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Alba Hernandez Gémez

A proposito de un caso: mindfulness y terapia cognitivo
conductual aplicados para el tratamiento de la amaxofobia.

En el presente trabajo se presenta el caso de una mujer de 45 afios con un diagnostico de
amaxofobia y sintomas depresivos. El tratamiento consistié en 18 sesiones de una hora
de duraciéon con una periodicidad semanal. Se aplicaron técnicas provenientes de la
Terapia Cognitivo Conductual (TCC) junto con un componente de Mindfulness. En los
resultados se aprecié una reduccion de la sintomatologia ansiosa y depresiva. Mas aln,
se observo una mejora de su atencion plena y de su sentimiento de competencia personal.
Finalmente, se discuten los resultados obtenidos y se reflexiona sobre el programa
multicomponente.

Palabras clave: amaxofobia, depresion, terapia cognitivo-conductual, mindfulness,
conduccion.

A case report: mindfulness and cognitive behavioral therapy
applied for the treatment of amaxophobia.

In the present article we present a the case of a 45 year old woman with a diagnosis of
amaxophobia and depressive symptoms. The treatment consisted of 18 sessions of an
hour of duration with a weekly periodicity. Techniques from Cognitive Behavioral
Therapy (CBT) along with a Mindfulness component were applied. The results showed a
reduction of anxiety and depressive symptoms. In addition, there was an improvement in
their mindfulness and their sense of personal competence. Finally, we discuss the results
obtained and reflect on the multi-component program.

Keywords: amaxophobia, depression, cognitive-behavioral therapy, mindfulness, driving.
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A proposito de un caso: mindfulness y terapia cognitivo
conductual aplicados para el tratamiento de la amaxofobia.

INTRODUCCION

El miedo es una emocion comun entre los seres humanos. Esta emocion tiene un
importante componente adaptativo para nuestra supervivencia (Sosa y Capafons, 2014).
De esta forma, el miedo adaptativo se convierte en una emocion fundamental en nuestro
dia a dia.

El miedo adaptativo se desencadena cuando existen peligros reales. No obstante,
cuando el miedo surge ante situaciones que objetivamente no suponen una amenaza, nos
encontramos con un miedo desadaptativo. Para referirnos a esas reacciones de miedo
empleamos el término fobia (Badds, 2015; Capafons, 2001).

En la actualidad, las fobias se encuentran ubicadas en la quinta edicion del Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, DSM-5, dentro de la categoria de
“trastornos de ansiedad” (Sosa y Capafons, 2014).

Seglin el DSM-5, para el diagnéstico de una fobia se requieren una serie de
criterios. Entre ellos se encuentran el miedo o la ansiedad intensa por un objeto o situacion
especifica, el objeto o la situacion fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad
inmediata, la persona evita el objeto o situacion fobica o resiste activamente con miedo o
ansiedad intensa (American Psychiatric Association, 2013).

Entre los distintos tipos de fobia destaca la amaxofobia, caracterizada por una
inquietud permanente y descontrolada a situaciones de trafico, experimentada antes y
durante la conduccidn, con la consiguiente evitacion de la accion de conducir. La
amaxofobia se considera una fobia situacional, pues estd inducida por una situacion
especifica como puede ser montar en coche o conducir (Badods, 2015).

Dentro de la amaxofobia, podemos distinguir diferentes niveles de afectacion y
sintomatologia. En este sentido, hay personas que Unicamente sienten miedo cuando
conducen por la noche. Mientras que, otras solo experimentan temor cuando conducen
por autopistas, puentes y tineles (Dorrio, 2010). Otras variables que afectan al miedo
pueden ser las condiciones atmosféricas, la densidad de trafico, ir o no acompafiado,
aparcar o desaparcar (Bados, 2015).

La amaxofobia puede aparecer en cualquier etapa vital de la persona. Con respecto
a los desencadenantes mas comunes de esta fobia se encuentran la aparicion de ataques
de panico, los accidentes de trafico y la deficiente preparacion de los conductores. Otros
factores susceptibles de originar esta problemadtica son las condiciones climatologicas
adversas, el trafico denso, la circulacién nocturna, la responsabilidad de llevar en coche
a los nifios o la conduccion de un vehiculo con poca potencia o de otra persona (Bados,
2015).

Por otro lado, cabe distinguir entre la amaxofobia primaria y la amaxofobia

secundaria. La primera ocurre en el momento de aprender a conducir. En este caso, no se
identifica ninglin suceso traumatico. Sin embargo, la persona comienza a tener miedo a
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montarse en el vehiculo. Por su parte, la amaxofobia secundaria tiende a aparecer en
personas que han experimentado accidentes de trafico. Aunque, también puede ocurrir en
quienes han presenciado un choque o, personas sensibles a las campanas de la Direccion
General de Trafico donde, de alguna forma, son espectadores de estos hechos (Dorrio,
2010).

Hasta el momento, la investigacion en el tema es escasa, aun asi, se estima que en
Espana un 30% de los conductores experimenta algun tipo de miedo a conducir, de los
cuales en torno a un 12% restringen totalmente o parcialmente la utilizacién del automovil
en su vida diaria. Con respecto al género, un 64% de quienes padecen miedo a la
conduccion son mujeres. Mientras que, un 36% estd formado por hombres (Instituto
Mapftre, 2005).

Con respecto a los tratamientos eficaces para el tratamiento de este trastorno, se
suelen recomendar técnicas clasicas pertenecientes a la corriente cognitivo-conductual
(Bados, 2015).

Recientemente, el interés en este trastorno y la evolucion de las nuevas
tecnologias, ha llevado a aplicar el teléfono movil y el acompafiamiento del terapeuta en
vivo para tratar la amaxofobia (Wiederhold, Wiederhold, Jang y Kim, 2000). También se
ha prestado atencion a los diferentes niveles de ansiedad entre los conductores noveles y
profesionales (Antofianzas y Salavera, 2015). No obstante, en base a la revision de la
literatura, no se cuenta con protocolos unificados de tratamiento para esta patologia.

Finalmente, en los ultimos afios, se han desarrollado las Terapias de Tercera
Generacion (Pérez, 2006), como la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) (Hayes,
Stroshal y Wilson, 2015), la Terapia de Conducta Dialéctica (Aramburt, 1996) y la
Psicoterapia Analitica Funcional (Valero y Ferro, 2015).

El mindfulness o conciencia plena se considera un componente de estas terapias
de tercera generacion (Pérez, 2006). El mindfulness consiste en que el sujeto se concentre
en la tarea que esta realizando en el momento, sin que la mente divague sobre el pasado
o el futuro (Moreno, 2012). Esta habilidad cuenta con dos componentes como la
regulacion de la atencion para mantenerla centrada en la experiencia inmediata y la actitud
de curiosidad, apertura y aceptacion de la experiencia (Mir6 y Simén, 2012).

En el presente trabajo se expone el caso de una paciente diagnosticada de
amaxofobia con un diagnéstico secundario de depresion. El objetivo es mostrar la eficacia
de un tratamiento cognitivo conductual (TCC) junto con técnicas de mindfulness para
tratar esta patologia.

PRESENTACION DEL CASO
La paciente L tiene 45 afos, estd casada y tiene un hijo de 21 afos. Acude a consulta
debido a que, desde que aprob¢ el carnet de conducir hace diez afios, se siente incapaz de
coger el coche.

L decidi6 aprender a conducir debido a que le podria facilitar el trasporte diario.
Con este fin, se apunto a la autoescuela. No obstante, confiesa que la llevo tiempo tomar

la decision.
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Respecto al examen teorico, L relata como fue capaz de aprobarlo a la primera.
Acto seguido, ella comenz6 a recibir las clases practicas de conduccion. Recuerda que,
durante las clases practicas, ella estaba muy tranquila. Ademas, declara no tener ningin
tipo de pensamiento mientras conducia.

L confiesa que el examen practico de conducir le resulto muy dificil. Cuenta que
suspendi6 el examen en 6 ocasiones. De esta forma, relata que las experiencias del
examen practico fueron muy angustiosas. Mdas aun, ella confiesa que el mero hecho de
ser evaluada le ponia de los nervios.

Una vez obtenido el permiso de conduccion, L experimentd un alto nivel de
ansiedad al coger el coche. En particular, el inicio de la conducta problema se sitia cuando
ella comenzo a conducir y su marido le acompafiaba.

Por lo que se refiere a su marido, después de bajarse del coche, €l se enfadaba. Es
mas, la paciente cuenta que el continuaba enfadado durante alglin tiempo. En esta linea,
L relata un episodio en el que el coche se quedd parado. Entonces, su marido se enfado
mucho. Ella recuerda “Me tuve que bajar del coche y cogerlo él porque mira, yo no era
capaz de sacarlo de la cuesta donde se me habia quedado calado”. Ademas, dice que su
marido se enfadaba mas porque el coche era nuevo y tenia mucho miedo de que se llegase
a rozar.

L declara que ya era solo subirse al coche y empezaba a ponerse nerviosa. En el
momento de iniciar la conduccion, ella pensaba “No voy a ser capaz de conducir el coche,
le voy a dar un golpe, voy a rozarle”. Entonces, su marido se comportaba chillandola y
regafidndola. M confiesa como cada vez se ponia mas nerviosa y, por consiguiente,
acababa conduciendo peor.

Debido a las reacciones de su marido, después de sacarse el carnet, L tan s6lo
cogio el coche en cuatro ocasiones. En esos momentos, el montarse en el automovil le
generaba ansiedad y pensamientos disfuncionales. Ademds, como se menciond
anteriormente, progresivamente su ansiedad iba en aumento, motivo por el cual desistio
en los futuros intentos de retomar la conduccion.

Por otro lado, ella cuenta que nunca ha cogido el coche con un acompafante
distinto de su marido. Es mas, ella piensa que si, en lugar de su marido, hubiera conducido
con una persona mas tranquila, habria sido capaz de seguir conduciendo. Por demas, estos
sentimientos nunca le han sucedido con ningun otro medio de transporte. Tampoco le
suceden cuando otra persona conduce el vehiculo.

Cuando se pregunta a la paciente por la sintomatologia experimentada, ella declara
sentir nerviosismo cuando se plantea o piensa en conducir el coche. Este nerviosismo se
manifiesta como temblor de piernas y brazos, mareo y sensacion de ahogo. Entre los
pensamientos que aparecen destacan “Voy a tener un golpe, se me va a calar el coche”.
Estas cogniciones aumentan su nivel de ansiedad y deterioran su actuacion. También
menciona sentir tristeza y disgusto.

Por anadidura, L expone recurrir a la evaluacion y a la comparacién social con
otras personas de su alrededor. Particularmente, ella confiesa que después de conducir,
ya fuese en las clases practicas o con su marido, tendia a evaluar su actuacion. Asi, L solia
comparar su conduccion con la de otras personas. En este sentido, dice que, a veces, se
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comparaba con su prima, quien intentd sacarse el carnet de conducir. Pero, suspendio tres
veces el examen tedrico. Luego, su prima fue incapaz de aprobar el examen practico,
llegando a desistir de sus esfuerzos por aprobar. Sin embargo, en otros momentos, L se
compara con sus amigas, quienes conducen desde hace afios. En este caso, confiesa
“Cuando pienso que ellas llevan muchos anios conduciendo, que no necesitan a nadie que
las lleve a ningun lado, me siento una fracasada”.

En la exploracién sobre las experiencias de L con la conduccion, se descubre que
hace 30 afios sufrié un accidente. Ella cuenta que se iba de viaje, con su hermano, quien
conducia. La paciente se encontraba adormilada. Entonces, su hermano frend y se
golpearon. Acto seguido, el coche quedo siniestro. Afortunadamente, no les ocurri6é nada
grave. No obstante, la paciente confiesa que jamas lo olvidara. A raiz del incidente, no
desarroll6 temor al hecho de subirse a algiin automovil. Es mas, en el presente, ella no
cree que tenga relacion con su temor actual.

En cuanto a la interferencia del problema en su vida diaria, relata que “No ha sido
mucha”. La razdn reside en que, en general, las distancias desde donde vive hasta donde
debe acudir no son muy largas. A pesar de ello, L recuerda con impotencia momentos en
los que le surgié alguna urgencia y, al sentirse incapaz de conducir, tuvo que llamar a un
taxi. Actualmente, quiere retomar la conduccion porque estd acudiendo a un curso lejos
de su hogar y tiene dificultades para desplazarse. Por otra parte, la paciente considera que
disponer del carnet de conducir permite tener mas independencia. En el presente, desde
hace 10 afios, L tiene el carnet caducado. Ella siempre se propone renovarlo. No obstante,
tiende a postergar la ocasion.

Pese a que L desearia ser capaz de retomar la conduccion, el hecho de mantener
esta problematica le estd otorgando beneficios secundarios. En este sentido, L. comenta
que su marido estd pendiente de llevarla en coche a los lugares. Asi, cuenta que suele
realizar la compra una vez a la semana. Después de realizar la compra, su marido suele
invitarla a comer en un restaurante cercano. Por su parte, su hija se muestra insistente con
que L retome la conduccién y le apoya incondicionalmente.

Con respecto a caracteristicas de personalidad, la paciente se describe como una
persona miedosa y preocupada. Ella relata que cuando tiene que enfrentarse con algiin
problema se angustia con facilidad. En esos momentos, confiesa que tiene dificultades
para decidir, no sabe qué hacer y tiende a preguntar a personas de su entorno a fin de
encontrar la mejor solucion.

Con respecto a las expectativas que L sostiene sobre su proceso terapéutico, ella
cree que la terapia podria ayudarle a gestionar su temor a la conduccién. Asimismo,
espera aprender a controlar su ansiedad.

En relacién a los recursos de afrontamiento, L acudié al psicologo en el pasado
para aprender a controlar su ansiedad. Ella refiere conocer estrategias como el
pensamiento positivo, la respiracion y la relajacion. No obstante, confiesa que encuentra
dificultades para poner en marcha estas herramientas. Es mas, cuando las utiliza dice que
no le dan resultados, llegando incluso a aumentar su angustia.
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Estrategias de evaluacion

La evaluacion inicial del problema se llevd a cabo mediante una entrevista clinica abierta
y la aplicacion de una serie de auto-informes.

La entrevista clinica se realizd a lo largo de las sesiones con vistas a reunir
informacion sobre el problema y los niveles de respuesta implicados (cognitivo,
emocional-fisioldgico y conductual). Asimismo, se recogié informacion para la
elaboracion del andlisis funcional.

Con vistas a evaluar el nivel de mindfulness de L se uso el Test de Mindfulness o
Atencion Plena (MAAS) (Brown y Ryan, 2003; Joaquim et al., 2012). La puntuacion de
la paciente fue de 2, indicativo de baja atencidn plena en las actividades diarias.

En segundo lugar, la paciente cumplimenté el Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 2011). La
paciente obtuvo una puntuacion de 27 en la escala de ansiedad estado, situandose en el
percentil 80 en la poblacién normal. En cuanto a la escala de ansiedad rasgo, la puntuacion
de L fue de 32, lo que la sitia en el percentil 80 en la poblacion normal.

Con el proposito de evaluar la sintomatologia depresiva de L se recurrié al
Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-II) (Beck, Steer y Brown, 2011). L obtuvo una
puntuacion de 25 entre 0 y 63, lo que apunta a una depresion moderada.

Para evaluar la autoeficacia se pidio a la paciente rellenar la Escala de
Autoeficacia General de Baessler y Schwarzer (1996). La paciente obtuvo un puntaje de
10 en una escala de 0 a 40, lo cual sefiala un sentimiento de baja competencia personal.

Por otra parte, durante el proceso terapéutico se pidio a la paciente cumplimentar
una serie de auto-registros.

Por ultimo, estas medidas se tomaron antes y después de aplicar la intervencion
terapéutica. Del mismo modo, la paciente volvié a rellenar los cuestionarios a los seis de
la intervencion como medida de seguimiento.

Diagnostico clinico

El diagnéstico clinico se establecié en funcion de la informacion recogida por medio de
la entrevista clinica, en base a los criterios del DSM-5. Teniendo en cuenta estos criterios,
se estimd que L cumplia los criterios para el diagnoéstico de una fobia especifica. En
particular, se considero el diagnostico de una fobia especifica situacional, denominada
amaxofobia. De forma secundaria, se estableci6 un diagnostico de depresion.
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Formulacion clinica del caso
Hipotesis de origen

La aparicion de la conducta problematica puede explicarse mediante un proceso de
condicionamiento cldsico (Mowrer, 1960). Ademds, en la génesis del problema
influyeron ciertas variables disposicionales de la paciente.

Entre las variables disposicionales cabe destacar que L es una persona con un nivel
de ansiedad rasgo elevado, lo cual pudo influir en su mayor facilidad para condicionar.
Igualmente, como consecuencia de su historia de aprendizaje, presenta un déficit en
habilidades de afrontamiento y de solucién de problemas, unido a una baja autoeficacia.

Por otra parte, L experiment6 un accidente de trafico, considerada como una
variable historica del problema. La razén reside en que, a dia de hoy, el incidente no ejerce
una influencia en la conducta problema.

El inicio de la problematica se sitia cuando L comienza a presentarse a los
examenes practicos a fin de obtener el permiso de conduccion. En el primer examen de
conduccion, la paciente manifestd un estado elevado de activacion fisiologica. La razon
reside en que las situaciones de evaluacidon representaban estimulos condicionados
aversivos (ECa), debido a su historia de aprendizaje. De este modo, el estimulo o situacion
neutra (EN), montarse en el coche, tras emparejarse con la situacion aversiva
condicionada (situaciones de evaluacion en los exdmenes) acaba adquiriendo la
funcionalidad de ECa.

L confiesa sentirse nerviosa ante el primer examen de conducir. En este caso, se
considera que puede producirse condicionamiento en un solo ensayo cuando la intensidad
del EC (situaciones de evaluacion) es elevada. Asimismo, cuando L aprueba el carnet y
se expone con su marido a la conduccién, se producen nuevos ensayos de
condicionamiento. En esta linea, el ECa (montarse en el coche para conducir) se empareja
con un ECa (gritos y enfado de su marido), aumentando mas su valencia aversiva. En este
punto, se considera que se produjo una sensibilizacion. Asi, ante un estimulo de
intensidad similar (situacion de exposicion a la conduccion), la intensidad de la respuesta
condicionada (ansiedad), cada vez era mas intensa.

Hipotesis de mantenimiento

El mantenimiento de la problematica de L, se puede explicar por medio de los principios
de condicionamiento clasico y operante (Mowrer, 1960).

Ante la configuracion estimular, montarse en un coche, se desencadena una
activacion fisiologica (e.g., ansiedad y temblores), funcionando como un Estimulo
Discriminativo (ED) para la conducta operante de evitacion. Asi, L evita las situaciones
de conduccion (e.g., no renueva el carné o evita ser ella quien coja el coche). Estas
operantes de evitacion tienen la funcionalidad de refuerzo negativo. El motivo estriba en
que reducen la estimulacion antecedente, es decir, disminuyen la ansiedad. Por
consiguiente, se refuerza la conducta problema.

Pese a que L conoce y emplea terapias técnicas de respiracion y relajacion,
paraddjicamente, no logra calmar su ansiedad. Por el contrario, cuando aplica estas

técnicas experimenta un incremento de su sintomatologia. Parece que los esfuerzos de
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control de la ansiedad de L se revierten. De esta forma, cuanto mas lucha L por liberarse
de la ansiedad, la frecuencia e intensidad de sus sentimientos de ansiedad aumentan. Por
tanto, se genera un circulo vicioso en el que se incrementa la ansiedad y los esfuerzos de
control de L.

Otro consecuente susceptible de explicar el mantenimiento de la conducta
problema es la tasa de refuerzo social. L es transportada en coche por otras personas de
su entorno, recibiendo una atencidn constante, la cual podria contribuir al mantenimiento
del problema mediante un reforzamiento positivo.

Por otro lado, a largo plazo, el mantenimiento de la conducta problematica puede
conducir a la paciente a experimentar consecuencias negativas. De este modo, el hecho
de no ser capaz de conducir produce en L sentimientos de impotencia, dependencia e
incapacidad. Esto podria explicar el mantenimiento de su bajo sentido de autoeficacia.
Igualmente, el bajo auto-refuerzo propicia el bajo estado de animo, gestandose la
depresion.

El problema reside en que, tras conducir y bajarse del coche, L recurre a la
comparacion social. De este modo, L compara su actuacion con un estandar de referencia
(e.g., amigos y conocidos). Asi, cuando el resultado de su actuacidn es inferior al estandar
establecido, la paciente genera pensamientos automaticos negativos (e.g., “Hasta el mas
tonto es capaz de conducir’, “Nunca seré capaz de conducir”). Estas cogniciones
desencadenan emociones negativas hacia si misma, infravalorandose y no reforzando sus
pequefios progresos. Esta comparacion social se mantiene por un refuerzo intermitente.
De esta manera, por un lado, L se castiga al experimentar emociones negativas e impide
el refuerzo de sus avances. Por otro lado, en ocasiones, L recurre a su prima como estandar
de comparacion. El hecho de recordar que su prima no llegé a aprobar el carnet de
conducir, facilita que L se sienta mejor, eliminando la estimulacion aversiva antecedente
y reforzando el mantenimiento del mecanismo de comparacion social.

Por tanto, la operante de comparacion social se mantiene debido a un
reforzamiento intermitente, lo cual conlleva una mayor resistencia a la extincién. Por
demas, en esta cadena conductual se hipotetiza que la funcionalidad del refuerzo negativo
es mayor que la del castigo positivo, reforzandose la probabilidad futura de esta operante.

TRATAMIENTO

En base a la formulacion clinica del caso, los objetivos que guiaron la intervencion fueron
la extincion de del patron de conductas de evitacion relacionadas con la conduccion y la
aplicacion de habilidades de atencion plena. De forma secundaria, se pretendi6 lograr el

manejo de la sintomatologia ansiosa.

Para lograr los objetivos se utilizaron técnicas de intervencion demostradas
eficaces.

En la Tabla 1 se presentan los objetivos cognitivos y las técnicas de intervencion
asociadas.
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Tabla 1. Objetivos cognitivos y Técnicas de Intervencion correspondientes

Objetivos cognitivos

Técnicas de intervencion

Recoger informacion para la evaluacion
del caso.

Entrevista clinica, cuestionario STAI
(Spielberger et al., 2011), BDI-II (Beck et
al., 2011), Escala de Autoeficacia
(Baessler y Schwarzer, 1996), MAAS
(Brown y Ryan, 2003) y auto-registros.

Comprender como los niveles de
ansiedad influyen en nuestro
rendimiento.

Psicoeducacion: explicacion del
funcionamiento de la ansiedad (Fleming,
Kocovski y Segal, 2013).

Comprender el modelo de origen y
mantenimiento de su problematica.
Ajuste de expectativas respecto al
proceso terapéutico.

Devolucion de hipdtesis y Analisis
Funcional.

Ensenar estrategias de afrontamiento
adaptativas.

Reestructuracion cognitiva 'y
entrenamiento en auto-instrucciones
(Méndez, Olivares y Moreno, 1998).

Extinguir pensamientos automaticos
negativos y comparacion social.
Identificar y modificar pensamientos
automadticos y creencias disfuncionales.

Reestructuracion cognitiva (Méndez et
al., 1998).

Cambiar el patrén atribucional con
respecto a su rendimiento en la
conduccion.

Entrenamiento en autorrefuerzo y
modificacion del patrdon atribucional
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 2012).

En la Tabla 2 se presentan los objetivos emocionales y las técnicas de intervencion

correspondientes.

Tabla 2. Objetivos emocionales y Técnicas de Intervencion asociadas

Objetivos emocionales

Técnicas de intervencion

Crear una soélida alianza terapéutica.

Empatia, escucha activa, autenticidad,
aceptacion incondicional y resumenes
intercalados (Beck et al., 2012). Reforzar
la decision de acudir a terapia. Empleo de
la validacion (Barraca y Pérez, 2015).

Ensenar estrategias de atencion plena.

Entrenamiento en mindfulness (Mir6 y
Simon, 2012).

Reducir el temor a las sensaciones de
ansiedad.

Exposicion interoceptiva.

Crear un sentimiento de compasion hacia
si misma.

Entrenamiento en mindfulness centrado
en la compasion (Mird y Simon, 2012).

En la Tabla 3 se recogen los objetivos conductuales y las técnicas de intervencion

empleadas.
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Tabla 3. Objetivos conductuales y Técnicas de Intervencion asociadas

Objetivos conductuales

Técnicas de intervencion

Extincion de conductas de evitacion
(evitar situaciones de conduccion).

Exposicion y prevencion de respuesta
(Bados y Garcia, 2011).

Implantacion de operantes de solucién
de problemas.

Entrenamiento en resolucion de
problemas (D’Zurilla y Nezu, 1999).

Ensenar estrategias de afrontamiento
adaptativas.

Reestructuracion cognitiva, y auto-
instrucciones (Méndez et al., 1998).

Extinguir pensamientos automaticos
negativos y comparacion social.
Identificar y modificar pensamientos

automaticos y creencias disfuncionales.

Reestructuracion cognitiva (Méndez et al.,
1998).

Aumentar la tasa de refuerzo positivo.

Entrenamiento en auto-refuerzo
(Labrador, 2008).

Con su entorno, marido: Aprender a
dispensar contingencias adaptativas.

Entrenamiento en manejo de
contingencias (Badds y Garcia, 2011).

Prevencion de recaidas. Registro de situaciones de riesgo y

estrategias para afrontarlas.

Procedimiento

La intervencion se llevo a cabo en un centro de Psicologia Clinica de una localidad de
Madrid por una Psicdloga General Sanitaria con la supervision de un grupo de Psicologos
Clinicos. El tratamiento consistiéo en 18 sesiones con una periodicidad semanal de una
hora de duracién. Se aplicaron técnicas de la TCC y herramientas de mindfulness. A
continuacion, se exponen cronologicamente las sesiones del plan de tratamiento:

Sesion 1-2. Las primeras sesiones se dirigieron a recoger informacion sobre la
problematica, a crear una solida alianza terapéutica y a la psicoeducacion sobre como la
ansiedad afecta al desempeno (Fleming et al., 2013). Con vistas a construir la alianza
terapéutica se pusieron en marcha habilidades tales como la empatia, escucha activa,
autenticidad, aceptacion incondicional y resimenes intercalados (Beck et al., 2012), junto
con la validacion (Barraca y Pérez, 2015) y el refuerzo de la decision de acudir a terapia.
También se aplicaron los cuestionarios de evaluacién para obtener una medida pre-
tratamiento. Por otro lado, se solicitd a la paciente cumplimentar un auto-registro sobre
sus reacciones ante el hecho de conducir. Para ello, se le solicitd la exposicion en
imaginacion a conducir en la sesion.

Sesion 3, 4 y 5. Al comienzo de la tercera sesion, se explico a L el concepto de
mindfulness (Fabrizio, 2011). Después, se realizé en sesion un ejercicio conocido como
Estar donde estds (Hayes y Smith, 2005), dirigido a fomentar la practica de la atencion
plena con las distintas partes del cuerpo y con el entorno. Previamente a la realizacion del
ejercicio, se solicitd a L cerrar los 0jos y realizar una respiracion profunda. Se le advirtio
que, si en algin momento se distraia, volviera al presente y retomase las instrucciones.
Comenzamos solicitdndole que centrase la atencion en los dedos de su pie y frotase las
puntas. Acto seguido, le preguntamos “;Coémo sientes tus dedos?”, “;Tus dedos estan
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asperos de trabajar, tensos dando muestras de ansiedad o, suaves y tranquilos?”. De vez
en cuando, haciamos aclaraciones del tipo “No importa como estén, estan bien. No
juzgues, tan solo trata de ser una observadora externa, una cientifica que explora sus
sensaciones”. Después, le pediamos que volviese a colocar sus dedos en la posicion
inicial. Luego, le cuestiondbamos “;Como descansan ahora tus dedos?, “;Las puntas de
tus dedos miran hacia arriba o hacia abajo?”, “;Cuales son las sensaciones que notas en
tus dedos?”. Este modo de proceder se repitié con sus pies, manos, brazos, cabeza, cara,
0jos, boca, pecho y abdomen. Por ultimo, pedimos a L pensar en su cuerpo globalmente
(e.g., “¢Como estas apoyada?”, ““; Puedes sentir como se apoya tu espalda?”). El ejercicio
finaliz6 animando a la paciente a considerar la habitacion donde se encontraba (e.g.,
“;Sabes en qué punto de la habitacion estds ubicada?”, “;Tienes conciencia de a qué
distancia queda de ti mi cuerpo o mi escritorio?”’). En el ultimo momento, la paciente
abrio los ojos y dedic6 unos minutos a percibir el espacio y su cuerpo, sin juzgar. Como
tareas para casa se dio a la paciente un audio con este ejercicio y se propuso poner en
marcha las estrategias de atencion plena mientras realizaba sus tareas diarias (e.g., ir a
caminar, ir en el autobus, cocinar, etc.).

En la cuarta sesion, se ensefid a L la herramienta de reestructuracion cognitiva
(Méndez et al., 1998). Para explicar el modelo cognitivo, se utilizé con la paciente el
ejemplo de una persona que habia perdido trabajo. A través de esta ejemplificacion, se
expuso a L la influencia de las cogniciones en nuestros sentimientos y comportamientos.
Igualmente, se identificaron sus principales creencias irracionales. También se trabajaron
las diferentes distorsiones cognitivas. Para la proxima semana, se pidio a L un registro de
sus pensamientos automaticos para su posterior analisis.

Por ultimo, en la quinta sesidn, se retomaron ejercicios de mindfulness. De igual
manera, por medio del debate socratico, se ensefio a L a modificar sus pensamientos
disfuncionales con respecto a si misma y a la conduccion. Como tareas entre sesiones se
sugirid la practica del mindfulness y la aplicacion de la reestructuracion cognitiva en su
vida cotidiana.

Sesion 6, 7 y 8. En un primer momento, en la sexta sesion, se realizé con L un
ejercicio conocido como Practica de compasion para sentirse a salvo (Mir6 y Simon,
2012, pp. 127-128). Al comienzo, se expuso a L el concepto de auto-compasion. Luego,
durante tres minutos, se realizo la respiracion profunda, haciendo énfasis en la alargar la
espiracion. A continuacion, pedimos a la paciente centrar la atencidén en su corazon,
permitiéndose experimentar el sufrimiento del momento. Se indic6 que cuando inspirase
se permitiese sentir su dolor. Nos inform6 de sentimientos de ansiedad, de inseguridad y
de fracaso con respecto a la conduccion. Progresivamente, nos fuimos centrando en los
distintos sentimientos. Para ayudar a L a diferenciar los sentimientos y practicar la
atencion plena, le sugerimos imaginar su corazén como una caja grande, donde
almacenaba todas sus emociones, dando forma y color a cada una de ellas. Cada vez que
L espiraba, le pediamos que se abriese a la emocion de ese momento desde la auto-
compasion. En ese instante, la paciente reportd dificultades para mostrarse compasiva
consigo misma. Ella referia no saber cudl era ese sentimiento. Para ayudarle, le indicamos
que imaginase un momento en el que se hubiera sentido profundamente amada, cuidada
y apoyada. Utilizamos la metafora de que tenia que ser como una madre que acunaba a
su bebé, la emocidn, hasta que se calmaba (Mird y Simén, 2012, p. 129). Luego, le
pedimos que tratase de proyectar ese sentimiento al evocar la emocion correspondiente.
Repetimos este proceso con todas las emociones y finalizamos con la aplicacion de la
respiracion, centrandonos en la espiracion. Acto seguido, comenz6 el entrenamiento en
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estrategias para resolver problemas (D’Zurilla y Nezu, 1999). Primero, se pidi6 a la
paciente que expusiera los problemas que le preocupaban. Después, se trabajo para
enseflar a L a elegir una soluciéon a cada problematica. Finalmente, L decidi6 que
emprenderia los pasos necesarios para volver a conducir. De esta forma, se definieron
metas progresivas (e.g., renovarse el carnet de conducir). Estas metas generales se
desglosaron en metas especificas (e.g., montarse en el coche en el asiento del conductor
sin el motor encendido o con el motor encendido, etc.). En tltimo lugar, se reviso con L
el registro de los pensamientos disfuncionales que habia tenido la semana anterior.

En la séptima sesion, se examind con la paciente la evolucion de su practica de
mindfulness. Luego, se realiz6 con ella otro ejercicio conocido como Acoger y acunar las
emociones, dirigido a trabajar las emociones asociadas a la conduccion (Mir6 y Simon,
2012, pp. 129-130). Se empez6 realizando un ejercicio de respiracion focalizada en la
espiracion. Después, pedimos a la paciente que recordase un suceso problematico con
moderada carga emocional. Ella nos describié un suceso en el que habia tenido que
conducir, se habia puesto nerviosa y habia tenido que bajarse del coche. La emocion a
trabajar era el fracaso. Una vez evocada la emocion por medio del recuerdo, solicitamos
a L que tratase de vivirla como una curiosa cientifica, desde la perspectiva del
mindfulness. En esta linea, trabajamos para aceptar el suceso y la emocidn consecuente.
Posteriormente, animamos a L a aplicar la auto-compasion consigo misma. Le sugerimos
que podia abrazarse y acariciarse durante la practica compasiva. Para acabar, realizamos
la respiracion centrada en la espiracion con vistas a volver al momento presente. Méas
adelante, se explicaron a L los fundamentos de la exposicidon con prevencion de respuesta
(Bados y Garcia, 2011). Junto con la paciente se elabord una jerarquia de situaciones
relacionadas con la conduccion, graduando los niveles de ansiedad. En esta sesion,
también se ensefio a L la importancia del auto-refuerzo después de las tareas terapéuticas
(Labrador, 2008). Se analizaron con ella las ventajas de esta técnica frente a la
comparacion social. Ademads, con miras a cambiar su patron atribucional se emplearon
técnicas de re-atribucion (Beck et al., 2012).

Por ultimo, en la octava sesion se revisaron los ejercicios de mindfulness.
Posteriormente, se procedid a la planificacion de las exposiciones. Es més, para facilitar
las tareas de exposicion se desarrolld un entrenamiento en auto-instrucciones. Una vez
que L pareci6 haber interiorizado las verbalizaciones, le propusimos aplicar esta
estrategia simulando que tenia que conducir. Finalmente, como tarea para casa, se acordo
con la paciente que se iria exponiendo a distintas situaciones en imaginacion (e.g.,
montarse en coche sola e imaginarse que va por la ciudad, etc.).

Sesion 9-10. La novena sesion se llevo a cabo en la calle en el coche de L. Primero,
se revisaron las tareas para casa. Después, se realizaron tareas de exposicion teniendo el
coche aparcado y con el motor apagado o encendido. Durante la exposicion, cuando
surgian elevados niveles de ansiedad o pensamientos disfuncionales se instruy6 a L para
que aplicase las estrategias de mindfulness. En esta linea, se animo a la paciente a prestar
atencion a las sensaciones experimentadas (e.g., temblor, respiracion entrecortada) y a
sus pensamientos (e.g., “No valgo para conducir, lo mejor seria abandonar”). Tenia que
visualizarlos como una cientifica. De esta forma, le sugerimos otorgar a sus sensaciones
una forma y un color, e imaginar sus pensamientos en una nube movediza. Después, se
pidi6 a la paciente focalizar la atencion en la tarea de conducir, dejando hueco a las
sensaciones o pensamientos que pudiera tener en ese momento. Igualmente, se ayudé a
la paciente a poner en marcha las auto-instrucciones (e.g., pasos para arrancar el coche).
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Para la proxima semana, se solicito a L continuar con la realizacion de tareas de
exposicion. Se le pidi6 rellenar un auto-registro sobre las sensaciones experimentadas.

En la décima sesion, L confesé que se habia expuesto a la tarea de conducir y se
habia sentido tan comoda que decidi6 arrancar el automdévil. En ese momento, el coche
se le calo. La paciente se mostraba angustiada por ese suceso refiriendo pensamientos
desadaptativos. En este caso, se tratd de mostrar a la paciente la racionalidad y
funcionalidad de esos pensamientos por medio del contraste adaptativo (Bas y Andrés,
1994). Por ultimo, se animo a la paciente a continuar con el registro de sus pensamientos
y las técnicas de restructuracion. De igual modo, se planifico con L las tareas de
exposicion para realizar durante la semana. Se acorddé que su hija le ayudaria en la
realizacion de alguna de las tareas de exposicion. Luego, otras exposiciones deberia
desarrollarlas sola. Entre algunos de los items de la jerarquia de exposicion destaca que
le pedimos que calase el coche adrede.

Sesion 11-12. En un primer momento, en la undécima sesion, se revisaron las
tareas de exposicion y se comentaron las dificultades encontradas. Después, L comentd
que queria empezar las clases de conduccion en la autoescuela. En este momento, se
trabajaron las creencias subyacentes a su temor a fallar en el desempefio de su conduccion.
Igualmente, se revisaron, idearon y modelaron nuevas auto-instrucciones. Como tareas
para casa, se establecieron sesiones de exposicion en imaginacion a conducir con el coche
y el profesor de la autoescuela.

En la duodécima sesion, como era habitual, se comenzo revisando las tareas para
casa. L comentd que esa semana tenia prevista la clase de conducir con su profesor. En la
sesion, se realizaron sesiones de exposicion en imaginacion a ese momento. Ademas, se
imaginaron las distintas posibilidades de actuacion ante el error (e.g., como reaccionar si
no entra una marcha, etc.). Igualmente, se volvid a explicar el Andlisis Funcional con el
fin de recordar como determinadas conductas desadaptativas contribuian al
mantenimiento de la problematica. En Gltimo término, para la proxima semana, se hizo
énfasis en la aplicacion de técnicas de mindfulness durante el dia a dia.

Sesion 13-14. En la trigésima sesion, L comentd su experiencia en las clases
practicas de conduccion. La paciente comentd que sintié ganas de huir de aquella
situacion ante la intensidad de la sintomatologia ansiosa. No obstante, recordd como las
respuestas evitativas eran clave como mantenedoras de su problema y aplico la conciencia
plena. No obstante, L confesé que el coche se la cald en varias veces y pensaba que su
conduccion habia resultado poco exitosa. En este momento, se reestructuraron los
pensamientos irracionales y se procedid a aplicar técnicas de auto-refuerzo y de re-
atribucion. Para la proxima semana, se pidié a la paciente realizar una lista de tareas o
actividades que realizaba diariamente, el resultado de actuacion y el auto-refuerzo.

Por ultimo, en la catorceava sesion, se empezd revisando las tareas entre sesiones.
L continuaba exponiéndose a la conduccion a pesar de sus elevados niveles de ansiedad.
En este momento del tratamiento, L comentd que su marido le habia ofrecido
acompaiarla en las tareas de conduccion, lo cual le generaba bastante angustia. Junto con
la terapeuta, se acordd que seria mejor que L fuese con su hijo. Es mads, se establecié que
en la proxima sesion acudiria su marido para explicarle su papel en la génesis de la
problematica y darle pautas de actuacion. Como tareas entre sesiones, se solicitd la
practica del mindfulness, la realizacion de las tareas de exposicion y el auto-refuerzo.
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Sesion 15-16. En la quinceava sesion, el marido de L acudi6 a la sesion. Se le
expuso el Andlisis Funcional del caso de su mujer y se remarcd la importancia del
refuerzo ante pequefios progresos. En esta linea, se realizd un entrenamiento en manejo
de contingencias. Con ese fin, se realizaron ensayos conductuales y un role-playing.
Igualmente, se dieron estrategias para el control de impulsos (e.g., respiracion antes de
chillar). Después, se comentaron con L las dificultades encontradas en las tareas
semanales.

En la dieciseisava sesion, L continuaba acudiendo a las clases practicas de
conducir. Ademas, habia llegado a coger el coche con su hija. Cuenta que, en una de las
exposiciones, tuvo que frenar bruscamente y experiment6d una fuerte ansiedad. En ese
momento, se asustd porque sentia un ahogo muy brusco que jamés habia experimentado.
En la sesion, se realizaron ejercicios de exposicion interoceptiva a esa sensacion de ahogo
y asfixia. Para evocar la sensacion en sesion, se pidio a la paciente que se levantase, se
tapase la nariz y respirase profundamente por la boca durante un minuto (Fleming et al.,
2013). La exposicion se combind con estrategias de mindfulness para que L prestase
atencion plena a la sensacion (Mir6 y Simon, 2012, pp. 130-132). En este sentido, durante
la exposicion, se alento a la paciente a ser consciente del momento presente y participar
en €1, fomentando la exploracion y descripcion de la sensacion. Del mismo modo, resultd
util evocar la auto-compasion recordando a la paciente la metafora de ser una madre que
acuna a su bebe, pese a que su llanto pueda resultar molesto. También se utilizaron
verbalizaciones del tipo “Abre tu corazon a esta sensacion, abrazala y déjala estar,
permitela estar dentro de ti”, “No luches, abrazate a ti misma con esa sensacion que te
acompafia. D¢jala estar mientras te abrazas a ti misma”. El ejercicio se mantuvo hasta que
la sensacidon correspondiente mermaba o cesaba. Finalmente, se realizd la respiracion
centrandonos en alargar la espiracion. Como tareas para casa, se sugirio la realizacion de
la exposicion interoceptiva a estas sensaciones ansiogenas.

Sesion 17-18. En la decimoséptima sesion, L comentd que habia realizado las
exposiciones sin obstaculos e, incluso, habia llegado a conducir con su marido. En este
momento, se reforzd a la paciente y se volvid a retomar la importancia del auto-refuerzo.
Al final, se comenz0 el trabajo en prevencion de recaidas. Para ello, de cara a la proxima
semana, se pidio a la paciente anotar una lista de potenciales situaciones problematicas,
no necesariamente relacionadas con la conduccion.

La decimoctava sesion se centrd en el trabajo de prevencion de recaidas. Con este
proposito se empled la lista realizada por L durante la semana. De esta forma, se
seleccionaron posibles situaciones futuras problematicas y se ensayaron alternativas de
respuestas. Asimismo, se recordaron las herramientas terapéuticas aprendidas durante el
proceso de tratamiento. Para acabar, se decidi6 con L que empezaria a acudir a sesiones
cada quince dias en lugar de semanalmente. De este modo, se iniciaba el periodo de
seguimiento. En esta sesion, también se emprendié la evaluacidon post-tratamiento.
Ademas, se otorgd a la paciente una hoja informativa del estudio y se le pidio el
consentimiento informado.

En la Tabla 4 se presenta el cronograma de las sesiones de tratamiento.
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Tabla 4. Cronograma de las sesiones de tratamiento
Sesiones Técnicas de intervencion
Sesion 1y 2 Entrevista clinica y cuestionarios de
evaluacion. Psicoeducacion. Empatia y
validacion. Devolucion del Analisis

Funcional.

Sesiones 3,4y 5 Psicoeducacion. Mindfulness.
Restructuracion cognitiva.

Sesiones 6, 7y 8 Exposicion en imaginacion. Mindfulness

y compasion. Estrategias de solucion de
problemas. Planificacion de las
exposiciones y entrenamiento en auto-
instrucciones.

Sesiones 9y 10 Exposicion en vivo. Mindfulness.
Reestructuracion cognitiva.

Sesiones 11y 12 Exposicion en imaginacion.
Reestructuracion cognitiva.
Autoinstrucciones.

Sesiones 13y 14 Recuerdo del Analisis Funcional.
Reestructuracion cognitiva. Técnicas de
auto-refuerzo y re-atribucion.

Sesiones 15y 16 Marido de M: Entrenamiento. Role-
playing. Exposicion interoceptiva y
mindfulness.
Sesiones 17y 18 Prevencion de recaidas y auto-refuerzo.
RESULTADOS

Los resultados se analizaron considerando los objetivos planteados en el programa de
intervencion.

Con respecto a la escala MAAS, L mostrd una baja atencion plena con un puntaje
de 2 en la evaluacion pre-tratamiento. Tras realizar la intervencion, la paciente dio
indicios de un mayor uso del mindfulness, obteniendo una puntuacién de 4 en la
evaluacion post-tratamiento y de 5 en el seguimiento.

Por lo que se refiere a las puntuaciones en el STAI (Spielberger et al., 2011), la
paciente pasé de una puntuacion de 29 en ansiedad estado a 17, lo que supone el paso del
percentil 80 al 55 en la poblacion normal. Por su parte, en la escala de ansiedad rasgo, el
puntaje de L disminuy6 de 32 a 25, lo cual supone el cambio desde el percentil 80 al 60
en la poblacién normal. A los seis meses de seguimiento, la puntuacion de la paciente en
ansiedad estado fue de 15, situdndose en el percentil 50 de la poblacion normal. Mientras
que, en el seguimiento, el puntaje de L en ansiedad rasgo fue de 26, lo que se correspondia
con el percentil 60.

En cuanto a la sintomatologia depresiva, la puntuaciéon pre-tratamiento de la
paciente en el BDI-II (Beck et al., 2011) fue de 25. Esta puntuacion se redujo a 10 en la
evaluacion post-tratamiento y a 7 en el seguimiento, indicativo de una depresion ausente
0 minima.
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Cuando se trata de la Escala de Autoeficacia General (Baessler y Schwarzer,
1996), la paciente obtuvo al inicio del tratamiento un puntaje de 10, aumentando a 30 en
la evaluacion post-tratamiento y a 35 a los seis meses de la intervencion. Este incremento
apunta a un incremento del sentimiento de competencia personal.

En la Figura 1 se recoge un resumen de las puntuaciones obtenidas por L en los
diferentes instrumentos de evaluacion.
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Figura 1. Resumen de las puntuaciones obtenidas por L en la evaluacion pre-tratamiento, post-
tratamiento y seguimiento.

DISCUSION

El proposito de este trabajo era exponer el caso de una paciente diagnosticada de
amaxofobia con sintomas de depresion para evaluar la eficacia de la TCC junto con un
componente de mindfulness. Los resultados de la evaluacion revelan que esta
combinacion de procedimientos puede considerarse eficaz para conseguir los objetivos
planteados. Asi, se logré la reduccion de las conductas de evitacion de situaciones
relacionadas con la conduccion, los niveles de ansiedad y los pensamientos
disfuncionales. Mds atn, también se aument6 el nivel de mindfulness y el sentido de auto-
eficacia de la paciente.

Para empezar, considerando que se ha aplicado un programa multicomponente es
conveniente reflexionar sobre las distintas técnicas empleadas.

En primer lugar, la paciente habia aprendido en otros procesos terapéuticos
técnicas de relajacion. Sin embargo, referia no ser capaz de utilizarlas para controlar su
ansiedad, inclusive, declaraba experimentar mas sentimientos angustiosos. Desde la
filosofia de las terapias de tercera generacion, este hecho nos llevo a recurrir a las técnicas
de mindfulness. La idea subyacente era que probablemente los esfuerzos de L por
liberarse de la ansiedad eran mas bien el problema que la solucion. Asi, la aplicacion de
técnicas de mindfulness tuvo el objetivo de que L viviese mas conscientemente y prestase
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atencion plena a las actividades y sensaciones experimentadas diariamente. De este modo,
aunque el mindfulness no se present6 a la paciente como una herramienta para reducir la
ansiedad sino mas bien para ser mas consciente del momento presente, al abandonar la
meta de evitar la ansiedad, se produjo una reduccion de los sintomas ansiosos. Lo mas
interesante es que la reduccion de la sintomatologia y el aumento de los niveles de
mindfulness de L se mantuvieron en el seguimiento. Mds atn, en el contexto de atencion
plena, L pudo tomar conciencia y trabajar las emociones despertadas por la accién de
conducir. De este modo, el empleo del mindfulness permitiria trabajar experiencialmente
las emociones, frecuentemente reducidas al &mbito cognitivo. A partir de estos resultados,
consideramos que la aplicacién de técnicas de mindfulness en la tarea de conduccion
podria resultar exitosa. El motivo es que centra a los pacientes en la tarea, cambiando la
relacion con los sintomas que obstaculizan el desempeio de la conduccion. Incluso, estas
habilidades podrian generalizarse a actividades de la vida diaria, aportando un enorme
beneficio a la salud mental del paciente (Warren y Ryan, 2003).

Ahora bien, pese a que la aplicaciéon del mindfulness en casos de amaxofobia
podria resultar exitosa, no deberian pasar desapercibidas las barreras que los pacientes e,
incluso los propios terapeutas pueden encontrar a la hora de entrenar esta habilidad. En
esta linea, cuando propusimos emplear técnicas de mindfulness, L nos comentd haber
leido que esta practica era equiparable a la relajacion. Este suceso ejemplifica la
importancia de contextualizar las habilidades de atencion plena y de realizar una
psicoeducacion adecuada. Mas all4 de las barreras del paciente, durante la aplicacion de
esta técnica, el terapeuta puede descubrir obstaculos personales que le dificultan llevar a
cabo estos ejercicios en sesion. De esta forma, alentar al paciente a entrar en contacto con
sus propios sentimientos experimentados como desagradables supone estar dispuesto a
observar, a tolerar y a mostrar una actitud compasiva hacia el sufrimiento del paciente in-
vivo. De lo contrario, sin darse cuenta, el terapeuta puede boicotear el proceso de atencion
plena. El desarrollo de estas habilidades como terapeutas pasa por un proceso personal de
aprendizaje de la atencion plena, completamente experiencial (Miré y Simén, 2012).

Teniendo en cuenta que L llevaba afos sin conducir, el entrenamiento en
habilidades de conduccion era primordial. Sin embargo, la tarea no solo recaia en la
paciente y el profesor de autoescuela, sino que tanto los ensayos conductuales como el
entrenamiento en auto-instrucciones resultaron ser fundamentales. Por medio de estos
procedimientos, L adquiri6 recursos adaptativos sustituyentes de sus pensamientos
disfuncionales. Igualmente, sirvi6 a la paciente para fomentar su tolerancia al error.

Relacionado con el parrafo anterior, se aprecié una reduccion de los sintomas
depresivos y un aumento del sentido de autoeficacia tanto en la evaluacidon post-
tratamiento como en el seguimiento. Consideramos que la mejora del estado de animo y
la autoeficacia no habria sido posible sin el procedimiento de exposicion y el aprendizaje
del auto-refuerzo. Esto muestra el importante papel de la exposicion y de un manejo de
contingencias adaptativo para superar esta patologia.

Por ultimo, otro objetivo primordial de la terapia fue lograr que L retomase la
conduccion. Dado que la conducta de conducir era inexistente en el inicio, no fue posible
establecer una linea base. De este modo, se tratd de implantar un comportamiento. En
base a la evaluacion cualitativa, se logrd este objetivo puesto que, al final del tratamiento,
L montaba en coche con regularidad.
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Por afiadidura, este caso ejemplifica la necesidad de considerar el triple sistema
de respuesta del paciente, asi como el entorno en el que se desenvuelve. De esta forma,
una mirada solipsista, centrada unicamente en el sujeto del tratamiento y su
sintomatologia estd condenada al fracaso. Asi, pese a que L era quien realizaba la
demanda de tratamiento fue necesario intervenir en su entorno cercano. La razon reside
en que el ambiente circundante juega un importante papel como dispensador de
consecuencias y, por tanto, como mantenedor de conductas. Por tanto, siempre y cuando
haya posibilidades de intervencion, el ambiente se convierte en un recurso terapéutico
que podemos manipular para poner a nuestro favor.

A raiz de este caso, también se sefiala que la ruptura de los limites de los espacios
terapéuticos es crucial. De esta manera, en determinadas patologias, la consulta no
siempre representa el espacio ideal para realizar la intervencion. En este sentido, a veces,
considerando los recursos temporales y logisticos, es conveniente llevar la sesion al
entorno real. Asi, en el caso de L, el hecho de acompaiiarla y guiar la exposicion la
primera vez que se montaba en el coche desde hacia afnos fue nuclear. Igualmente, es
posible que estos comportamientos emprendidos por el terapeuta fomenten la confianza
del paciente y reflejen la aceptacion incondicional a este. En esta linea, mostraria la
disponibilidad de una figura vincular, lo cual es por si mismo terapéutico.

Por otra parte, también deberiamos considerar que este trabajo presenta claras
limitaciones. Para empezar, se trata de un estudio de caso Unico AB, con limitaciones de
validez interna y externa. De este modo, podrian existir variables enmascaradas
susceptibles de explicar los resultados del tratamiento (e.g., M comenz6 a realizar mas
actividades de ocio). Asimismo, tampoco es posible la generalizacion de los resultados.

Por ultimo, cabe destacar la importancia de desarrollar programas de prevencion
y de tratamiento del miedo a conducir. El reto es conseguir intervenciones integrales y
eficaces para esta patologia. El coche es el medio de transporte mas habitual en la
sociedad actual. En este sentido, el miedo al vehiculo representa un obstaculo para el
desplazamiento y la movilidad diaria. Més altn, en algunos casos, puede suponer un
obstaculo para desarrollar un sentimiento de competencia personal. Especialmente,
cuando la persona tiene la necesidad de integrar el vehiculo en su rutina diaria y se siente
incapaz.

En definitiva, la psicologia clinica no deberia pasar desapercibido el estudio de la
amaxofobia. El motivo estriba en que un tratamiento eficaz podria tener un impacto no
solo en la movilidad sino también en el sentimiento de competencia personal de los
pacientes.
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