Fue la primera demanda en las relaciones
sexuales. Se le propone que haga los ejercicios del musculo pubococigeo de Kegel y un entrenamiento en anor-
gasmia propuesto por Kaplan (1978), empezando por la “Focalizacion Sensorial” para desensibilizar el sexo.

En la sesién cuadragésima mantuvo sentirse tranquila y haber mejorado en sus relaciones sexuales, donde se
recomendé seguir con las fases siguientes del tratamiento de Kaplan. En cuanto a la comida no hay problemas
(sin atracones, sin vomitos, sin evitaciones de alimentos), con la familia tolera bien los conflictos y con su
pareja no le hace caso cuando se mete con ella.

Seguimiento

Hubo dos sesiones de seguimiento presenciales, una a los dos meses de finalizar la intervencién y otra sesién,
cinco meses después de esta dltima por peticién de ella. Posteriormente, se realizé una sesién de seguimiento
telefénico al afio de finalizar la intervencién.

En la primera sesion presencial de seguimiento (41), describié sentirse menos ansiosa aln sintiendo incer-
tidumbre acerca de su situacién laboral porque tenia un contrato de pricticas. Refirié sentirse satisfecha con
su pareja a nivel emocional y sexo-afectivo, asi como en el dmbito familiar y social. En cuanto a su imagen
corporal, indicé que su nutricionista le informé haber aumentado un kilo de peso, a lo que Inés no otorgé ma-
yor importancia. Viajo con la familia, que siguen reprochando algunas de sus negativas, como por ejemplo, a
negarse a salir en fotos.

En la segunda sesion presencial de seguimiento (42), inform6 haberse ido a vivir con el novio y refiri6 estar
muy contenta. Al preguntarle por la demanda de ayuda al principio del tratamiento, dijo: “Los problemas de
alimentacion no estdn en ningtin sitio” (CCR2). Come variado y no se siente culpable por ello. Decidié ter-
minar su trabajo con la nutricionista, y, aunque refirié que en ocasiones se siente agobiada con su peso, sefiald
que esto no le suponia un impedimento en su vida. Las mejoras en el resto de dreas valiosas para Inés se man-
tuvieron. Al finalizar esta sesidn, se volvieron a administrar las pruebas de evaluacion.

En el seguimiento telefénico al afio describié encontrarse muy bien, y, de nuevo, las mejoras se mantuvieron
a nivel familiar, social, de intimidad con su pareja y laboral, asi como las mejoras relacionadas con el TCA.

Resultados

Las diferencias antes y después de la intervencion en las pruebas administradas son claras, como se pueden
ver en la Figura 1. Las puntuaciones de los cuestionarios presentan los siguientes resultados: el BDI muestra
una puntuacion antes del tratamiento de 29 puntos (depresiéon moderada) y de 8 (normal) post-tratamiento. El
AAQ, de 43 puntos (trastorno de evitacién experiencial) en las puntuaciones previas, y de 28 (por debajo de
la media clinica) al terminar el tratamiento. El EOSS muestra una puntuacion total de 210 puntos (problemas
del Yo) en el pre tratamiento y de 100 (normal) al final, siendo la media clinica de 107. A continuacién, se
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describen los resultados de las distintas secciones del EOSS. En la Seccién 1, que valora de forma global la
experiencia del yo, mostré una puntuaciéon de 41 en la medida pre y una de 23 en la medida post. A mayor
puntuacidon mayor es su control ptiblico del yo, siendo la media clinica de 28. En la Seccién 2, que valora
la expresion de las necesidades, opiniones, actitudes y acciones ante personas conocidas sin una relacion de
intimidad, presenté una puntuacién previa de 58, una puntuacién muy alta, y una puntuacién post-tratamiento
de 25, puntuando un poco por encima de la media clinica (24). En la Seccién 3, que valora la expresion de las
necesidades, opiniones, actitudes y acciones ante familiares, seres queridos y personas con las que se tienen
relaciones estrechas, presenté una puntuacién previa de 63 también muy alta, y una puntuaciéon post-tra-
tamiento de 25, siendo la media clinica de 25. En la Seccién 4, que valora la conducta de espontaneidad,
creatividad, dar opiniones, recibir criticas, en relacién con los demds y cuando se esté solo, las puntuaciones
pre-intervencion fueron de 57 y post de 37, puntuando alto en ambas por encima de la media clinica (22). A
lo largo de la intervencion, Inés expresé frases auto-referidas que reafirman los problemas moderados del yo,
como inseguro e inestable (“No sé quién soy”, “me siento insegura”, “no sé qué siento”, “no sé si tengo opi-
nion”, etc.) y que es muy sensible a las criticas, bloquedndose al recibirlas y asumiéndolas sin mds después.
Al final del tratamiento mejord.

A la vista de los resultados se podria decir que Inés presentaba un estado depresivo moderado, y una evi-
tacion experiencial. Los resultados del EOSS indican que presentaba un yo inseguro (Seccién 1y 2) y un yo
inestable (Seccién 4). Después de la intervencién son normales.

Figura 1. Resultados pre/post en los cuestionarios AAQ, BDI y EOSS por secciones
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En cuanto a los informes de la propia cliente a lo largo de la intervencion, al finalizar la misma y en el se-
guimiento, indican que los problemas relacionados con el TCA remitieron, al igual que el estado emocional
depresivo y el trastorno de evitacién experiencial.

Discusion y conclusiones

A la vista de los resultados, se puede pensar que FAP ha sido efectiva para tratar los problemas relacionados
con el TCA de Inés. Més especificamente, trabajar como proponen Kohlenberg y Tsai (1991) en los problemas
de yo, validando lo que la persona siente, quiere, piensa y reforzando todas las respuestas “yo X que aparecen
en sesion, puede ser muy efectivo en el tratamiento de los TCA. Ademads, las diferencias en los datos de los
cuestionarios antes y después de la intervencién apoyan esta conclusion. Los datos son normales en depresion
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y en TEE al terminar la misma. En cuanto a los problemas de yo, los datos globales muestran un cambio. En las
Secciones 1y 3 del cuestionario EOSS los resultados son normales. En la Seccidn 2 los datos post-intervencién
son practicamente normales. En cambio, en la Seccién 4, que valora la conducta de espontaneidad, creatividad,
dar y recibir criticas, la cliente sigue presentando problemas a la hora de recibir criticas, aunque no la limitan
para llevar una vida con sentido y valiosa para ella. Por otro lado, hay que destacar que desde la duodécima
sesion deja de tomar farmacos.

La intervencién no se centrd en los problemas de depresion ni de forma especifica en el afrontamiento de la
TEE, sino en los problemas del yo, consiguiendo la eliminacién de los problemas anteriores, en la misma linea
que se realizé en otros problemas del yo (Ferro et al., 2012). Por lo tanto, se podria pensar que la hipétesis
transdiagnéstica de los problemas en el yo puede ser acertada, y como mantienen Gonzélez-Palma et al. (2012)
hay una alta correlacién entre muchos problemas psicoldgicos y la experiencia del yo, y que como en otras
problematicas psicoldgicas estdn vinculados con los problemas en las relaciones con los demads, de acuerdo
con Wetterneck y Hart (2012). Tal y como sefialan Valero y Ferro (2015), cabe entender el yo no como la causa
de la conducta, sino como un fenémeno psicoldgico en si mismo que, como cualquier otro fenémeno, puede
tener relacion o no con la conducta, y por supuesto debe ser tenido en cuenta en terapia. La experiencia del
yo es trascendente en el desarrollo psicolégico. El contactar con nuestras experiencias privadas (emociones,
sensaciones, necesidades, etc.) es necesario en la cultura occidental, y esta experiencia intrapersonal, se realiza
a través del moldeamiento interpersonal. Un problema del yo no es mds que un mal entrenamiento realizado
por parte de los cuidadores durante la infancia en ese campo. No saber qué se siente, se quiere, se necesita, etc.,
nos transforma en una persona que depende de los demds con una falta de capacidad para la vida. Es nuestro
trabajo clinico el corregir y moldear de nuevo estas experiencias.

Los factores etioldgicos del TCA son multicausales, también en Inés, quien presentaba conflictos familiares
y pocos recursos sociales al comienzo del tratamiento. Y que durante el mismo van cambiando, teniendo una
relacion de pareja y amistades. Tal y como sefiala Martin-Murcia et al. (2010), el prondstico del tratamiento
de los TCA estd relacionado con dichos factores. Mds concretamente, en el caso de Inés, con una dindmica
familiar disfuncional: un padre evitativo a la hora de expresar las emociones y una madre invalidante, agresiva
e invasiva. Durante la intervencion no se intervino con la familia de forma explicita modificando estos déficits,
sino de forma indirecta. Como sefialan Callaghan et al. (2012), los problemas de imagen corporal que subyacen
en los TDC deben ser analizados en el contexto de los procesos interpersonales para comprender las variables
que causan y mantienen este malestar. La intervencién se centré también en la importancia de las relaciones
interpersonales, y, mds concretamente, en la relacién terapéutica, moldeando y modelando la expresién de
emociones de forma natural cuando surgia durante el tratamiento, y promocionando la transferencia a su vida
diaria. La intervencion que habia recibido hasta ese momento, basada en el control de la alimentacién y en la
farmacoterapia demostraron no ser efectivas. Y a través de la intervencién con FAP mejor6 sus relaciones so-
ciales, sus relaciones familiares y sus relaciones de intimidad. Hay que destacar que Inés tenia sobrepeso antes,
durante y después del tratamiento, y esto dejé de ser un problema, lo que se puede tomar como una mejoria.

El modelo Consciencia, Coraje y Amor (Awareness, Courage & Love, ACL) es un modelo denominado de
conexion social que ha ido surgiendo en los tltimos afios a través de diversos escritos desde la FAP y fue pre-
sentado por primera vez por Tsai et al. (2009) como descripciones de las cualidades del terapeuta (consciencia,
coraje, amor) relacionadas con la implementacién competente de la FAP (Ferro et al., 2023). Este modelo, ana-
lizado por Maitland et al. (2017), hace un andlisis funcional de las relaciones hablante-oyente en las relaciones
de intimidad, definiendo diferentes CCR. Creemos que este modelo es muy util para el trabajo clinico cuando
hay problemas en las relaciones de intimidad, como en el caso de Inés.

Como se ha mencionado, existe una comorbilidad entre los TCA y TP (Martin-Murcia et al., 2008), y especi-
ficamente, con problemas del yo menos severos como el yo inseguro e inestable, como presentaba Inés. Desde
este trabajo se piensa que, aunque las pruebas y los testimonios dados por la paciente han sido suficientes para
determinar la efectividad de la intervencién, hubiera sido interesante evaluar los TP con una prueba que discri-
minara entre ellos, por ejemplo, el Inventario Clinico Multiaxial de Millon-II (MCMI-II, Millon, 1999).Y tam-
bién, hacer mas mediciones de los cuestionarios a lo largo del tratamiento. Otra posible critica a la intervencién
puede venir de que se han utilizado otras técnicas de otras terapias contextuales y de modificacién de conducta.
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Pero tal y como indican Kohlenberg et al. (2005), FAP es una terapia en si misma y también es integradora
utilizando procedimientos y técnicas de otras, sin perder su fundamento tedrico y dando resultados sinérgicos.

Se piensa que seria necesario replicar esta intervencion en diferentes problemas de la conducta alimentaria
y de la imagen corporal y, con base en los resultados obtenidos, se podria considerar a FAP como una terapia
adecuada y efectiva para trabajar los problemas relacionados con los TCA. Una limitacién del trabajo es la lar-
ga duracién de tratamiento, algo que es comtn en estas problematicas. Pero si comparamos las intervenciones
anteriores fue m4s corta en el tiempo y mds efectiva. También, el hecho de tener nuevas amistades y pareja, no
creemos que sea fruto del paso del tiempo sino de la propia intervencién.

Hay un deseo mimético en la sociedad en cuanto a la imagen corporal y que parafraseando a Girard (2008),
no debemos perder de vista el hecho de que la obsesién por la delgadez caracteriza a toda nuestra cultura,
constituyendo una preocupacion que comparten las/los jovenes victimas de TCA.
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