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Resumen: Este estudio de caso presenta a una mujer con dificultades en sus relacionales,
sobre todo con su madre debido a una historia de dafio emocional. Esta situacion le genera
un alto malestar debido a la alta ambivalencia emocional: por un lado, siente rabia y por otro
lado el deseo de vincularse desde el perdén. Para dar respuesta a su motivo de consulta se
ha disefiado una intervencién humanista integradora, combinando Terapia Focalizada en la
Emocién (TFE) con la Terapia de Aceptacién y Compromiso. Los resultados de la aplicacién
de este proceso son relevantes, especialmente en el establecimiento de limites, la autocritica,
la expresion emocional y la clarificacion de valores.
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Abstract: This case study presents a woman with difficulties in her relationships, particu-
larly with her mother, due to a history of emotional harm. This situation generates signifi-
cant distress due to high emotional ambivalence: on the one hand, she feels anger, and on
the other, a desire to connect through forgiveness. To address her reason for consultation,
an integrative humanistic intervention was designed, combining Emotion-Focused Therapy
(EFT) with Acceptance and Commitment Therapy. The results of this process are relevant,
particularly in the areas of boundary-setting, self-criticism, emotional expression, and values
clarification.

Keywords: forgiveness; compassion; experiential avoidance

La Terapia Focalizada en la emocién (TFE) tal y como su nombre indica se centra su trabajo en las emocio-
nes. Lo que permite profundizar en las heridas emocionales no resueltas, accediendo a emociones primarias
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2 EL PERDON EN UN Estupio DE CAsO

bloqueadas, para facilitar su procesamiento y transformar esquemas emocionales desadaptativos. Ademds, se
centra en la identificacion y transformacién de autointerrupciones emocionales, asi como en la modificacién
de la influencia de los auto tratamientos a través del asustador interno o la autocritica, que estin reforzando su
malestar (Jodar y Caro, 2023).

Por su parte, el foco de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) es el desarrollo de la flexibilidad
psicolodgica, a través de la aceptacion en este caso de las emociones dificiles, junto con las acciones compro-
metidas, con el objetivo de que la paciente alcance a una vida mds plena (Hayes y King, 2024). Este modelo
resulta adecuado para los procesos emocionales complejos, como es el caso del perdén, ya que como seiala
Prieto (2017), este no se trata de un acto cognitivo, sino de una experiencia compleja y ambivalente, marcada
por conflictos, resentimientos y mandatos internos contradictorios.

De manera que la combinacién entre estos dos modelos permite abordar el caso de una manera mas amplia.
Por una parte, se trabaja sobre el pasado y las heridas emocionales, y por otra, se aborda la manera que tiene
la paciente de relacionarse con su malestar y sufrimiento. Esta integracion de diferentes enfoques facilita una
nueva reconstrucciéon del vinculo consigo misma, ademés de promover una forma distinta de relacionarse con
los demds desde la autenticidad.

El Perdon

El perdén para Fincham y May (2021) y Prieto (2017), se trata de un fenémeno complejo. Ya que supone
tomar conciencia plena del dafio y, a partir de ahi, decidir disminuir el malestar asociado a dicha agresion.
Incluso pudiendo llegar a desarrollar emociones compasivas hacia el agresor, con el fin de reparar la relacion.
Este proceso se puede dar en distintas situaciones: perdén intrapersonal (a uno mismo), interpersonal (a los
demads) y situacional (a las circunstancias externas). De manera, que cada una de estas formas se relacionan
con un aspecto concreto de la vivencia del dafio.

Cabe senalar, que la diferencia entre el perdén y el pseudo perdén (o falso perdén) radica en el reconoci-
miento del dafio vivido. Tal y como plantea Prieto et al. (2012), el pseudo perdén busca negar lo ocurrido, ya
sea a través del olvido o quitando importancia al suceso. Como consecuencia, se acaba invalidando el dolor
emocional y la gravedad de la ofensa. En cambio, el perdén interpersonal se presenta en varias fases debido a
su alta complejidad: el darse cuenta de la agresion, el entrar en contacto con el dolor emocional y la regulacion
emocional posterior de dicho dafio (Yucel y Vaish, 2021).

La primera etapa, tal y como seflala Yucel y Vaish (2021) es vital, ya que implica que la persona sea cons-
ciente de lo sucedido. Es decir, reconocer el abuso sufrido, identificar la falta de respeto y explorar la intencién
del agresor de querer causar dafno. La segunda fase de acuerdo con Prieto (2017), es conectar con el dolor y
sufrimiento vivenciado tras esta agresion, percibiendo la transgresion de los limites personales. En esta etapa
suele aparecer frecuentemente emociones como la rabia o la tristeza. La intensidad del sufrimiento vivido no
depende de la propia ofensa en si, sino en el grado de ruptura de los valores personales, lo que puede provocar
un cambio radical en la filosofia de vida de la persona. Por tdltimo, Prieto (2017) distingue una tercera etapa
caracterizada por la regulacién emocional del dolor generado tras la agresién. En esta fase aparecer multiples
maneras de gestionarlo, identificindose mds de 25 estrategias diferentes, siendo las mds habituales: la evita-
cion, la venganza o el perdoén.

Debido la importancia del trabajo con el dafio sufrido, la psicoterapia humanista integradora ofrece un marco
sobre el que trabajar, adaptando distintos enfoques en funcion de las necesidades del paciente. Se utiliza dife-
rentes elementos clave como la escucha activa y el vinculo con el objetivo de poder reparar el dafio sufrido y
adoptar una vida més auténtica (Greenberg y Woldarsky, 2022; Tobias y Garcia, 2009). De acuerdo con Balkin
et al. (2016) a diferencia de otro tipo de terapias o modelos en el perdon, la terapia humanista busca la integra-
cion del perdén desde el procesamiento de la herida emocional. Y a partir de los elementos definitorios de esta
terapia como la empatia, la aceptacién incondicional o la autenticidad permite al paciente expresar su dolor y
explorar esas emociones dificiles. De manera que el perdén no se convierte en algo impositivo, sino elegido
por el paciente desde la conciencia y tras haber procesado todo ese dafio recibido.
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Riveros (2014), considera que la TFE presenta un enfoque humanista debido a su atencién experiencial en
las emociones, el uso del focusing y el énfasis en el paciente. En comparacién con ACT, esta no se clasifica
estrictamente dentro de esta categoria por su origen cognitivo conductual. Pero si que ha sido sefialada por
algunos autores como “humanista”, debido al eje central que tiene los valores en la terapia y a las similitu-
des con la Terapia Gestalt respecto a la evitacién experiencial (Ayala y Rodriguez, 2020; Macias y Valero,
2021).

Terapia Focalizada en la Emocion

El objetivo de la Terapia Focalizada en la Emocidn es facilitar el acceso, la expresion y la transformacion
de los esquemas emocionales que producen malestar. Esta terapia se centra en que la persona experimente y
dé un significado a sus emociones. En resumen, la TFE trabaja tanto con las emociones como con el signifi-
cado que el paciente atribuye a éstas, aspirando a generar un cambio profundo y adaptativo (Goldman et al.,
2016). Esto hace que la TFE sea un enfoque adecuado para trabajar el perdon, ya que permite profundizar
en el procesamiento interno. A diferencia de otros modelos, que, aunque fomentan la capacidad de perdonar,
no llegar a profundizar sobre el dolor emocional sufrido (Greenberg y Woldarsky, 2022). Precisamente esta
capacidad de profundizar en el procesamiento interno es uno de los motivos por el que se recomienda la TFE
para trabajar el perdon, en comparacién con otros modelos que, aunque fomentan la capacidad de perdonar,
no llegan a profundizar para integrar emocionalmente el dafio sufrido (Greenberg y Woldarsky, 2022).

Dado que intervenir en los procesos emocionales puede resultar complejo, se ha desarrollado un mode-
lo de formulacién de caso que permite organizar y comprender mejor todas estas experiencias, el modelo
MENSIT. De manera, que cada una de las iniciales de esta conceptualizacién del caso representa uno de
los factores clave M (Marcadores de tarea), E (Emociones primarias), N (Necesidades), I (Interrupciones y
Emociones secundarias), y T (Temas emergentes) (Jodar y Caro, 2023).

En este enfoque, las emociones se usan como recurso central de la terapia, favoreciendo que emociones
adaptativas sustituyan a otras desadaptativas, sustituyendo esos esquemas emocionales por otros mas fun-
cionales. De ahi la importancia de discriminar los distintos tipos de emociones: primarias, secundarias e
instrumentales (Greenberg y Woldarsky, 2022).

Greenberg (2021) describe las emociones primarias como las que primero aparecen ante un estimulo,
diferenciando adaptativas (cuando fortalecen el self) y desadaptativas (cuando debilitan el self debido a
heridas del pasado). Las emociones secundarias aparecen después de las primarias, su finalidad es la de
cubrir o reducir la intensidad de éstas. Y las emociones instrumentales son aquellas que buscan conseguir
una reaccién en los demas.

Asimismo, la TFE ha identificado distintos marcadores emocionales (como la autocritica, el asustador
interno, las autointerrupciones o los asuntos no resueltos entre otros), que actian como indicadores clave
del tipo de tareas terapéuticas en cada fase del proceso. Estos marcadores permiten intervenir de manera es-
pecifica sobre los esquemas emocionales disfuncionales, promoviendo procesos de transformacién profunda
y favoreciendo un mayor equilibrio interno (Jédar y Caro (2023).

Terapia de Aceptaciéon y Compromiso

La Terapia de Aceptaciéon y Compromiso [de ahora en adelante ACT por sus siglas en inglés Acceptance
and Commitment Therapy] fue creada por Hayes en los afios 90. ACT surge como respuesta a las limitacio-
nes observadas en la Terapia Cognitivo- Conductual (Alvarez, 2019) ya que muchos pacientes terminaban
abandonando este tipo de terapia al tener que enfrentarse repetidamente al sufrimiento que intentaban con-
trolar o evitar (Eifert y Forsyth, 2014).

Frente a esto, la ACT propone un enfoque basado en la flexibilidad psicolégica, a partir de dos procesos
complementarios: la aceptacidn y el compromiso. Se entiende por aceptacion la capacidad de vivenciar las
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experiencias internas (emociones o pensamientos) tal y como son, sin evitarlas, ni recurrir a estrategias de
regulacién desadaptativas. Por otro lado, el compromiso implica identificar aquello que es importante para
el paciente (sus valores) y realizar acciones concretas para alcanzarlos (Hayes y King, 2024).

A partir de este enfoque, Hayes et al. (1999) desarrollaron el modelo Hexaflex de la flexibilidad psicolégi-
ca, que integra seis procesos esenciales en forma de hexdgono: los valores, la accién comprometida, la acep-
tacion, el momento presente, la defusion de las experiencias internas y el yo como contexto. Paralelamente,
se propuso un modelo complementario de Hexaflex de la inflexibilidad psicoldgica: la fusion cognitiva, la
falta de contacto con el presente, la desconexién con los valores, el yo como contenido, la inaccién y la
evitacion experiencial (Hayes et al., 1999). Desde esta perspectiva transdiagnéstica, ACT no se centra en
el diagndstico clinico, sino en los patrones de evitacién experiencial [de ahora en adelante EE], conductas
destinadas a evitar el dolor emocional, pero que paradéjicamente lo perpetian (Hayes y King, 2024; Pdez y
Montesinos, 2016). La ACT aporta un marco especialmente ttil a la hora de entender el proceso del perdén
como una eleccion personal vinculada a los valores. Tal y como sefiala Khayatan et al. (2018), el perdén
implica dejar ir las emociones negativas hacia quien le causo el dafio, lo que conlleva cambios a nivel cog-
nitivo, emocional y conductual. Desde este enfoque, el perdén no se plantea como una meta impuesta, sino
como una posible direccién vital, en funcién de lo que es importante para la persona. De este modo, a partir
de la ACT se facilita el perdén a través de la clarificaciéon de valores, viendo que es importante para la per-
sona, incluso en presencia del malestar. Ademds, mediante la aceptacion de aquellas experiencias dolorosas,
se favorece un cambio en la manera de relacionarse con su sufrimiento, permitiendo que emerja el perdén
maduro.

Objetivos

Este trabajo de investigacion es un estudio de caso desde una perspectiva humanista integradora, empleando
una aproximacion metodolédgica cualitativa en la que se ha seleccionado un caso en el que se trabaja con el
perddn y con los valores de la persona. En cuanto al objetivo general de la investigacion, se busca observar el
cambio del comportamiento, dentro del proceso terapéutico, de una mujer cuya forma de vincularse, condicio-
nada por experiencias de su infancia, dificulta el establecimiento de relaciones saludables actuales.

Aparentemente, el motivo de consulta de la paciente (nombrada Z) es cambiar la forma de relacionarse con
sus padres, buscando construir una relacion mds saludable e incluso abrirse a la posibilidad de perdonarlos,
sin negar todo el dafio que le han causado, especialmente en el caso de la madre. Pero esta peticién inicial se
va proyectando desde el motivo de consulta, hacia un proceso mds transversal que podria llegar a transformar
su vida en general. De manera que, aunque en un primer momento, la paciente quiere acompaiiar de la mejor
manera posible a sus padres durante su vejez, més adelante se abre un proceso en el que se establece como
meta la conexion y la confianza en los demds. Para ello es preciso mejorar la dindmica de sus relaciones inter-
personales, estableciendo vinculos seguros, sintiéndose protegida, conectada y libre, pudiendo por fin llegar a
ser ella misma.

Para facilitar este proceso, se ha disefiado una intervencién humanista integradora desde dos enfoques com-
plementarios: la Terapia Focalizada en la Emocién (TFE) y la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT).
Utilizando de base la terapia humanista, la cual sitda a la paciente en el centro del proceso en la que se reconoce
la experiencia subjetiva como vélida y promoviendo una relacién basada en empatia, autenticidad y aceptacion
incondicional. Este trabajo tiene los siguientes objetivos:

* Explorar la viabilidad clinica de la combinacién de una intervencidon humanista integradora, basada en la
TFE y en ACT.

* Analizar la mejoria clinica de un caso a través del trabajo del perddn, la aceptacion de la herida emocio-
nal y la construccién de nuevas formas de afrontamiento més coherentes con sus valores, que sustituyan
patrones previos desadaptativos.
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Metodologia

Diseiio

El disefio de esta investigacion se basa en un estudio de caso Unico, siguiendo la metodologia de los estu-
dios cualitativos, lo que permite un andlisis profundo mediante entrevistas, anélisis narrativos y descripcio-
nes clinicas detalladas (Martinez et al., 2014). La metodologia adoptada es de cardcter inductivo, e integra
diversas fuentes de recogida de datos: registros clinicos, notas de campo, entrevistas semiestructuradas y la
aplicacién de instrumentos complementarios (cuestionarios validados). Cabe sefialar, que la metodologia a
pesar de utilizar un enfoque cualititativo, es mixta debido al uso de cuestionarios.

Este estudio de caso se ha llevado a cabo en la Unidad Clinica de Psicologia (UNINPSI) de la Universi-
dad Pontificia Comillas. Este centro cuenta con espejos unidireccionales que permiten la observacién ex-
terna de las sesiones por parte de otros alumnos en pricticas, quienes actian como observadores externos.
Esto permite analizar las intervenciones en tiempo real y, posteriormente, supervisarlas con el objetivo de
mejorarlas.

La intervencién tuvo una duracién aproximada de seis meses con una frecuencia semanal de una hora. Las
sesiones principalmente fueron desarrolladas en la modalidad online, salvo algunos encuentros presenciales.
La psicoterapia fue realizada por dos terapeutas de manera conjunta, tratindose asi de co-terapia.

Procedimiento

Para la recogida de datos se ha seguido una aproximacién multimétodo y multifuente, combinando mé-
todos cualitativos y cuantitativos con el objetivo de realizar una descripcion detallada del caso y evaluar
el impacto de las intervenciones realizadas. Por un lado, los datos cualitativos se han obtenido mediante
sesiones de terapia, supervisiones clinicas semanales en formato de grupo de discusion y observaciones de
las sesiones. Estas observaciones fueron registradas por los dos co-terapeutas y por el equipo de tres obser-
vadores externos, lo que permiti6 triangular la informacién y enriquecer la comprension del caso.

Instrumentos

Los datos cuantitativos se han recopilado mediante tres cuestionarios validados para poblacién espafiola,
administrados en los momentos pretratamiento (antes del inicio de la terapia) y postratamiento (al terminar
la terapia): el Cuestionario de Valores de Vida, la Escala de Autocompasién y la Escala de Heartland del
Perdén. El Cuestionario de Valores de Vida o Valued Living Questionnaire (VLQ) (Macias et al., 2023)
evalda dos dimensiones: la importancia atribuida a los valores y el grado de compromiso con los mismos.
La dimension de la importancia hace referencia a qué valores resultan significativos. La dimensién de com-
promiso evalda en qué medida las acciones cotidianas estdn alineadas con esos valores.

Cada dimension incluye 10 items correspondientes a 10 dreas vitales: familia, pareja, hijos, amigos, tra-
bajo, formacién, ocio, espiritualidad, compromiso social y autocuidado fisico. Las respuestas se puntian
en una escala tipo Likert del 1 al 10. Ademads, la fiabilidad interna global de este cuestionario es adecuada
(a=.71) con valores aceptables en ambas dimensiones: la importancia (o= .64) y el compromiso (o= .70)
(Macias et al., 2023).

La Escala de Autocompasién o Self- Compassion Scale (SCS) (Garcia et al., 2014) estudia los niveles de
autocompasion y autocritica a partir de 26 {tems puntuados en una escala tipo Likert del 1 al 5. Se evalia
los componentes autocompasivos (amabilidad, humanidad compartida, y mindfulness) y los componentes
no autocompasivos (autojuicio, aislamiento, sobre identificacion). Ademds, presenta una alta consistencia
interna global (o= .87) y una consistencia interna aceptable en cada uno de sus componentes: amabilidad
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(a=.79), auto juicio (a= .76), humanidad comun (o= .72), aislamiento (a= .77), mindfulness (a= .73) y
sobreidentificacion (a= .76).

La Escala de Heartland del Perdén o Heartland Forgiveness Scale (HFS) (Gallo et al., 2021) mide la pre-
disposicion de la paciente a perdonar a partir de la triada del perdén (perdonarse asi mismo, a perdonar a
otros y perdonar circunstancias externas), consta de 18 items que se responden mediate una escala tipo Li-
kert del 1 al 7. Tiene una buena consistencia interna (a= .81) y las subescalas tienen una fiabilidad aceptable:
perddn hacia uno mismo (a= .70), perdén hacia los demds (o= .67) y perdén situacional (a= .79).

Este dltimo instrumento resulta relevante, dado que el motivo de consulta de la paciente gira en torno al
perddn. En este sentido, ShamsAlam et al. (2025) destacan el papel de la vergiienza como disparador central
de la autocritica y como obstédculo para el perdén. Segiin estos autores, una mayor intensidad de vergiienza
estd asociada con un incremento de autocritica y disminucién de autocompasién. En cambio, el desarrollo de
perddn hacia uno mismo se relaciona con una reduccién de la vergiienza y autocritica, asi como un aumento
de la autocompasion. Por ello, esta escala permite evaluar la disposicién al perdén y aporta informacién
relevante sobre procesos emocionales directamente implicados en el caso.

Presentacion del Caso

Descripcion del Caso

La paciente, identificada como Z, es una mujer espafiola de 45 afios, soltera, que vive sola. Es hija tnica,
su padre falleci6é en 2023 y su madre, actualmente estd en una residencia de mayores. A lo largo de su vida,
Z ha asumido el cuidado de sus padres, esta responsabilidad le ha sido impuesta en gran medida por la ce-
guera de su madre.

Z cuenta con estudios universitarios y actualmente esté realizando un Mdster en el mismo 4rea. Ademas,
trabaja en una organizacién sin dnimo de lucro, considerando su profesién como algo muy importante en
su vida. La paciente lleva varios afios en terapia en la UNINPSI, siempre con la mismo coterapeuta, pero
habiendo cambios en el coterapeuta que le acompafiaba. Durante ese tiempo su motivo de consulta en afios
anteriores siempre ha girado en torno a dificultades con su familia, en particular con su madre. La relacién
con sus padres siempre ha sido complicada, no logrando establecer una relacion afectiva desde su posicién
de hija.

Z ha adoptado un rol parentalizado, asumiendo desde su infancia tareas impropias de su edad, como el
cuidado de sus padres, la gestién de alquileres o las mudanzas familiares. Este patrén ha sido identificado
por la paciente como “nifia buena”, una figura que responde siempre a las necesidades de los demds, a costa
de ignorar las suyas propias.

Asimismo, ha desempefiado un papel de reguladora emocional de su madre, quien presenta un patrén de
desregulacién emocional. La visién de la paciente acerca de su madre es como una figura dominante y dura,
que oculta su propia vulnerabilidad bajo la queja constante y la invasién del espacio personal de su hija,
ignorando los limites que esta establece e intentando controlarla a través de 6érdenes y exigencias.

Motivo de Consulta y Principales Sintomas

El motivo de consulta actual de la paciente es su dificultad para vincularse con su madre. Este vinculo
se caracteriza por una ambivalencia emocional, coexistiendo el deseo de cuidado y reconocimiento (desde
el rol de nifia buena) con sentimientos de rencor, rechazo y asco (derivados de la sensacién de pérdida su
infancia, al tener que asumir responsabilidades de adultos desde pequeia). Esta contradiccién le genera un
profundo malestar, ya que desea tener una relacién mds sana, sin sentirse invadida ni culpable. En este anhe-
lo aparece la posibilidad del perdén, no como una negacion del dafio vivido, sino como una via de vincularse
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para una experiencia de vida con sentido y acorde con sus valores.

Como consecuencia, la paciente muestra una marcada desconexidn interna que se manifiesta en tres ni-
veles: emocional, corporal y personal. A nivel emocional, tiene dificultades para identificar y expresar sus
emociones, junto a un miedo intenso a experimentarlas. Seguin sus propias palabras “si las siento, me que-
daré atrapada en ellas para siempre”.

A nivel corporal, presenta una escasa conciencia fisica, influida por su autoexigencia, que la obliga a estar
siempre bien y le impide mostrar malestar. Llevdndola a minimizar el dolor fisico y emocional, ignorando
las sefiales de su propio cuerpo. La unica sefial que reconoce y se permite es el cansancio, esta emocién
aparece cuando Z se obliga a hacer cosas que no quiere hacer, solo siendo consciente una vez que ya esta
inmersa en la situaciéon. Actuando como un indicador claro de que sus necesidades reales no estdn siendo
atendidas.

Por tltimo, a nivel personal, Z muestra un patrén de complacencia, priorizando la satisfaccién de necesi-
dades de los demads sobre las propias. Esta dindmica estd sostenida por la autocritica y el asustador interno,
que le impiden vivir una vida alienada con sus valores y sus necesidades. El miedo al rechazo y la necesidad
de aprobacidén externa la mantiene atrapada en un ciclo de complacencia, autoexigencia y sacrificio.

El origen de esta dindmica se remonta a su historia de bisqueda de reconocimiento materna, en el que su
madre solo estaba presente para sefalar errores o exigir més. Esto reforzé el mandato de “primero hacer para
luego ser”, interiorizdndose hasta convertirse su madre en su voz critica, reforzando el conflicto emocional
y dificultando su progreso en la terapia.

Como resultado, de esta voz critica de no ser suficiente, busca validacién externa de forma constante,
esforzdndose por agradar, destacar, ser la mejor en todos los aspectos y, sobre todo, para asegurarse de que
los demds no la abandonen. Esta necesidad responde a la herida de no haber recibido reconocimiento y va-
lidacidn por parte de su madre.

Formulacion de Caso

El andlisis del caso presentado se aborda desde dos modelos tedricos diferentes pero complementarios, la
TFE y ACT.

Anadlisis desde Terapia Focalizada en la Emocion

Desde el enfoque de la Terapia Focalizada en la Emocién (TFE), toda la informacién recogida ha sido
integrada en el modelo MENSIT (Jédar y Caro, 2023), representado en la Figura 1.

Z presenta una emocién primaria adaptativa de enfado hacia su madre, que se activa cuando esta se en-
tromete en su vida en forma de cuidado. No obstante, estas conductas maternas, en realidad, responden a la
necesidad de regular su propia desorganizacién emocional, sin tener en cuenta las necesidades reales de su
hija. Esta vivencia de instrumentalizacién emocional resulta dolorosa para la paciente, quien la verbaliza
con la frase: “todo para mi, pero sin mi”’. Este enfado ante la transgresion de limites y la falta de reconoci-
miento es interrumpido por la propia paciente al no ser coherente con su rol de “nifia buena”. Ya que no se
permite sentir estas emociones de rechazo hacia su madre, ni el cardcter contradictorio de esta.

La infancia de Z estuvo marcada por la no satisfaccién de sus necesidades emocionales bdsicas, lo cual
ha dado lugar al desarrollo de emociones primarias desadaptativas. Como por ejemplo la vergiienza, la cual
genera sentimientos de falta valia e inferioridad, que la impulsan a buscar validacién externa y ponerse a
prueba para comprobar si merece ser querida. Esta dindmica se refleja en su tendencia a la hiperactivacién
y en la construccién de vinculos superficiales. Ademads, cuando necesita ayuda de alguien, siente vergiienza
por ello, lo que le dificulta aceptar apoyo y en caso de hacerlo buscard complacer a dicha persona.

A su vez la paciente tiene un miedo al abandono, esta inseguridad se manifiesta en sus relaciones, don-
de permanece en estado de alerta constante, interpretando cualquier sefial ambigua como amenaza. En un
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Figura 1. Andlisis del Caso Desde el Modelo TFE (Modelo MENSIT)

Marcadores:

Sentimiento poco claro, escision autoevaluativa, asustador

interno, auto-interrupeidn y asuntos no resueltos.

Emociones Primarias: Necesidades:
Emociones Secundarias: .| Enfado adaptativo. | Falta valia, déficit de
Enfado secundario. Vergiienza o shame desadaptativa, miedo al abandono y reconocimiento
soledad desadaptativa. inseguridad.

Interrupciones:
Bloqueo de emociones por el humor, por la hiperactivacion, y

por el cansancio difuso.

Temas emergentes:
Autocritica en la relacién yo-yo, junto con dolor y rabia en la
relacion yo-madre. Dificultad en expresion emocional y

vulnerabilidad.

Nota. Elaboracion propia. Tomado de referencia el modelo MENSIT de Jédar y Caro (2023). Esta figura muestra el andlisis cinico del caso desde
la Terapia Focalizada en la Emocion, analizandolo a través de seis componentes esenciales. Esta estructura permite una comprension de los
patrones emocionales y relacionales de la paciente.

intento de evitarlo, Z se esfuerza por satisfacer las necesidades ajenas. Sin embargo, ante el menor indicio
de distanciamiento, pone fin a la relaciéon de forma abrupta, para no ser ella quien queda en una posicion de
vulnerabilidad. Este patron refleja una fragilidad en sus vinculos.

Por dltimo, la paciente presenta una emocién de soledad, que tiene su origen en la vivencia infantil de haber
sido invisibilizada por sus figuras de apego. Esta carencia continda activa en la actualidad, con el fin de mitigar
su dolor de la soledad, busca rodearse de relaciones sociales y mantiene actividad constante.

En el caso de Z, estas emociones primarias desadaptativas expresan principalmente dos necesidades no
cubiertas: la valia y la seguridad. La falta de valia tiene su origen en el déficit de reconocimiento por parte de
personas significativas. Y la inseguridad, que surge de la ausencia de un vinculo seguro y regulador, lo cual ha
dejado un vacio en Z.

Cuando la paciente entra en contacto con sus emociones primarias, estas suelen activar emociones secunda-
rias, las cuales buscan evitar la expresion emocional de las primarias. En el caso de Z, su emocién secundaria
mads predominante es su enfado, el cual aparece ante cualquier percepcion de invasién o intromisién de su
madre. Este enfado se ha ido intensificando como resultado de la constante interrupcion de su enfado primario,
acumuldndose hasta expresarse de forma desproporcionada e impulsiva.

Ademads, el enfado actia como emocidn secundaria de la vergiienza desadaptativa, buscando tapar dicha
vulnerabilidad. Su funcién es proteger a la paciente de entrar en contacto con esas experiencias dolorosas de
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sentirse inadecuada, invisible o insuficiente. Otro papel de la ira es su funcién relacional: probar el vinculo,
es decir, provocar una reaccién y ser vista por el otro. Sin embargo, al no estar conectado este enfado con una
necesidad clara ni coherente, esta reaccidén acaba convirtiéndose en una queja improductiva.

La forma de regulacién emocional de Z al entrar en contacto con su dolor es a través de autotratamientos,
entre los que se destaca la reflexividad improductiva. Esta se manifiesta principalmente a través de dos formas
interrelacionadas: la autocritica coercitiva y el asustador interno.

La autocritica coercitiva se exterioriza en forma de ordenes que exigen a Z una perfeccién constante. Estos
mandatos se activan cuando Z entra en contacto con su propia vulnerabilidad, valordndose a si misma como
insuficiente o indigna de amor. Esta voz interna la obliga a mantenerse en un estado permanente de hiperacti-
vidad con el fin de sentirse valiosa.

Por otra parte, el asustador interno genera una preocupacion constante. Sus temores se centran en el abando-
no y la soledad. Como estrategia de afrontamiento, Z tiende a adoptar conductas de complacencia para evitar
que se alejen de ella. No obstante, de forma paralela, pone a prueba sus vinculos, buscando sefiales de distan-
ciamiento o rechazo.

Otra manifestacién del asustador es su temor por sentir emociones, en concreto la tristeza y el enfado. En el
caso de sentir la tristeza, tiene miedo de quedarse atrapada en ella. En cuanto al enfado, su miedo se debe a que,
al haber sido constantemente interrumpido, termina expresdndose como una ira secundaria de gran intensidad,
agresiva y punitiva incongruente con su rol de nifia buena. Esta contradiccién interna refuerza el mensaje del
asustador que ciertas emociones son peligrosas para si misma como para los demds. Ademds, se interrelaciona
el miedo a las emociones con el del abandono, apareciendo un nuevo temor, el miedo a expresar las emociones
a los demds. Creyendo que, si llegase a expresarlas, seria rechazada o abandonada por las personas.

Las autointerrupciones son utilizadas por la paciente para interrumpir sus emociones més dolorosas. La au-
tointerrupcién mds frecuente es el humor 4cido y autocritico, disfrazando su malestar bajo la apariencia de una
broma y minimizando su importancia.

También destaca la hiperactivacién, que se manifiesta como la necesidad constante de hacer cosas: asumir
responsabilidades laborales ajenas, quedar con amigos, organizar su casa o estudiar, entre otras. Esta sobrecar-
ga responde a una orden de su autocritica y de su asustador interno, buscando evitar el contacto consigo misma
y no a un interés genuino. Dadndose cuenta de que no quiere hacerlo cuando lo esta realizando, momento en
el que surge malestar y sintomas fisicos en forma somatizaciones. Como consecuencia de este alto ritmo de
vida aparece el cansancio, el cual a su vez se trata de otro autointerruptor. El cual, se presenta cada vez que la
paciente prioriza las necesidades de los demds sobre las suyas.

Como consecuencia del uso de autointerrupciones, la paciente ha desarrollado una baja conciencia emo-
cional. Z muestra dificultades para identificar y expresar lo que siente y este déficit se agrava por su miedo a
entrar en contacto con sus propias emociones. Generdndose un circulo vicioso: cuanto més evita sentir, menos
reconoce lo que le ocurre, aumentando mds su miedo a las emociones.

Andlisis desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso

El otro enfoque complementario utilizado para abordar el caso es la Terapia de Aceptacién y Compromiso
a través del Modelo Hexaflex de la inflexibilidad psicolégica (Hayes et al., 1999), tal y como se representa en
la Figura 2.

En relacién con la fusidn cognitiva, la paciente se encuentra atrapada en sus pensamientos negativos y criti-

LR I3

cos propios de la critica y del asustador. Como, por ejemplo, “si no soy perfecta, no valgo para nada”, “nunca
es suficiente”, “nadie me va a querer”, “todo el mundo me va a abandonar”.

En cuanto al yo como contenido, la identidad de la paciente se ha fusionado con la autocritica y el asustador.
Estas voces internas han creado una self basado en la falta de valia y de amor, reflejando como la paciente
asume sus pensamientos como verdades absolutas.

En referencia a la inaccidn y la evitacion, el afrontamiento de la paciente oscila entre evitar el contacto de

sus experiencias internas y el actuar de manera impulsiva. En este sentido, ella se involucra en actividades sin
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Figura 2. Andlisis del Caso desde el Modelo ACT (Modelo Hexaflex)

Recuerdos dolorosos del pasado Anticipaciones catastrofistas

Falta de contacto con el momento presente
Relaciones superficiales

Biisqueda de aprobacién externa

Rol de cuidadora Evitacién Desconexion

Falta de conciencia sobre si misma

de valores

Sobrecarga de responsabilidades | €Xxperiencial

No saber lo que quiere

Inflexibilidad

Suefio y desconexion corporal

psicologica

Impulsividad ante la huida
. Inaccion
Autocritica | Fusién cognitiva
Evitacion de las
Asustador interno
Yo como contenido experiencias internas
No merecerse ser querida Falta de valia

Nota. Elaboracion propia. Tomado de referencia del modelo Hexaflex de Hayes et al. (1999). Esta figura muestra como los seis procesos de
inflexibilidad psicologica descritos en la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) se manifiestan en el funcionamiento clinico de la paciente,
dificultandola alcanzar una vida guiada por los valores.

desearlo realmente, ddndose cuenta a posteriori que esa no era su verdadera intencion, expresdndolo a través
de la somatizacién o del cansancio.

Atendiendo a la desconexidn de los valores, Z ha perdido el contacto con aquello que es importante para
ella, debido a la necesidad de aprobacién externa. Lo que la ha llevado a entrar en un ciclo de obligaciones e
hiperactividad.

Respecto a la falta de contacto en el momento presente, Z tiende a quedarse atrapada en recuerdos dolorosos
del pasado y anticipaciones catastrofistas futuras. Para evitar este malestar recurre a diferentes conductas de
evitacion para impedir conectarse consigo misma.

Por dltimo, cabe destacar la evitacidon experiencial. Z utiliza multiples estrategias de evitacién para no entrar
en contacto con su sufrimiento y malestar. Asumiendo tareas laborales ajenas, manteniendo numerosas relacio-
nes superficiales caracterizadas por la fragilidad vincular, adoptando el rol de cuidadora para desviar la aten-
cién de si misma y el suefio al desbordarse con sus emociones. Gracias a estos patrones de evitacion consigue
un alivio inmediato, pero que, al mantenerse en el tiempo, se vuelven cada vez mds limitantes.

Evaluacion Inicial

A continuacion, se analizan los resultados obtenidos en los cuestionarios entregados a la paciente durante la
fase de evaluacion inicial, tal y como puede observarse en la Tabla 1.

Respecto al Cuestionario de Valores de Vida (VLQ), sus puntuaciones reflejan una adecuada alineacién entre
los valores y las acciones, con escasas discrepancias entre lo que considera importante y lo que efectivamente
realiza. En la dimensién de importancia, las dreas mds valoradas por la paciente son el trabajo y la espiritua-
lidad, ambos con una puntuacién de 9. Mientras que el drea menos importante para la paciente es la relacién
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Tabla 1. Comparativa de las Puntuaciones Pre y Post de los Cuestionarios

Cuestionario Dimensiones Pre Post

Familia Importancia 6 6
Consistencia 9 8

Pargja Importancia 3 B
Consistencia 10 7

Cuestionario de Valores de Vida (VLQ)  Hijos Importancia 8 7
Consistencia 9 7

Amigos Importancia 8 8
Consistencia 7 9

Trabajo Importancia 9 10
Consistencia 10 10

Formacion Importancia 8 9
Consistencia 9 10

QOcio Importancia 7 8
Consistencia 6 6

Espiritualidad Importancia 9 9
Consistencia 7 4

Comunidad Importancia 7 7
Consistencia 6 5

Cuidado fisico Importancia 6 D
Consistencia 5 4
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Tabla 1. Comparativa de las Puntuaciones Pre y Post de los Cuestionarios (Continuacion)

Cuestionario Dimensiones Pre Post
Autoamabilidad 2,4 3,6
Subescalas Positivas
Escala de la Autocompasion (SCS) Humanidad Comun 2,75 4,25
Mindfulness 4 45
Autojuicio 4 3,8
Subescalas Negativas
Aislamiento 4.5 475
Sobre identificacion 3 3,75
Media Total SCS 2,608 3,008
Perdon Propio 30 28
Escala de Heartland del Perdén (HFS)
Perdon Otros 30 28
Perdon Situacional 32 26
Total HFS 92 82

Nota. Elaboracion propia. Esta tabla muestra los resultados pre y postratamiento obtenidos por la paciente en los distintos cuestionarios utilizados
para la evaluacion. Esta comparacion permite valorar los cambios experimentados en diversas dimensiones de vida, niveles de autocompasion
y actitudes relacionadas con el perdon, a lo largo del proceso terapéutico.

de pareja, con una calificaciéon de 3. Respecto a la dimensién de consistencia, la paciente muestra una alta
consistencia en la relacién de pareja y el trabajo, ambas con la puntuacién méxima. Por otro lado, el drea con
menor consistencia es el cuidado fisico, con un 5, lo que sugiere dificultades para el autocuidado y representa
una posible linea de intervencidn terapéutica.

En la Escala de Autocompasion (SCS), la paciente tiene una media de 2,61, lo que significa un nivel mo-
derado de autocompasién. No apareciendo niveles extremos en ninguna de las dimensiones, aunque si cierta
tendencia hacia la autocritica y el aislamiento.

Dentro de las subescalas compasivas todos los factores tienen una puntuacién moderada como en la autoa-
mabilidad con 2,4 y la humanidad comiin con 2,75. Mientras que el mindfulness tiene una puntuacién elevada
de 4, indicando una mayor capacidad para observar las experiencias que ella vive sin reaccionar, manteniendo
una distancia reguladora.

En las subescalas no compasivas Z muestra puntuaciones bastante mds altas como en el autojuicio con 4 y el
aislamiento con 4,5. Lo que sugiere una fuerte presencia de malestar que se retroalimenta con la autocritica y
del asustador interno, dificultando la regulacién emocional y el tener una actitud compasiva hacia uno mismo.

Por ultimo, en la escala de Heartland del Perdén (HFS) tiene una calificacién total de 92, lo que indica que
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la paciente tiene una alta disposicion de perdonar en comparacién con la media poblacional. Presenta puntua-
ciones elevadas en todas las dimensiones del perdén: en el perdén propio con 30, en el perdén a los otros con
30 y en el perdén situacional con 32.

Intervencion

Justificacion de Intervencion y Establecimiento de Objetivos en Terapia

El proceso terapéutico desarrollado en este estudio de caso se basa en un enfoque humanista integrador, com-
binando la Terapia Focalizada en la Emocién y la Terapia de Aceptacién y Compromiso. Este enfoque permitié
poder abordar el motivo de consulta de la paciente: trabajar el perdon hacia sus padres, que se convirtié en el
eje de la terapia.

Aungque estos dos modelos presentan diferencias, ambos coinciden en la base humanista de colocar al pacien-
te como eje central de la terapia. Desde este enfoque, el terapeuta mantiene una actitud de aceptacién incondi-
cional ante el paciente, facilitando la construccion de un vinculo terapéutico basado en la empatia y en la con-
gruencia. La intervencion se realiza desde un perspectiva vivencial y experiencial, con el fin de trabajar sobre
el dolor nuclear y de promover una vida més coherente con sus valores (Ayala y Rodriguez, 2020; Macias y
Valero, 2021; Riveros, 2014). Desde la TFE se busca acceder y procesar las experiencias dolorosas del pasado,
especialmente aquellas relacionadas con las necesidades emocionales que no fueron cubiertas. De manera que
la paciente pueda ser capaz de experimentar aquellas emociones que antes evitaba. Ademads, de intervenir sobre
aquellos marcadores identificados en los esquemas emocionales desadaptativas del caso. Siendo el objetivo
final, transformar este tipo de esquemas, aumentar el contacto con las emociones y alcanzar el perdén.

Por otra parte, desde la ACT se propone un enfoque distinto, que resulta relevante en aquellas situaciones
en las que malestar no se ajusta a un diagndstico concreto como ocurre con el perdon. Esta no se centra en
eliminar el malestar, sino en transformar la relacién que la paciente mantiene con su sufrimiento, desde la acep-
tacién y compromiso con lo que verdaderamente importa. Centrdndose en reducir la evitacion experiencial, a
partir de otras estrategias mds flexibles, asi como fortalecer la autoconciencia y la accién comprometida. De
este modo, se facilita una reconexién consigo misma, conectandose con el presente y explorando sus propios
valores, con el fin de poder tomar decisiones alineadas con lo que considera importante en su vida.

Los objetivos planteados para la terapia de la paciente son los siguientes:

* Procesamiento del perdon: validar y facilitar el procesamiento de las experiencias emocionales dolorosas,
reconstruir su significado, activar la empatia hacia su madre (reconociéndola como una figura enferma e
infantilizada) y redefinir el significado del perdén (no desde la complacencia).

* Mejorar la regulacién emocional y reducir la evitacién experiencial: desarrollar estrategias adaptativas de
regulacién emocional, promover el afrontamiento del malestar sin evitarlo e incrementar la conciencia.

* Reestructuracion de los autotratamientos disfuncionales: desactivar el asustador interno, reducir la auto-
critica y promover la autocompasion.

* Construccién de una identidad mds auténtica: clarificar sus valores, distinguir su identidad de sus expe-
riencias internas, promover las acciones comprometidas con sus valores y reducir la necesidad de apro-
bacién externa.

Tratamiento y Curso

El proceso terapéutico ha consistido en sesiones semanales de una hora de duracidn, realizadas en formato
online a lo largo de seis meses. El contenido, los objetivos y las intervenciones adaptadas a cada momento
clinico han sido recogidas de forma estructurada en la Tabla 2.

La dindmica de las sesiones ha seguido un modelo no estructurado, permitiendo a la paciente traer a sesion
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Tabla 2. Registro de Todas las Sesiones con la Paciente

Sesion  Tematica Objetivos Intervencion
1 Presentacion y motivo Crear un espacio seguro. Alineacion de objetivos y metas de [a terapia.
de consulta. Establecer los objetivos terapéuticos. Validacion emocional.
2 Conflicto con la madre. Validar emocionalmente el conflicto con  Exploracion empatica.
SUS aspectos positivos. Trabajar la autocrftica y los Diferenciacion del yo real y del yo pdblico
asuntos no resueltos. .
Trauma re-telling.
3 Hiperactividad y Reconocer la necesidad del descanso. Ejercicio quiero, puedo, elijo.
dificultad para parar. Reducir la autocritica. Psicoeducacién del descanso.
Reflejos empaticos.
4 Agobio con su madre. Aumentar la conexion corporal. Conjeturas empaticas.
Dificultad en el autocuidado. Redefinir el descanso Exploracion empatica.
como autocuidado. Ejercicio tengo—quiero.
Metafora del jardin.
5 Rechazo al cambio y a la Facilitar la expresion emocional, Validacion emocional,
metafora del jardin. Abordar las resistencias al cambio. Despejar un espacio.
Conflicto laboral. FocLsi
ocusing.
6 Sesion presencial. Fortalecer su capacidad para poner Exploracion empdtica.
Cambio de puesto imites. Reflexion sobre las expectativas.
en su trabajo. Ol e 1 . S 2rsaneles Ejercicio de identificar qué es lo que necesita
“El Moreno” quiere de él'y qué ha recibido hasta ahora.
volver con ella.
7 Fusion con la autocritica v el Explorar y disminuir autoexigencia. Reflejos empaticos.
cansancio. Mejorar su capacidad para Exploracion empética.
Dificultad para poner limites. establecer limites con los demas. o
Simbolizacion del papel de la
autocrtica en el sentir emociones.
8 Inseguridad sobre el avance de  Evaluar el progreso en terapia y explorar  Revision de objetivos.
la terapia. la necesidad de control. Validacion emocional.
Fragilidad en las relaciones. Trabajar su autonomia y C ' .
. . Simbolizacion de querer ser independiente.
reducir la dependencia. ‘ N
Conjeturas empaticas.
9 Dificultad para gestionar |dentificar y reducir el miedo al Exploracion empatica.

emocionalmente la
fristeza y miedo.

abandono.
Aprender a regularse emacionalmente.

Validacion emocional.
Reflejo empatico.
Expresion de tristeza.
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Tabla 2. Registro de Todas las Sesiones con la Paciente (Continuacion)

Sesion  Tematica Objetivos Intervencion
10 Inflexibilidad psicoldgica. Incrementar la flexibilidad psicoldgica y Reflejos empaticos.
Resistencia ante todo lo que se reducir a autocritica. Tarea del despliegue evocador sistemético,
le propone. Separar el autoconcepto Met&fora de las olas
Alta autoexigencia y de ser con hacer. S
ortica interna. Simbolizacion del enfado.
Ejercicio de diferenciar lo que
soy de lo que hago.
1 Agotamiento y soledad por Explorar como la necesidad de agradar Exploracion empatica.
complacer a los demas. oculta su vulnerabilidad y aumenta su Escucha activa,
Dificultad para mostrar agotamiento. L . "
. . ., Expresion de la verglienza y la vulnerabilidad.
verglenza. Gestionar la presion de las .
expectativas externas. Focusing,
12 Sesion presencial, Facilitar la expresion emocional Reflejos empaticos.
Alta autoexigencia durante la auténtica, reduciendo la autoexigencia Simbolizacion de la necesidad
terapia (miedo a no ser buena en terapia. de ser buena paciente.
paciente). Fortalecer su capacidad para poner . . ”
” . e ) Despliegue de evocador sistematico.
Dificultades para poner limites. limites sin romper el vinculo. o
Establecer limites con la madre.
Conjeturas empaticas.
13 Sentimientos contradictorios Reducir la fusion con el rol de nifia Validaciones emocionales.
con su madre y buena. . ~ Bxploraciones empéticas.
conflicto interno. Gestionar sentimientos de ambivalencia. . .
Valorar las consecuencias de ser nifia buena.
14 /Z esta mala y tiene Promover la conexion con el cuerpo. Conjeturas empaticas.
prgblemas para dejgrse Trabajar la dificultad para Exploracion empatica.
cuidar por los demeas. aceptar cuidado externo, Reflejos empéticos.
Trauma re-telling.
15 Problemas para Romper los patrones disfuncionales en Validacion emocional.
aceptar el cuidado. la relacion con su madre. Focusing.
mVerSién de FO|eS en |a Facmtar |a|eXpreSIOﬂ Expresién de‘ em‘ado
i6 hii emocional auténtica. '
Sttt e, Simbolizacion de la inversion de roles
en la relacion con su madre.
16 Frustracion por la falta de Fortalecer la validacion interna y reducir ~ Exploracion empatica.

reconocimiento de su madre.
Fuerte sensacion de soledad.

la dependencia del reconocimiento
externo.

Promover la flexibilidad

psicoldgica y la autonomia.

Silla vacfa de autoconsuelo.
Reflejo empatico.

Simbolizacion de la interrupcion
mental “pero..."

Metafora de volar para salir

de su zona de confort.
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Tabla 2. Registro de Todas las Sesiones con la Paciente (Continuacion)

Sesion  Tematica Objetivos Intervencion
17 Verguienza frente a los logros. Mejorar la capacidad de reconocer y Exploracion empdtica.
Dificultades en la asertividad valorar sus logros sin culpa. Validacion emocional.
y agotamiento laboral. Incrementar habwﬁdgdes asertivas Establecer limites
para establecer limites claros. . -
Reflejo empatico.
Silla vacfa de autoconsuelo.
18 dentificacion y manejo de la Intervenir sobre la autocritica. Dialogo en dos sillas con la autocritica.
autocritica interna. Explorar estrategias para manejar y Exploracion empética.
Dificultad para expresar reducir el poder de esta critica interna. Valorar el impacto de la autoortica,
su enfado.
19 Dificultad para poner limites Mejorar capacidad para establecer Trauma re-telling.

y miedo al rechazo.

QOrigen del patron de
complacencia.

limites.
Disminuir el miedo a ser rechazada
por expresar sus necesidades reales.

Conjeturas empaticas.

Metafora de los payasos que ponen limites.

Exploracion empatica.

Nota. Elaboracion propia. Esta tabla recoge el registro completo de todas las sesiones realizadas con la paciente, especificando las tematicas
abordadas, los objetivos terapéuticos establecidos y las principales intervenciones empleadas para alcanzar dichos objetivos.

aquellos temas que consideraba relevantes y trabajar a partir de ellos. De manera que a partir de los asuntos
que iban surgiendo en las sesiones, se adaptaba diferentes intervenciones emocionales y ejercicios experiencia-
les como por ejemplo la sintonizacién empética, focusing, metéforas personalizadas, silla vacia, identificacién
de necesidades, expresion de emociones primarias, satisfacciones de necesidades no resueltas y ejercicios de
autocompasion, entre otros. Debido a que muchos de los temas se abordaron de forma conjunta y no de manera
aislada, se ha organizado el proceso terapéutico con la finalidad de identificar los momentos clinicamente mas
significativos y reflejar la evolucidn de la paciente.

En las primeras sesiones se trabajo la alianza terapéutica, con el fin de crear un espacio de seguridad y de
confianza, donde la paciente pudiese sentirse segura, acogida, sin necesidad de complacer o de sentirse juzga-
da, como consecuencia se produjo una apertura emocional progresiva. Ademds, este vinculo se convirtié en un
pilar fundamental del proceso, al convertirse en una experiencia emocional correctiva para la paciente, ya que
este cambio de dindmicas relacionales con los terapeutas se extendié més alld del &mbito clinico, cambiando
su manera de relacionarse fuera de terapia.

Una de las primeras sefiales del cambio apareci6 en la sesién 5, cuando Z expres6 su malestar ante una inter-
vencion directiva. Expresar su incomodidad sin romper el vinculo marcé un avance hacia una nueva manera
de relacionarse con los demds méas auténtica. Otro punto de inflexién ocurrié en la sesién 6, donde se abordd
su futuro laboral y sentimental, debido al cambio en su puesto de trabajo y a la propuesta de su expareja de
retomar la relacion. Esto permitio trabajar sobre sus valores, donde se identificé qué era importante para ella y
lo qué no. A partir de la clarificacion en los valores se pudo dar cuenta de cdmo actiia en sus relaciones: con un
alto deseo de vincular, junto a un fuerte miedo al abandono. En las sesiones intermedias, el cambio de trabajo
aumento la inestabilidad y la sobrecarga laboral hizo que Z presentase mayor rigidez ante el cambio y aumen-
tase la frecuencia de sus conductas evitativas. Esto permitié trabajar con la evitacion experiencial, ayuddndole
a identificar como se mantenia ocupada para evitar emociones dolorosas. A su vez, se abordé el descanso, el
cual vivia como otra exigencia mds, ayuddndola a adoptar una actitud flexible y compasiva.
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Al mismo tiempo, empezaron a aparecer emociones anteriormente interrumpidas o evitadas. Esto permiti6
que Z empezase a tener una mayor disposicidn a sentir sus emociones y a expresarlas. Este avance también se
reflejé en su trabajo, donde solicit6é una equiparacion salarial frente a un compafiero que realizaba sus mismas
funciones. Este acto supuso un cambio importante en su forma de poner limites y de reconocer su propio valor.
Lo que permitié empezar a relacionarse de otra manera, sin tener que utilizar la ira para expresarse.

En la sesién 14 se planted la dificultad de Z para recibir el cuidado, incluso en terapia, ya que se sentia cul-
pable. Se trabajo la vergiienza que surgia ante los elogios, los gestos de cuidado o el reconocimiento de sus
logros, asi como el malestar que sentia al acudir a sesion sin aportar algo ttil. Revelando el mandato interno
de su madre: “solo merezco atencion si doy algo a cambio”, propio de la dindmica de instrumentalizacién
emocional materna. Esta experiencia abri6 la posibilidad de recibir cuidado sin condiciones, reconociendo la
terapia como un espacio donde no es necesario hacer o estar bien, sino simplemente ser.

Desde la sesion 16, las sesiones se centraron mds en el recuerdo del dafio parental y en el papel que Z asumi6
en la regulacién emocional de su madre. Se identificé el rol de nifia buena, que anulaba sus propias necesidades
en busca de validacién externa. Con el avance del proceso, la paciente comenzé a permitirse expresar enfado
hacia su madre. Un momento clave fue cuando al escuchar “pero hija si yo lo hago todo por ti”’, Z reconocié
que no era asi, que su madre buscaba satisfacer sus propias necesidades, no las suyas, lo que permitié confron-
tarla y marcar sus limites.

El tema del perdén estuvo presente desde el inicio, de forma transversal a lo largo de todo el proceso. No
se abordé como un objetivo conductual, sino como un anhelo emocional que fue emergiendo en paralelo al
reconocimiento de sus heridas. Este recorrido favorecié una mirada mds compasiva hacia su madre, no desde
la justificacidn, sino desde el reconocimiento de sus limitaciones, incluida su ceguera fisica, que le impedia
ejercer un rol de adulta cuidadora.

Las sesiones 18 y 19 estuvieron centradas en el trabajo con la autocritica. A través de la técnica de la silla
vacia, Z pudo externalizarla, tomar distancia y reconocerla como la voz interna de su madre, originada en su
infancia como estrategia para ser vista y aceptada. Asimismo, se trabaj6 el miedo al rechazo y el vincularse
desde un lugar més auténtico.

Resultados del Tratamiento

A continuacién, se presentan los resultados del tratamiento, integrando informacién cualitativa y cuantitativa
para evaluar los mecanismos de cambio y la eficacia de la intervencion. La comparacién entre las puntuaciones
pre y postratamiento en los distintos cuestionarios, se muestra en la Tabla 1.

En el Cuestionario de Valores de Vida (VLQ), en la dimensién de importancia se observa una bajada en
las puntuaciones correspondientes al cuidado fisico e hijos, y un incremento en las dreas de pareja, trabajo,
formacidn y ocio. Por otra parte, en la dimensién de la consistencia se muestra un descenso en los dmbitos de
familia, pareja, hijos, espiritualidad, comunidad y cuidado fisico. Y aparecen aumentos en formacién y amigos.

En relacion con la Escala de Autocompasion (SCS), en las subescalas positivas aparece una mejora en sus
tres factores (autoamabilidad, humanidad comiin y mindfulness). Mientras que, en las subescalas negativas, in-
crementaron las puntuaciones en las variables aislamiento y sobreidentificacién, y disminuyeron en autojuicio.
En cuanto a la Escala de Heartland del Perdén (HFS), se observa un declive en sus tres dimensiones (perdén
propio, perdén hacia los otros y perdén situacional).

Resultados

Tras observar la diferencia de los resultados pre-post. Cabe sefalar, que los resultados obtenidos en el pre-
test, las puntuaciones iniciales en general eran notablemente elevadas en comparacién con las puntuaciones
del final del tratamiento y con lo que se observaba en consulta. Esta disonancia observada en las respuestas
del principio se ha considerado como un intento de la paciente de ofrecer una imagen idealizada de si misma,
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comprometiendo parcialmente la validez de los resultados.

En contraste, las puntuaciones postratamiento no presentan cambios drdsticos, muestran variaciones sutiles.
Estas oscilaciones se interpretan como indicios de un éxito terapéutico, en el que la paciente comienza a tomar
una mayor conciencia de si misma y honestidad sobre su estado real. Por tanto, no se trataria de un empeora-
miento de Z, sino un reajuste de Z més sincero y realista de su estado emocional.

Cuestionario de Valores de Vida (VLQ)

Dimension de la Importancia

En la dimensién de la importancia, aumentan las puntuaciones en las subdimensiones de pareja, trabajo,
formacion y ocio, mientras que disminuyen en el cuidado fisico e hijos, tal y como se muestra en la Figura 3.
Estos cambios se interpretan como microajustes significativos, debido a las pequefias variaciones entre puntua-
ciones, lo que podria reflejar una reconexién con aquellas dreas anteriormente ignoradas.

Figura 3. Andlisis Pre- Post de la Importancia del Cuestionario de Valores de Vida

Familia
10
Cuidado fisico 8 Pareja

Comunidad Hijos

-e—PRE
=@=POST
Espiritualidad

Formacion

Nota. Elaboracion propia. Esta figura compara los resultados pre y postratamiento en la dimension de importancia el Cuestionario de Valores de
Vida (VLQ). La figura refleja los aspectos de la vida que la paciente considera mas y menos relevantes, constituyendo los mas valorados como
sus principales referentes vitales o valores personales.

La disminucién en el cuidado fisico reflejaria dificultades en el autocuidado, posiblemente asociadas a pa-
trones de autoexigencia y desconexion corporal. Ademds, esta actitud podria llegar a interpretarse como una
posible forma de rabia introyectada, una agresion dirigida hacia si misma ante la sensacién de impotencia de
no poder cambiar nada en su entorno, internalizando su malestar.

Por otro lado, la menor importancia otorgada a los hijos se considera que se trata de una reevaluacion de prio-
ridades. Pudiendo deberse a que existen otras dreas que emergen con mds fuerza como es el caso del aumento
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de puntuaciones en pareja, trabajo y ocio, lo que indicaria una mayor apertura hacia un vinculo mds profundo,
el desarrollo profesional y disfrute personal.

Dimension de la Consistencia

En la dimension de la consistencia aparecen descensos en las dreas de familia, parejas, hijos, espiritualidad,
comunidad y cuidado fisico, junto con aumentos en formacién y amigos tal y como se representa en la Figura
4. Estos resultados no son considerados como cambios significativos, pero si que se valora que puedan llegar
ser una tendencia general hacia la estabilidad. Lo que podria apuntar hacia una mayor conciencia sobre aque-
llos dmbitos en los que la accién atin no estd alineada con lo que valora.

Figura 4. Andlisis Pre- Post de la Consistencia del Cuestionario de Valores de Vida

Familia
10
Cuidado fisico 8

Comunidad

=@=PRE
-9=POST

Espiritualidad | »  Amigos
Ocio

Nota. Elaboracion propia. Esta figura muestra las diferencias de puntuaciones pre y postratamiento en la dimension de consistencia del Cues-
tionario de Valores de Vida (VLQ). Esta dimension evalla la coherencia entre los valores personales de la paciente y sus acciones cotidianas, es
decir, el grado en que vive de forma comprometida con aquello que considera importante en las distintas areas de su vida.

Por una parte, la disminucién en el drea de pareja reflejaria una mayor toma de conciencia sobre su deseo
de vinculacion emocional, contrastado con la dificultad de tener relaciones debido al miedo al abandono. De
forma andloga, la bajada en espiritualidad y comunidad podria estar relacionada con una desconexién perci-
bida entre sus ideales y la practica. Respecto al cuidado fisico, la disminucién reforzaria lo observado en la
dimensién de importancia: la paciente sigue mostrando dificultades para autocuidarse, probablemente como
resultado de la desconexidn corporal y la autoexigencia sostenida.

En contraposicién, el aumento en la formacién se interpreta como una muestra de compromiso con su desa-
rrollo profesional, aspecto que forma parte de su identidad. Asimismo, el incremento en la consistencia en el
area de amigos refleja un esfuerzo por mantener vinculos mas significativos, probablemente fruto de la terapia
al querer ampliar sus fuentes de apoyo.
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Escala de Autocompasion (SCS)

En la Escala de Autocompasion el aumento de las puntuaciones en todas las subescalas positivas y en la
subescala negativa de autojuicio podria interpretarse como una mejora global en la autocompasién, lo que
indicaria que Z ha comenzado a desarrollar nuevas formas de relacionarse consigo misma mds amables y mds
compasivas. No obstante, el aumento de las puntuaciones en las subescalas negativas de aislamiento y sobrei-
dentificacion, podria significar que Z sigue teniendo una elevada autocritica.

Subescalas Positivas
Se observa un aumento en todas las subescalas positivas, tal como se muestra en la Figura 5. Este resultado

indicaria que la paciente ha incrementado su capacidad para tratarse con comprension y perspectiva, especial-
mente en situaciones de dificultad.

Figura 5. Andlisis Pre- Post de Subescalas Autocompasivas de la Escala de Autocompasion

5

4,5

4,5 425
4
3,5
3
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1,5
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Amabilidad Humanidad comin Mindfulness

Nota. Elaboracion propia. Esta figura representa los cambios en las puntuaciones obtenidas antes y después de la intervencion en las subescalas
positivas de la Escala de Autocompasion (SCS). Las dimensiones amabilidad, humanidad comin y mindfulness constituyen factores protectores
que facilitan una relacion mas autocompasiva.

En particular, la mejora en la dimensién humanidad comin podria indicar una disminucién de sentirse “de-
fectuosa” o “rota”. Empezando a percibir sufrimiento como parte de una experiencia compartida. Asimismo,
el ligero incremento en mindfulness estaria sugiriendo un avance en la capacidad de observar sus emociones
sin dejarse arrastrar por ellas.

Asimismo, el incremento de mindfulness se interpreta como un mayor desarrollo de su capacidad para ob-
servar sus emociones sin identificarse con ellas ni dejarse arrastrar, lo que ha facilitado la desactivacién de la
autocritica. Esto también ocurre con la amabilidad, donde el incremento de las puntuaciones llegaria a reflejar
un actitud més acogedora y menos punitiva ante el sufrimiento.
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Subescalas Negativas

En el caso de las subescalas negativas aparece un incremento tanto en aislamiento como en sobreidentifi-
cacion, y una disminucién en autojuicio, segin se expone en la Figura 6. Lo que estarfa indicando un patrén
mixto.

Figura 6. Andlisis Pre- Post de Subescalas No Autocompasivas de la Escala de Autocompasion
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Nota. Elaboracion propia. Esta figura compara los resultados pre y postratamiento obtenidos en las subescalas negativas de la Escala de Auto-
compasion (SCS). Estas subescalas reflejan componentes no autocompasivos que dificultan la expresion de la compasion hacia uno mismo. Las
dimensiones evaluadas son: autojuicio, aislamiento y sobre identificacion.

La disminucién en el autojuicio podria reflejar una leve reduccién de la critica interna, aunque esta sigue pre-
sente de forma significativa en su vida. Mientras que los aumentos en el aislamiento y la sobreidentificacién,
son considerados como una mayor conciencia de sus patrones de funcionamiento, lo que indicaria un avance
en el proceso de desidentificacion con estos patrones.

Escala de Heartland del Perdon (HFS)

En la Escala de Heartland aparece un descenso en sus tres dimensiones, tal y como se observa en la Figura
7. Este descenso, lejos de ser un retroceso, se interpreta como una fase intermedia del proceso terapéutico, en
la que la paciente ha podido tomar mayor conciencia del conflicto no resuelto con su madre y conectar con las
emociones previamente evitadas.

En la evaluacién inicial, se considera que el motivo de que las puntuaciones fueran tan altas se debia a la
postura defensiva de la paciente y su vision idealizada del perdén, influida por su rol internalizado de nifia
buena. Este fenémeno es identificado como pseudoperdén, ya que la paciente buscaba cumplir las expectativas
externas, mantener la relacién desde la complacencia y negar parte de lo que ocurria.

Por eso, la disminucién de las puntuaciones en el perdén no se considera como algo negativo, sino todo lo
contrario. Al entrar en contacto con su dolor emocional y dejar de idealizar a su madre, Z se encuentra en la
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Figura 7. Andlisis Pre- Post de la Escala de Heartland del Perdon
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Nota. Elaboracion propia. Esta figura representa los cambios en las puntuaciones del Cuestionario del Perdon de Heartland (HFS), comparando
los resultados pre y postratamiento. La figura permite observar las variaciones experimentadas por la paciente en los tres tipos de perdon eva-
luados: perdon situacional, perdén hacia os otros y perdén hacia uno mismo.

segunda fase del perdén y la fase previa a alcanzar el perdén maduro. Este proceso se refleja en la diferencia
de resultados de los siguientes items:

¢ Enelitem 4, el aumento de 3 a 5 es considerado como un aumento de conciencia acerca de su autocritica,
su autoexigencia, y su dificultad con la compasion.

* En el item 7, el incremento de 1 a 3 se interpreta como una mayor capacidad para conectar con sus emo-
ciones de enfado y de rencor. Esto se debe a la desidealizacién de su madre y al progresivo alejamiento
del pseudoperdén.

* Enel item 13, el cambio de 1 a 3 refleja una mayor conciencia de su dificultad para dejar atrds lo que le ha
hecho dafo. Esto indica una disminucién de la negacién emocional y una mayor apertura a sus emociones
mds dolorosas.

* Enelitem 17, la subida de 1 a7 sugiere un mayor contacto con el malestar y una reduccién de la evitacion
emocional.

En la dimensién de perdén hacia uno mismo aparece una disminucién de las puntuaciones, lo cual refleja un
aumento el nivel de conciencia de la paciente. Representando su dualidad interna: una elevada autocritica y
una autocompasioén que no consigue consolidarse.

En la dimensién de perdon hacia los demds aparece una disminucion de las calificaciones. Esto es interpreta-
do como la consecuencia de haber entrado en contacto con aquellas emociones negativas hacia su madre como
la rabia, el rechazo y el dolor. Esta disminucién del perddn se trata de un paso necesario para que, en un futuro,
pueda llegar a alcanzar el perdéon maduro.

Finalmente, la dimensién del perdén situacional es la dimensién con mayor diferencia de puntuaciones, esto
se debe al cambia de narrativa respecto a su pasado. Antes, Z con el uso del pseudoperdén habia minimizado
muchas de sus experiencias. Ahora al empezar a trabajarlas ha reaparecido todo ese dolor no gestionado. Esto
que hace que le cueste més perdonar situaciones concretas.
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Discusion

El presente estudio de caso describe el proceso de la paciente Z, cuyo motivo de consulta es perdonar a su
madre. A partir de esta demanda, se ha trabajado una problemética emocional mds profunda. La intervencién
disefiada se ha basado en la terapia humanista integradora, combinando tanto la Terapia Focalizada en la Emo-
cién como la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso. Esto ha permitido abordar la evitacién experiencial, la
autocritica coercitiva, la expresion emocional y los valores.

Este proceso terapéutico se ha quedado en la fase intermedia del perdén, ya que este atin no ha sido alcanza-
do. En esta etapa, Z presenta una ambivalencia emocional entre su deseo de sanar y su dificultad para abando-
nar antiguos patrones de comportamiento. Esto encaja con la literatura clinica, que entiende el perdén como un
proceso no lineal (Fincham y May, 2021; Prieto, 2017). Este fendmeno también se observa en los resultados en
la Escala de Heartland del perdén, donde aparece una caida de todas las puntuaciones. Este descenso se debe
a un mayor contacto con las emociones de rencor y de tristeza, y con el abandono del pseudonperdén previo.

En este caso también se ha trabajado la autocritica y la desconexién corporal. Esto se aprecia en la escala de
autocompasion, en la que aumenta la autoamabilidad y la humanidad compartida. Aun asi, al igual que se ha
mencionado anteriormente, Z tiene dificultades para abandonar la autocritica, funciondndose con sus pensa-
mientos negativos e incrementando su aislamiento.

Los resultados del Cuestionario de Valores en la Vida (VLQ) reflejan un proceso desigual, propio de una fase
intermedia. En algunas 4reas las puntuaciones aumentan (como la formacion, el ocio o la pareja) y en otras dis-
minuye (como el cuidado fisico), lo que indica una reconexién con sus valores y con aquello que es importante
para ella. Aun asi, se mantienen resistencias como la autoexigencia y la desconexién corporal.

Los cambios en las puntuaciones también indican una mayor conciencia. Al principio de la terapia la pacien-
te presentaba una imagen idealizada de si misma, que se fue reajustando a lo largo de las sesiones. Este hecho
se refleja en la disminucién en la consistencia en dreas como pareja, espiritualidad o autocuidado, lo cual no
indica un retroceso. Sino un mayor contacto y honestidad con sus dificultades para implicarse.

También se observo un cambio en su manera de vincularse, especialmente en el establecimiento de limites
con su madre, lo que evidencia un posicionamiento més auténomo y diferenciado. La paciente ha comenzado a
romper con defensas histéricas, aunque todavia no ha integrado plenamente nuevos recursos adaptativos. Este
momento representa un punto de inflexion: el proceso de cambio estd en marcha, pero requiere continuidad y
consolidacion.

Una de las principales aportaciones de este estudio es la integracion de dos modelos que, usan la base huma-
nista como puente para poder abordar el sufrimiento humano desde dngulos complementarios. Desde la TFE se
busca transformar los esquemas emocionales disfuncionales y acceder a las emociones primarias desadaptati-
vas con el fin de cubrir aquellas necesidades no resueltas (Goldman et al., 2016). Por otra parte, desde la ACT
se pone el foco en estar en el presente, actuar segiin los valores y la defusién cognitiva (Hayes y King, 2024).
La combinacién de ambos modelos ofrece una comprensién mds completa del malestar y amplia los recursos
de intervencidn, algo especialmente ttil en casos complejos como este (Balkin et al., 2016)

Ambas terapias comparten aspectos clave como es la aceptacion de dicho sufrimiento, la importancia de
la relacién terapéutica, poner el foco en la experiencia y la bisqueda de una vida mds coherente y plena. Sin
embargo, también se diferencian en diferentes aspectos como es su manera de intervenir. La TFE pone el foco
en transformar los esquemas emocionales mediante diferentes técnicas como la evocacion empdtica, la silla
vacia o el procesamiento emocional guiado (Jédar y Caro, 2023). Por otra parte, la ACT busca trabajar sobre
la flexibilidad psicoldgica, a partir de herramientas como mindfulness, metdforas y acciones comprometidas
(Pdez y Montesinos, 2016).

Estas diferencias mencionadas no son consideradas como un problema, sino una fuente de complementa-
riedad, ya que permiten trabajar a la vez con aspectos propios a cada enfoque. No se trata de una suma de in-
tervenciones, sino de una fusion desde la terapia humanista integradora (Tobias y Garcia, 2009). Todo esto ha
hecho posible combinar la validacién emocional con el cambio. De haberse trabajado desde un inico modelo,
el progreso habria sido limitado.
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Conclusiones

Este trabajo muestra como el perdén, més que un objetivo final, se trata de un proceso complejo y no lineal,
el cual permite acceder a dificultades emocionales més profundas. Aunque no se ha alcanzado el perdén ma-
duro, el proceso terapéutico ha presentado avances significativos como por ejemplo el aumento de conciencia
emocional, el cuestionamiento de creencias y un mayor contacto con sus emociones dolorosas sin evitarlas.
La ambivalencia observada indica que la paciente se encuentra en la fase intermedia de la terapia, en la que
comienza a abandonar sus estrategias de evitacion y a construir una relacién m4s autentica consigo misma.

Asimismo, este caso destaca la utilidad de enfoque humanista integrador combinando la Terapia Focalizada
en la Emocién y la Terapia de Aceptacion. Esta integracion ha permitido trabajar de forma conjunta el pro-
cesamiento emocional y la orientacién a los valores, aportando una intervencién mds completa del malestar.
Como consecuencia, se ha favorecido un proceso de cambio més profundo, coherente y duradero en el tiempo.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, al tratarse de un caso nico, no se puede generali-
zar los resultados. Ademads, la falta de seguimiento a medio y largo plazo no permite evaluar la estabilidad de
los progresos alcanzados en terapia.

El momento vital de Z, marcado por una elevada sobrecarga (laboral, académica y familiar) ha influido en el
proceso terapéutico y en la disponibilidad emocional de la paciente. A esto se suma su desconexién corporal y
de sus propias necesidades, dificultando en gran medida el proceso. Lo cual puede observarse en los resultados
de los cuestionarios, identificindose esta como un drea de mejora importante a seguir trabajando. Todo esto
sugiere que la evolucion clinica de Z se ha quedado en una fase intermedia y por tanto la necesidad de una
tltima fase de consolidacion. Con el fin de afianzar los cambios logrados, profundizar en el dafio vincular y
finalmente alcanzar el perdén maduro.

Por otro lado, los resultados obtenidos en las evaluaciones pueden haber sido sesgados por la propia paciente
debido a su tendencia de proyectar una imagen idealizada de si misma. Lo que plantea la necesidad de comple-
mentar los autoinformes con otras técnicas cualitativas especialmente en casos de alta autoexigencia o evita-
cién. Por ultimo, la combinacién entre dos modelos terapéuticos distintos para solo una paciente imposibilita
generalizar dichos resultados y esto en si mismo constituye una limitacién. Por ello, serfa necesario aumentar
la solidez de estos hallazgos con mds investigaciones con muestras mas amplias. Ademds, resultaria interesan-
te evaluar que técnicas son las més eficaces en procesos complejos como es el caso del perdén. Este estudio
representa un avance significativo en la exploracién de modelos humanistas integrativos, y aporta una base
para futuras investigaciones que busquen profundizar en la complementariedad terapéutica entre TFE y ACT.
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