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Resumen

Cada vez es mas frecuente que las personas presenten dificultades relacionadas con la gestion de
sus emociones afectando a las diferentes areas de su vida. Las personas que piden ayuda profesional
generalmente son tratadas mediante el empleo de farmacologia, sin embargo, diferentes estudios
muestran que el tratamiento psicolégico genera mejoras en el bienestar de los individuos
permitiendo el mantenimiento de los resultados a largo plazo.
En este caso Unico se presenta una mujer de 34 afos con sintomatologia comérbida de ansiedad y
depresion. Se realizd un andlisis funcional exhaustivo que permitié identificar las conductas
disfuncionales de la paciente mediante entrevistas clinicas, cuestionarios, autoregistros y
observaciones personales. La paciente también presentaba un patrdén evitativo por un déficit en la
autoestima y las habilidades sociales lo que la afectaba negativamente en todas las dreas de su vida.
En el presente trabajo se describen las diferentes partes del proceso de terapia desde la entrevista
hasta el momento que se encuentra en la actualidad. Este tratamiento se desarrolla segun la
corriente cognitivo-conductual siendo la Terapia de Aceptacidon y Compromiso (ACT, en adelante) la
base de este trabajo. El proceso tuvo una duracién de 16 sesiones distribuidas durante seis meses vy
cuenta con las fases de evaluacion, resultados, objetivos, tratamiento y seguimiento. La paciente
comunicé una mejoria en su calidad de vida mediante el entrenamiento en asertividad y el uso de
herramientas como la activacién conductual, autoinstrucciones y ejercicios de mindfulness.
Palabras clave

Ansiedad, autoestima, depresion, habilidades sociales, terapia cognitivo conductual, terapia

de aceptacién y compromiso



Abstract
It is increasingly common for people to have difficulties related to the management of their
emotions affecting the different areas of their lives. People who ask for professional help are usually
treated through the use of pharmacology, however, different studies show that psychological
treatment generates improvements in the well-being of individuals allowing the maintenance of
long-term results. This unique case presents a 34-year-old woman with comorbid symptoms of
anxiety and depression. A comprehensive functional analysis was conducted to identify the patient's
dysfunctional behaviours through clinical interviews, questionnaires, self-registration and personal
observations. The patient also presented an avoidant pattern due to a deficit in self-esteem and
social skills which negatively affected her in all areas of her life. The present paper describes the
different parts of the therapy process from the interview to the present time. This treatment is
developed according to the cognitive-behavioral current being the Acceptance and Commitment
Therapy (ACT) the basis of this work. The process lasted 16 sessions distributed over six months and
includes the phases of evaluation, results, objectives, treatment and follow-up. The patient reported
an improvement in her quality of life through assertiveness training and the use of tools such as
behavioural activation, self-instructions and mindfulness exercises.

Key words

Anxiety, depression, social abilities, self- esteem, cognitive-behavioral therapy, acceptance and

commitment therapy



1. Introduccion

Breve introduccion histdrica y conceptualizacion de los trastornos del animo

En Europa la salud mental es una de las principales preocupaciones de la salud publica. A
nivel mundial los trastornos mentales afectan a mas de un tercio de la poblacién europea (Encuesta
Nacional de Salud, 2017). Asi mismo, en Espafia, 1 de cada 4 personas tiene o tendra algun problema
de salud mental a lo largo de su vida. Segun los ultimos datos del Ministerio de Sanidad, la ansiedad
y la depresidn estdn en cabeza representando las principales causas de discapacidad en nuestro pais.
Ademads, los datos muestran como la depresidn y la ansiedad crdnicas se solapan parcialmente
siendo mas de la mitad de quienes afirma sufrir una de ellas también declara tener afectada otra de
las areas.

En la actualidad, cuando nos referimos a ansiedad y depresién aludimos a la categoria definida
segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V) como trastornos del
animo o afectivos, caracterizados por la presencia de alteraciones emocionales consistentes en
periodos prolongados de tristeza excesiva (depresién), de excitacién o euforia maxima (mania) o de
ambos (Coryell, 2020).

Si tratamos hacer una conceptualizacion de estos términos se puede observar que han sido
definiciones dindmicas ya que su categorizacién ha cambiado en base a factores como la sociedad,
evidencias y teorias psicoldgicas presentes.

Conceptualizacion de la ansiedad

Para comenzar a delimitar el término de ansiedad es conveniente conocer la raiz de la
palabra. Segun la Real Academia Espafiola (RAE), la ansiedad proviene del latin anxietas que significa
estado de agitacion o inquietud (Real Academia Espafiola, 2014). Esta definicidn se solapa con el
término angustia ya que comparten su raiz etimoldgica (Pichot, 1999). No obstante, ambas opciones
podrian usarse como sinénimos (Hanns, 2001). Corrientes como el psicoanalisis y el humanismo
tuvieron preferencia por el término angustia, mientras que orientaciones como la cognitivo-

conductual se decantan por emplear el término ansiedad.



Remontandonos a los origenes de las teorias explicativas sobre los indicios de la ansiedad ya
en el siglo V fildsofos como Platdon o Hipdcrates hacian referencia a este término como sintomas de
inquietud, agitacidén o angustia. Mas adelante, Cullen en el siglo XVIIl empled el concepto de
neurosis como una enfermedad basada en una alteracién del estado de dnimo consistente en
sintomas depresivos y agitacion psicosomadtica. En sus obras, fue desarrollando la definicidn
mediante palabras como hipocondria, histeria o melancolia. En relacién con las teorias de Cullen, en
el siglo XIX Freud continué conceptualizando la ansiedad como neurosis (Sarudiansky, 2013).
Comenzaron a surgir teorias contrarias cuando Eysenk creé su modelo multidimensional de la
personalidad, acufiando el término de neuroticismo en 1978. Este autor determind que psicosis y
neurosis son dimensiones diferentes y ademas la ansiedad estaria compuesta por dos esferas,
siendo la ansiedad-rasgo estdtica en el tiempo y la ansiedad-estado mas fluctuante.

A finales del siglo XX la mayoria de las teorias existentes coincidian en que el término de
neurosis por ansiedad se trataba de una sintomatologia basada en preocupaciones recurrentes que
en ocasiones pueden cursar con sintomas somaticos (Sierra y Ortega, 2003). Finalmente, debido a
estudios mas empiricos de la ansiedad, desaparece el concepto de neurosis desde la 32 edicién del
manual de diagndstico de la Asociacién Psiquiatrica Americana (APA, 1980) aunque para la
Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE-10) los trastornos neurdticos contintan
manteniendo una relacién estrecha con la ansiedad (Sarudiansky, 2021).

Como se explicaba al inicio, al igual que el concepto de ansiedad la definicion de depresién
ha evolucionado. De hecho, las ultimas décadas adquieren especial relevancia en el campo de la
psicologia por los avances en la sistematizacion, comprension, clasificacidn clinica, tratamiento y
seguimiento de la depresidn (Chinchilla y Moreno, 2011).

Conceptualizacion de la depresion

La bibliografia expone que la primera aproximacién al concepto de depresion fue gracias a
Areteo de Capadocia, pues en el siglo |, fue una de las primeras personas en definir los conceptos de

melancolia y mania como extremos de una misma enfermedad. En esta época, Galeno pulié los



conocimientos desarrollados hasta el momento describiendo la melancolia como un exceso corporal
de bilis negra provocando en las personas cansancio, tristeza y deseos de morir.

Gracias a la teoria humoral de Hipdcrates, se pudo discernir los cuatro temperamentos que
conformaban la personalidad. De esta forma, el origen de la melancolia seria el resultado del
desequilibrio de los humores corporales, teoria que permanecid en uso hasta el siglo XVII. Con el
comienzo del nuevo siglo, aparece por primera vez la palabra “depression” en la lengua inglesa. Esta
palabra deriva del latin deprimere (empujar hacia abajo) (Korman y Sarundiansky, 2011).

Durante el medievo, la filosofia y la religion iban ligadas al desarrollo de la ciencia, por lo que
ambas aportaron su definicion. Desde el punto de vista de la filosofia, la melancolia se trataba de
una “alienacién mental sin relacién con las funciones corporales pero que impedia un

IM

funcionamiento racional”. Por otro lado, el pensamiento religioso argumentaba los trastornos

IM

mentales como “una repulsa moral” propia de poseidos y hechizados (Chinchilla y Moreno, 2011).

Mas cercano en el tiempo, Kraepelin utiliza el término de locura depresiva como una de sus
clasificaciones nosoldgicas. Por otro lado, se le atribuye a Adolf Meyer el reemplazo del término
melancolia por depresidon. Finalmente, en la década de los 40 la depresidn era considerada sélo
como un sintoma presente en gran parte de las enfermedades mentales.

Hoy dia, las depresiones consisten en un grupo heterogéneo de trastornos afectivos, frente
a los que ciertos autores consideran que se tratan de entidades distintas. Siendo para alguno de
ellos un criterio dimensional, donde la depresidn consiste en un continuum donde los extremos
componen la expresion psicopatoldgica. Por lo que el minimo grado de expresion es considerado

melancolia y el grado maximo se denomina depresidon mayor (Benavides, 2017).

Principales trastornos de ansiedad

Tomando como referencia el Manual de Diagndstico de Trastornos Mentales vigente (5ed.;
DSM 5; Asociacién Psiquiatrica Americana, 2013) los trastornos de ansiedad (TA, en adelante) se

caracterizan por generar en la persona intensa angustia y/o miedo, acompafiado en ocasiones de



sintomas fisioldgicos. A continuacidn, se definen de forma breve los TA con mayor prevalencia en la

actualidad:

e TA por separacién: Se trata de un trastorno mds comun en la infancia, aunque no exclusivo

de esta época. Consiste en la presencia de miedo excesivo y poco adecuado para la etapa de
desarrollo, con origen en la separacion de las figuras de apego. La sintomatologia debe
permanecer al menos 6 meses en adultos y 4 semanas en nifios y adolescentes (APA, 2013).

e Mutismo selectivo: es otro TA comun en la infancia. Ocurre cuando las personas no hablan

en situaciones sociales concretas aunque sean capaces de hablar en otros contextos.
Mantiene relacién con el TA por ansiedad social y la timidez. Debe descartarse la existencia
de déficit intelectual. Para su diagndstico, los sintomas deben estar presentes al menos un
mes excluyendo el primer mes de escolarizacién en el caso de los nifios (APA, 2013).

e Fobia especifica: se trata de un miedo desproporcionado al peligro real. Ocurre cuando un
estimulo (situacidn, objeto o persona) considerado amenazador o aversivo esta presente. Se
considera un diagndstico si el miedo se mantiene durante al menos seis meses. Las fobias
mas comunes son a los animales, ambientes naturales, agujas, sangre y situaciones
concretas como volar en avidn (APA, 2013).

e TA social o Fobia social: temor basado en situaciones sociales donde la persona percibe estar

sometido a valoracidn o escrutinio. Se presentan miedos relacionados como miedo a ser
juzgado, miedo a fallar, miedo a no encajar en el grupo entre otros (APA, 2013).

e Trastorno de panico: episodios repentinos de panico que cursan con miedo e incomodidad

intensa, alcanzando un extremo o pico en pocos minutos. Deben estar seguidos de
preocupaciones o inquietud por la posibilidad de que se repita el episodio asi como la
existencia de cambios repentinos de la persona. Se asocia a sintomas somaticos como
sudoracion, temblor, sequedad bucal, sensacién de ahogo, palpitaciones e incluso

pensamientos de muerte o de riesgo potencial de la integridad fisica (APA, 2013).



Agorafobia: mantiene una fuerte relacidn con el trastorno de panico, dado que los sintomas
son iguales pero aparecen en lugares abiertos y/o con mucha afluencia como cines, fiestas o
el transporte publico entre otros (APA, 2013).

TA generalizada: es considerado el TA mas comun en adultos. Se caracteriza por la
preocupacion relacionada con diferentes eventos o la actividad cotidiana durante la mayoria
de los dias, siendo necesarios seis meses de duracidn de estos sintomas para su diagndstico.
Los sintomas asociados son: inquietud permanente, fatiga, dificultades de concentracion,
tensidon muscular y problemas de descanso. La edad promedio para el diagndstico de este

desorden son los 30 afios (APA, 2013).

Principales trastornos de depresién

Tomando como referencia el Manual de Diagndstico de Trastornos Mentales vigente (5ed.;

DSM 5; ed. Asociacion Psiquiatrica Americana, 2013) se describen de forma abreviada los principales

diagndsticos que conforman la categoria de Trastornos Depresivos.

Trastorno de depresién mayor: se caracteriza por la presencia de la sintomatologia

depresiva la mayor parte del dia. Cursa con sintomas de pérdida de interés o placer por
actividades, cambios bruscos de peso, variaciones en el apetito, dificultades del suefio,
sensacion de fatiga, problemas de concentracién y pensamientos de muerte recurrentes,
incluyendo ideacidn suicida sin un plan especifico. Los sintomas deben estar presentes como
minimo durante un periodo de dos semanas y representar un cambio respecto al
funcionamiento previo del individuo. Ademds, para el diagndstico al menos debe estar
presente el estado de dnimo deprimido o la pérdida de interés y/o placer (APA, 2013).

Trastorno depresivo persistente: estado de animo depresivo presente la mayor parte del dia,

durante un minimo de dos afios, en el caso de los nifios, un afio seria suficiente para el
diagndstico. Presencia de al menos dos o mas de los siguientes sintomas: poco apetito o

sobrealimentacion, insomnio o hipersomnia, poca energia o fatiga, baja autoestima, falta de
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concentracién o dificultad para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza. Ademas,
los dos primeros sintomas deben haber estado presentes de forma continuada durante mas
de dos meses seguidos (APA, 2013).

e Trastorno disfdrico premenstrual: en la mayoria de los ciclos menstruales, deben estar

presentes los sintomas la semana previa al ciclo de la menstruacion, empezar a mejorar dias
después del inicio de la menstruacion y hacerse minimos o desaparecer la semana después
de la menstruacién. Al menos uno de los siguientes debe estar presente: labilidad afectiva
intensa, irritabilidad o enfado, estado de animo intensamente deprimido, ansiedad y/o
tension. Ademas de esta categoria debe estar presente al menos uno de estos sintomas:
disminucién del interés por las actividades habituales, dificultad subjetiva de concentracién,
intensa falta de energia, cambio importante del apetito, hipersomnia o insomnio, sensacién
de agobio y/o descontrol y sintomas fisicos como dolor mamario, muscular, hinchazén o
aumento de peso. Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o
interferencia en areas cotidianas del individuo (trabajo, escuela, relaciones sociales, etc.)
(APA, 2013).

Etiologia desde los modelos psicolégicos
En este apartado se referencian los principales modelos tedricos explicativos de los

trastornos de ansiedad hasta el momento:

e Modelo metacognitivo: este modelo explica cdmo las personas con ansiedad tienen

“preocupaciones sobre las preocupaciones”. De este modo, una creencia metacognitiva lleva
a utilizar una preocupacién como recurso para lidiar con el malestar. Se pueden distinguir
entre creencias metacognitivas negativas, consistentes en pensamientos peligro o falta de
control sobre las preocupaciones y por otro lado, las creencias metacognitivas positivas
creencias consistentes en el valor de preocuparse y las ventajas de la preocupaciéon como

método de afrontamiento de los problemas cotidianos (Garay et al., 2019).
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Modelo de evitacion de la preocupacion (MEP): se basa en la teoria del miedo en dos fases

de Mowrer (1974) y también deriva del modelo de procesamiento emocional de Foa y Kozak
(1986). EI MEP afirma que la preocupacion es una actividad lingiistica verbal basada en el
pensamiento que inhibe las imagenes mentales vivenciadas y la activacion somatica y
emocional asociadas. Esta inhibicidn de la experiencia somatica y emocional evita el
procesamiento emocional del miedo que es teéricamente necesario para una exitosa
habituacion y extincion (Heckler, 2011).

Modelos de conducta o basados en las teorias del aprendizaje: explican la forma en que la

respuesta de miedo o ansiedad es resultado del condicionamiento cldsico u operante. Por
otro lado, la teoria de los dos factores o modelo bifactorial mediacional (Mowner, 1947)
afirma lo anterior y resalta el papel del reforzamiento negativo como mantenedor de las
fobias (Torres et al., 2017).

Modelos cognitivos: en estos casos, el aprendizaje no se da por asociacién de estimulo

condicionado e incondicionado (EC - El) sino por exposicién a sucesos traumaticos mediante
condicionamiento vicario o por condicionamiento semdntico de padres a hijos (Torres et al.,
2017).

Modelos basados en el procesamiento de la informacién: la teoria de la red asociativa de

Bower desarrolla como creamos nodos semanticos que representan emociones. De esta
forma, si activamos una emocidn concreta es mas facil que recordemos sucesos con esa
carga emocional antes que otros de distinta emocion (Torres et al., 2017).

Teoria de la preparacion de Seligman: explica que nuestro cerebro puede realizar

asociaciones fdbicas sin la presencia de un estimulo fébico, mediante cogniciones o
sensaciones fisicas (Seligman, 1970).

Teorias psicodinamicas: basadas en las ideas de Freud (1937) la ansiedad es el resultado de

la activacion de diferentes mecanismos de defensa surgidos por represiones prohibidas a

ciertos pensamientos (Freud, 1937).
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e Modelo jerarquico de los tres factores: de Barlow (1998) el cual explica el concepto de

“alarma” diferencidndolas en verdaderas y falsas por la existencia o ausencia de un estimulo

amenazante (Torres et al., 2017).

Por otro lado, se exponen algunos de los principales modelos tedricos explicativos de los
trastornos de depresion:

® Modelo cognitivo-conductual: este modelo hace referencia a un computo de numerosas

experiencias aversivas aprendidas que resultan en la creacién de esquemas formados por
grupos de pensamientos negativos acerca de si mismo o el mundo externo y que son
activados en una variedad de situaciones (Carrasco, 2017).

e Modelo interpersonal: tiene como principio fundamental que eventos de la infancia

temprana influyen en la psicopatologia de forma que eventos perturbadores pueden
precipitar el trastorno en individuos vulnerables (Carrasco, 2017).

e Modelo psicoanalitico: expone que experiencias traumaticas del nifio junto con carencias

tempranas y problemas de apego pueden constituir un factor asociado a ciertos tipos de

depresion (Carrasco, 2017).

Tratamientos mas eficaces

Segun los hallazgos encontrados en los diferentes metaanalisis y revisiones sistematicas en
archivos de psicologia clinica, indican que tanto la farmacoterapia como la psicoterapia son
alternativas viables para el tratamiento de los trastornos del estado de dnimo y la prevencion de las
recaidas (Vazquez, Mufioz y Becofia, 2000). En este caso, se va a profundizar sobre el tratamiento
psicoldgico con mayor evidencia demostrada hasta el momento mediante el que toma base este
trabajo, la corriente cognitivo conductual. Esta forma de psicoterapia centra su atencién en la
identificacion de las conductas aprendidas y las distorsiones cognitivas que tienen los pacientes ya

gue se asume que tanto en ansiedad como en depresidn existen pensamientos automaticos
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disfuncionales que desencadenan emociones y comportamientos negativos. (Alvarez-Mon, Pereira y
Ortufio, 2017).
Dentro de las terapias conductuales encontramos la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)
incluida por Hayes y Stroshal (2004). La finalidad de esta orientacién se basa en alterar el contexto
donde surgen los eventos privados aversivos y no en la supresion de estos.
La ACT (Hayes et al., 1999) se desarrolla segun los pilares del modelo “hexaflex” basado en los
siguientes conceptos:
® Desesperanza creativa: trata de dotar a la persona de herramientas mas creativas para
sustituir el repertorio de evitacion empleado para la solucion de problemas.
e (Control: consiste en identificar que esto es el problema y no la solucién, se trabaja
mediante el trabajo en flexibilidad y la atencién al presente.
® Aceptacion: identificar y moldear el lenguaje interno de la persona el cual que afianza 'y
mantiene el patrdn rigido de comportamiento.
® Yo como contexto vs. yo como contenido: se basa en el concepto de defusidn cognitiva este
explica que las personas no se definen exclusivamente por sus pensamientos ya que estos
son de caracter automatico.
e Trabajo en valores: interpretadas como las bases verbales que rigen las metas personales
por las que nos guiamos.
° Compromiso: se trata de un analisis personal donde se identifican qué cosas
estd dispuesta a realizar la persona para poder generar cambios.

Es necesario conocer la conceptualizacién, definicidn y prevalencia de los problemas de
salud mental comunes en nuestra sociedad. Para terminar con el presente marco tedrico,
sefialar que la importancia de este trabajo reside en la necesidad de la difusidn de tratamientos
psicoldgicos eficaces ya que mas de la mitad de personas que padecen problemas de salud

mental no recibe tratamiento y quienes lo reciben no es el adecuado (Pedro-Cuesta et al., 2018).
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Epidemiologia

Teniendo en cuenta la Ultima encuesta de salud realizada en Espaiia en el aio 2016, se
muestra la siguiente informacidn sobre el estado de la salud mental en nuestro pais (Pedro-Cuesta
et al., 2018).

En el afio 2011, el 9,6% de la poblacidn adulta refirio tener ansiedad, depresién crénica y
otros problemas mentales. Segun el punto de corte del cuestionario general de salud
autoadministrado (GHQ-12), el 20,4% de la poblacién tenia riesgo de mala salud mental, mientras
que segun el item especifico del cuestionario combinado EQ-5D-5L, la ansiedad/depresidn afecté al
14,6% de los entrevistados. Otro dato que se considera importante a destacar, es que sélo el 3,4%
de los hombres y el 4,1% de las mujeres acudieron a un psicélogo o psicoterapeuta ese afio (Pedro-
Cuesta et al., 2018). Segun los datos de estos informes se prevé un empeoramiento en la salud
mental de la poblacidon espafiola.

e Relacidn entre ansiedad y habilidades sociales

La relacion entre habilidades sociales (HHSS, en adelante) y ansiedad parece claray
constante, no sélo en adultos sino también en adolescentes y nifos. Estudios como el realizado por
Carballo et al., (2013) o Lefrancois et al., (2011) demuestran que existe una relacidn inversa entre
ambos constructos, de tal forma que a niveles mayores de HHSS menos ansiedad y viceversa. La
explicacion puede ser que una elevada ansiedad dificulta la expresién de las HHSS, haciendo que el
sujeto se comporte de forma mas torpe al establecer contacto con otras personas. También es
posible que carencias en HHSS produzcan una mayor ansiedad del individuo en las situaciones
sociales. Independientemente de la explicacidn, se produce una relacion bidireccional
retroalimentada, por este motivo es frecuente el entrenamiento en HHSS como parte de los
programas de tratamiento de la ansiedad (Caballo et al., 2014).

e Relacidn entre ansiedad y autoestima

Pese a la importancia del constructo de la autoestima en psicologia, existen pocos estudios

gue relacionen este constructo con la ansiedad en la poblacién adulta. Sin embargo, se considera
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relevante resaltar dicha interaccién dado que diferentes intervenciones psicoldgicas intervienen
sobre la autoestima con el objetivo de reducir la sintomatologia ansiosa.

La mayoria de estudios realizados hasta el momento coinciden en la relacién inversa entre
variables. Por ejemplo, en el estudio realizado por Bano et al., (2012) los sujetos con una autoestima
positiva disfrutan de sus interacciones sociales, mientras que quienes tienen una autoestima
negativa sienten menos comodidad en la interaccidn social. Por otro lado, puntuaciones de
diferentes muestras de poblacidn adolescente, ensefian que una mayor autoestima se relaciona con
una ansiedad menor y viceversa. Este resultado se apoya en diferentes estudios realizados por
Caballo et al., (2012) y Caballo et al., (2015) donde se muestra una relacidon negativa entre la
autoestima y la ansiedad. En concreto, a mayor autoestima menores niveles en otras variables,
especialmente en la ansiedad rasgo. También coincide con el estudio de Pefialoza (2015) quien
observa una correlacidon negativa entre ambos constructos en poblacion escolar (Caballo et al.,
2018).

e Comorbilidad ansiedad y depresidn

La naturaleza de la asociacion entre ansiedad y depresion ha sido ampliamente
fundamentada desde diferentes perspectivas como por ejemplo el modelo tripartito de Clark y
Watson (1991), la terapia cognitiva de Beck (1989) o desde perspectivas jerarquicas como el modelo
de tres factores de Barlow (2000), todos ellos explicados al inicio del presente trabajo.

Gracias al modelo de indefension aprendida, se puede explicar un fendmeno recurrente en
la practica clinica en que la ansiedad precede a la depresién. De esta forma, una falta de control
elevada asociada con incertidumbre lleva al individuo a pensar que nada puede cambiar, es decir, la

desesperanza (Cifuentes, de Greiff y Prieto, 2011).
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Figura 1

Representacion Grdfica del Modelo de Indefension-Desesperanza basado en Aloy et al., (1990)

Commrd - O D oo D
“‘0’"

Nota: Modelo basado en las teorias de Aloy et al., (1990) reproducida del articulo “Comorbilidad
entre ansiedad y depresion: evaluacién empirica del modelo de indefensién desesperanza”
Cifuentes, de Greiff y Prieto (2011).

Para explicar cdmo se desarrollan los trastornos afectivos y basdndonos en la representacién
grafica del modelo de indefensidon aprendida, se puede observar que tanto la ansiedad como la
depresion comparten la caracteristica psicoldgica de indefensidn (percepcion de no control). Lo que
ocurre, es que si ademas de esto predomina la faceta de incertidumbre se presentard ansiedad,
mientras que si predomina la desesperanza resultara en depresion. Finalmente, aunque existan
pensamientos de indefensidn y desesperanza si se mantiene un mayor nivel de incertidumbre frente
a eventos negativos, se denomina como trastorno ansioso-depresivo (Cifuentes, de Greiff y Prieto,

2011).

2. Identificacion del paciente y motivo de consulta
Con el fin de respetar el derecho al anonimato de los casos clinicos, desde este momento se
identifica a la paciente como E.
E. es una mujer espafiola de 34 afios con pareja estable desde hace 2 afios y sin hijos. Tiene
un nivel educativo medio-alto, graduada en Técnico Superior de Realizaciéon Audiovisual y con dos
afnos de formacion en el Grado de Salud Ambiental, en |la actualidad se encuentra en situacion de

desempleo. E. es natural de Andalucia y sus padres contintan viviendo alli mientras que su hermana
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vive en Castilla-Ledn. En la actualidad, E. lleva residiendo 2 afios en Madrid y conviviendo junto con

su pareja de origen canario desde la primavera de 2021.

Motivo de consulta

E. decide comenzar psicoterapia ya que considera sufrir ansiedad desde pequefia. Comenta
gue el malestar aparece especialmente cuando estd rodeada de otras personas. Menciona que en
estas situaciones aparecen pensamientos que cuestionan su forma de expresarse afirmando sentirse
insegura y sin control. E. indica que en ocasiones tiene dificultades para manifestar sus intereses o
establecer limites dado que suele hacer lo que cree que a otras personas les va a hacer sentir mejor.
Destaca que ahora es el momento de trabajar la gestién de su ansiedad porque considera que
cuando algo le afecta no puede dejar de pensar en ello, lo que le genera gran malestar.

Respecto a las primeras impresiones, E. fisicamente es una persona de complexion delgada y
actitud retraida, tiene una narrativa pausada, expresion facial de tristeza y mantiene un tono de voz
monatono.

E. expone haber realizado psicoterapia por el mismo motivo durante un periodo breve de
dos meses, afirmando no obtener resultados. Ademads puntualiza no haber necesitado tratamiento

farmacoldgico.

Los objetivos y expectativas que refiere tener E. para su proceso de terapia son:

Objetivo general

e Aprender a gestionar su sintomatologia ansiosa y estrés

Objetivos especificos

e Trabajar la seguridad y confianza personal
® Practicar habilidades de comunicacion asertivas

® Mejorar su autoestima
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3. Estrategias de evaluacion

El proceso terapéutico se estructurara en base a la corriente cognitivo-conductual

concretamente serd empleada en mayor parte la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT).

Durante la intervencioén se utilizaran herramientas de otras corrientes psicoldgicas con el objetivo de

potenciar el tratamiento por tanto estas seran complementarias. Durante las cuatro primeras

sesiones se ha realizado una entrevista semiestructurada donde se ha recogido la informacién

necesaria sobre las dreas principales de la persona asi como su sintomatologia. Se han utilizado los

siguientes recursos y técnicas de evaluacion:

Entrevista clinica individual semiestructurada: en Psicolink cada nuevo paciente accede a la

realizacion de una entrevista personal que se ejecuta en base a una plantilla en la que se
recoge la informacién necesaria para la comprension del caso. En el caso de E. la entrevista
clinica se realizé el 13 de Octubre de 2021. En ella, se recogieron los datos identificativos de
la persona como son el nombre y apellidos, fecha de nacimiento, composicién familiar, nivel
de estudios, profesién, enfermedades, los datos de contacto y de una persona auxiliar para
casos de urgencia, ademads se continuda realizando preguntas sobre las areas que componen
la anamnesis psicoldgica; motivo de consulta, trabajo y/o formacion, relaciones sociales,
familia, pareja, alimentacion y suefio. En la segunda parte del documento, se reflejan los
datos clinicos en relacidn con la sintomatologia de la persona, primero se identifica el
motivo de consulta y seguido se recoge informacidn sobre los posibles intentos previos de
solucidn, tratamientos médicos, ocasiones previas de psicoterapia y motivos de consulta de
los mismos. Esimprescindible que se detallen todas las anotaciones que permitan
comprender los antecedentes y las consecuencias de la situacién actual y variables
relacionadas con el motivo de consulta de la paciente. Se finaliza la entrevista con el motivo
que ha determinado comenzar el proceso de terapia en este momento y recogiendo las

expectativas y objetivos de la persona sobre el proceso de terapia (Anexo 1).
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Entrevista motivacional: durante el desarrollo del Master en Psicologia General Sanitaria he

podido observar como diferentes profesionales adoptaban este formato de entrevista
aportando un estilo propio. El objetivo principal de la misma consiste en inducir al paciente
al estado de reflexidn personal, por este motivo, en el caso de E. este formato de entrevista
no sélo se mantuvo en la primera sesién sino también en las sucesivas sesiones de
evaluacidn psicoldgica. La entrevista motivacional con E. consistié en emplear técnicas como
la reformulacién en positivo o la psicoeducacidn en el lenguaje para que pudiera tomar
conciencia de su problematica pudiendo adoptar un rol activo hacia la consecucion de los

objetivos planteados para generar el cambio personal.

Linea de vida (ad hoc): en esta técnica se pretende exponer a lo largo de una linea

horizontal los hitos mas relevantes de la vida de la persona mediante la formulacién de
preguntas por parte del terapeuta. En el caso de E. también consideré realizar de forma
paralela una linea donde figurasen las emociones principales con las que recuerda cada
etapa. Ademas, determiné realizar esta actividad de forma conjunta en el contexto de sesion
debido a su perfil reservado e introvertido. Mi objetivo como terapeuta fue doble, por un
lado conseguir construir un rapport que permitiera un clima de confianza para que pudiera
exponerme sus preocupaciones y por otro, fomentar la autorrealizacién area en este caso

muy relacionada con la autoestima (Anexo 2)

Genograma familiar: esta herramienta es habitualmente empleada por la psicologia

sistémica. Esta perspectiva entiende que el individuo es el resultado de una interaccién de

diferentes nucleos o sistemas que establecen interacciones entre si. El objetivo principal del
genograma es poder entender de forma visual el tipo de estructura de una familia asi como
las relaciones entre sus miembros. En este caso, se representaron los datos biograficos de la
familia nuclear (3 generaciones), el tipo de relacién entre los miembros, los diferentes roles,

las normas del hogar y mitos generacionales. Finalmente, se concluyé con una
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psicoeducacién sobre apego, explicando su definicion y funcidn asi como las diferentes
clases, para que E. pudiera identificar el suyo (Anexo 3)

e Rueda de la vida (ad hoc): este ejercicio tiene un objetivo doble, en primer lugar, que la

persona sea objetiva y consciente con su vida y en segundo lugar, que sirva como guia para
establecer los objetivos terapéuticos. La persona debe escribir todas las areas que
componen su vida, generalmente se definen: salud, trabajo, familia, amor propio, amor
relacional o de pareja, amistades, dinero, estudios y cultura. Sin embargo, se puede afiadir
algln drea mas si se considera relevante trabajar en el proceso de terapia. Por cada area, la
persona debe de reflexionar y escribir en un papel diferentes cuestiones como por ejemplo
“éQué significa para ti este area?” “éTe gustaria cambiar algo?” “éDe qué recursos y
limitaciones dispones?” entre otras. Finalmente, se establece un objetivo general entre el
terapeuta y el paciente de cada dreay se prioriza el orden de intervencién sobre los mismos
(Anexo 4).

e Atomo social: es una herramienta similar a la rueda de la vida, pero en este caso se explora
el area social. De forma visual la persona debe de dibujar un 4tomo, situando su nombre en
el centro. Debe de ir afiadiendo circulos alrededor del mismo y escribir los nombres de
diferentes personas de su entorno en funcidn de la distancia a la que cree que se
encuentran. La finalidad es poder conocer los recursos de apoyo de la persona, crear
conciencia y poder generar un cambio de la situacién social mediante el planteamiento de

objetivos personales.

Con respecto a los test y cuestionarios de evaluacidn, se realizara una evaluacion pre testy
post test del proceso terapéutico con el fin de observar la variacidon de las puntuaciones y establecer

nuevos objetivos si fuera necesario.

® Test STAI o Cuestionario Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberg et al., 1999). Consiste en un

cuestionario autoaplicado de 40 items que evalua ambas dimensiones de la ansiedad, siendo
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estas el estado transitorio (ansiedad-estado) y el estado latente (ansiedad-rasgo). En este
caso consideré necesario que E. realizara este autoregistro dado que fue su primer objetivo
expuesto en la entrevista clinica personal. Con respecto a la fiabilidad del instrumento, es
superior a 0,9 en ambas escalas y ha demostrado ser valido para evaluar ansiedad aunque
muestra correlaciones con diferentes instrumentos de depresién (Guillén-Riquelme, 2014)
(Anexo 5).

Test BDI-Il adaptacidon espafiola o inventario de depresion de Beck (Beck et al., 1996): Se
trata de un instrumento autoaplicado que consta de 21 preguntas de respuesta multiple
disefiadas para evaluar la gravedad de la sintomatologia depresiva en adultos y
adolescentes. Debido al lenguaje no verbal asi como ideas pertenecientes a la triada de Beck
presentes en E., se sopeso evaluar la sintomatologia depresiva para conocer en qué grado
estaba presente. La adaptacién espafiola del BDI-Il tiene una fiabilidad de 0,83 para la escala
total aunque presenta problemas de validez discriminante en los items que miden ansiedad
(Ibafez et al., 2010) (Anexo 6).

Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965) adaptacion espafiola (Echeburua,
1995): La escala incluye 10 items que valoran los sentimientos de respeto y adaptacién del
propio individuo. E. demandé como objetivo especifico trabajar durante el proceso
terapéutico esta drea, por lo que eran necesarias puntuaciones pre-test para medir cambios.
La adaptacién espaiola cuenta con una fiabilidad test-retest de 0.74 y una consistencia
interna (alfa de Cronbach) de 0.87, ademas resulta tener buenas correlaciones entre los
distintos items y las puntuaciones lo que refleja una validez 6ptima (Vazquez-Morejon et al.,
2004) (Anexo 7).

Cuestionario de apego adulto (CAA-r) (Melero y Cantero, 2008): Este instrumento se
compone de 40 items que se agrupan en 4 escalas, siendo estas: baja autoestima, resolucion
hostil del conflicto, expresividad emocional y autosuficiencia. Este cuestionario nos permite

conocer el tipo de apego del individuo. Como expone la bibliografia consultada, la
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consolidacion del apego en nuestra infancia determina en muchas ocasiones el estilo de
afrontamiento que mantenemos en la vida adulta, por ello queria conocer la informacién
sobre el apego de E. .En cuanto a las caracteristicas psicométricas del cuestionario, muestra
una validez de instrumento y constructo satisfactoria en las 4 escalas que evaltay la
fiabilidad global (alfa de Cronbach) es superior a 0,65. (Anexo 8).

Inventario NEO-PI-R, Revised Personality Inventory (Costa y McCrae, 1992) adaptacion
espanola (Sanz y Garcia-Vera, 2009): respecto a su version breve (NEO-FFI) este instrumento
estd compuesto por sesenta primeros items, siendo doce por factor y evalla los principales
factores de personalidad: neuroticismo, extraversién, apertura, amabilidad vy
responsabilidad. Este inventario tiene como finalidad conocer de forma general la
personalidad de las personas, por ello lo considero esencial en la mayoria de procesos
terapéuticos. A pesar de la frecuencia del uso de este instrumento es necesario considerar
que refiriéndonos a la versién espafiola del test, la fiabilidad del NEO PI-R resulta ser
aproximada a 0,5 en las cinco dimensiones que evalla, siendo la validez cuestionada ya que

no cumple con los criterios necesarios planteados seglin APA (Aluja et al. 2009) (Anexo 9).

Se adjunta en anexos el cronograma de las sesiones dedicadas a la evaluacion psicolégica (Anexo 10)

4. Formulacion clinica del caso

Hipétesis de origen

Esta hipdtesis trata de dar explicacidén del origen y la adquisicion de los diferentes problemas

presentes en el caso de E. para ello tendremos en cuenta las siguientes variables:

Factores de vulnerabilidad o predisposicion: son aquellas variables presentes antes de que se
originaran los diferentes problemas. En cuanto al estilo educativo en la infancia, E. ha
mantenido una relacidn cercana con sus padres especialmente con la madre siendo esta

fusionada ya que E. expresa tener dificultades para establecer limites con la misma. Por otro
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lado, es importante destacar la relacidn distante que mantiene con su hermana ya que
desde la infancia ella tenia el rol de “aplicada” y E. de “distraida”.

— Respecto a las variables personales o enddgenas de E., muestra una tendencia al
pensamiento dicotdmico, locus de control externo y de forma continuada presenta
tendencia a pensamientos negativos recurrentes. Ademas, todas las dreas que componen la
autoestima (autoimagen, autorefuerzo y autoconcepto) se encuentran debilitadas. E.
mantiene la idea socio-cultural del papel de la mujer a su edad (34 afios) la cual debe ser
productiva, exitosa, independiente y con hijos. Estas variables junto con la tendencia a la
comparacién con otras personas y la exigencia personal hacen que mantenga un estilo
cognitivo “rumiativo”.

— Finalmente, como desencadenantes o precipitantes es importante sefialar los siguientes:
migracion por cambio de comunidad auténoma, pérdida de la relacién con la hermana a raiz
de mudarse a otra ciudad, relaciones durante la historia de vida que la han hecho sentir
“utilizada y ridiculizada”, sensacidn de carencia de apoyos y relaciones sociales, la reciente
convivencia con su pareja y las discusiones frecuentes con el mismo. En el caso de E., se
considera importante destacar como precipitante la crisis vital de cambio en la que se

encuentra dado que ha pasado de trabajar en su aficién a no tener empleo.

Hipétesis de mantenimiento

Se necesita entender qué factores son los que hacen que E. mantenga su sintomatologia
ansioso depresiva y los constructos de autoestima y habilidades sociales debilitados. En primer lugar,
esta problematica viene ocasionada por la hipotesis de origen previamente mencionada. Por otro

lado, se complementa con la siguiente informacion:

E. durante la infancia era una nifia que se describe con mucho “mundo interior” por lo que
disfrutaba de pasar tiempo a solas y no sentia la necesidad de contar cémo se sentia. Sin embargo,

cuando tomaba alguna decision personal era comun que buscase la aprobacion de los padres y si
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esto no ocurria sentia gran malestar, funcionando como un castigo negativo (C-) respecto a la
conducta de expresar su opinién. Esta forma de comportamiento en busca de aprobacion se
mantuvo durante la adolescencia tratando de “encajar” y cubrir el sentimiento de pertenencia
mostrando una gran dedicacién en sus relaciones, lo que hacia que estas al final estas “se cansaran
de ella” y la apartasen “sintiéndose inferior y ridiculizada” funcionando de nuevo como un castigo
negativo (C-). Estas experiencias funcionan como reforzador (R+) de la idea “de no ser suficiente”
manteniendo bajo su autoconcepto. Entonces, cuando se expone a situaciones sociales donde deba
expresar sus ideas siente incomodidad y nerviosismo tratando de buscar la aprobacidon en los otros

para aliviar el malestar (R-).

En la actualidad, presenta un patrén dependiente ya que el estilo educativo que tuvo se
basé en premiar los resultados y no el proceso. Es decir, los padres sdlo la reforzaban cuando hacia
las cosas “como debian de ser” segln sus expectativas. Por un lado, esto desarrollé la necesidad que
constantemente la premiasen sus acciones lo que le impidié construir un locus de control interno.
Ademas, E. cuando establece relaciones siente “que esas personas no dan lo suficiente por ella”
demandando mayores muestras de amor para creer que de verdad son relaciones que la aprecian,

conductas que funcionan como reforzadores de la sintomatologia depresiva.

Es necesario destacar que E. cuenta con diversos factores personales y sociales que le
pueden ayudar a ganar bienestar: por un lado, cuenta con un amigo de la adolescencia que también
ha acudido a terapia y es una persona que siente como apoyo. También tiene una familia estable y
atenta a ella, se espera que la relacién mejore mediante el trabajo en limites personales y
asertividad. Por otro lado, es una persona introspectiva y con un gran interés por la cultura, por ello
no tiene dificultad para entender metaforas muy utiles en este caso para conectar con los

personajes e identificar sus emociones.

De forma grafica se adjunta el Andlisis Funcional de la conducta del caso de E. (Anexo 11)
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Conductas a modificar

Desorganizacion: La paciente expone que debido a la cantidad de tiempo libre tiene
tendencia a la procrastinacidn. Desde la primera sesién se pautd el hacerse con una agenda personal
donde pudiera escribir los objetivos del dia e ir tachando aquellos que cumpla. También se ofrecié

psicoeducacion sobre los ritmos bioldgicos y se consensud en sesidén horarios de sueio y comidas.

Evitacion de situaciones sociales: E. presenta un patrén evitativo mantenido por
pensamientos que cuestionan sus habilidades comunicativas. Mediante entrenamiento en
asertividad y el trabajo conjunto en autoestima se consiguié que de forma progresiva se fuera

exponiendo a situaciones sociales.

Locus de control externo: E. desde el inicio del proceso presentaba un discurso donde estaba muy
presente la responsabilidad de los demas cuando los actos eran malos y la responsabilidad propia
cuando estos eran buenos. Empleando didlogo socratico y la estimulacion de la reflexion personal, E.
pudo darse cuenta de que las relaciones son reciprocas por lo que partiendo de esa base la
responsabilidad de que estas funcionen estan repartidas entre las personas que las conforman.
Desde ahi se establecid el compromiso frente a la terapia pudiendo comenzar a trabajar en objetivos

de cambio personal.

Conductas a implantar

Trabajo en autoestima: E. presentaba déficit en todas las esferas de esta area. En cuanto al
autorefuerzo, E. no se premiaba por las cosas que hacia bien necesitando de otras personas para
sentirse aprobada. Esta esfera se trabajé mediante el aumento de tareas reforzantes personalesy la
reformulacion del lenguaje interno. Respecto a la autoimagen, presentaba muchos pensamientos en
contra de su valia y su fisico. Se identificaron y se establecieron alternativas funcionales de

pensamiento. Finalmente en cuanto al autoconcepto, E. al comenzar el proceso tenia dificultades
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para identificar sus recursos por lo que se incidié mucho en el trabajo en autoconocimiento e

identificacion de fortalezas para la construccién de un criterio de opinién personal.

Resultados de los cuestionarios y test de evaluacion

e STAI: Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberg et al., 1999)

Puntuacion directa Percentil
Ansiedad Estado (A/E): 45 95
Ansiedad Rasgo (A/R): 39 89

Interpretacion

En cuanto a los resultados de las prueba autoadministradas, E. presenta niveles muy altos
tanto en la ansiedad presente (A/E) como en la ansiedad como constructo mas estable (A/R).
Basando la interpretacion en los percentiles, segun los datos aportados podemos afirmar que sélo
un 5% de la poblacion presenta una ansiedad estado mayor a E., en cuanto a la ansiedad rasgo, solo
es superada por el 11% de la poblacion. Estos datos explican que E. en el momento de la evaluacidn
se encuentra con una sintomatologia ansiosa acusada y ademas, es un rasgo que se ha mantenido

durante su historia vital.

e BDI: Inventario de depresion de Beck-1l (Beck et al., 1996)

Puntuacion directa Interpretacion

35 Depresion grave

Esta puntuacién tan elevada en la sintomatologia depresiva fue inesperada, por ello se
exploré ideacidén suicida durante la entrevista y también se prestd especial importancia al item 9 del

inventario “Pensamientos o deseos de suicidio” sin embargo la puntuacién del mismo fue de 0 por lo
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gue bajo el criterio profesional y en base al resto de datos recogidos, la sintomatologia depresiva es

menos intensa de lo que los datos muestran.

e Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965)

Puntuacion directa Interpretacion

24 Autoestima baja

A pesar de que los objetivos expresados por E. no mencionaran déficit en esta area, gracias

al cuestionario pudimos incluirlo como objetivo de tratamiento.

e Inventario de personalidad NEO de cinco factores (Costa y McCrae, 1992)

Factores Neuroticismo Extraversion Apertura Amabilidad Responsabilidad
Puntuacion 34 23 21 26 30
directa
Interpretacion MUY ALTO BAJO BAJO BAJO BAJO

Como se puede observar, E. mostrd puntuaciones bajas en todas las esferas de la
personalidad a excepcidon de la dimensidn neurdtica, con una puntuacién muy elevada. Esta
puntuacion refleja una labilidad emocional consistente en el caso de E. en la tendencia al enfado, la
preocupaciéon constante y la inseguridad personal. Es decir, esta esfera representa la sintomatologia

de ansiedad y depresién que mantiene de forma comérbida.

El nivel de extraversion refleja el déficit en habilidades sociales de E. y por tanto la
incomodidad que siente a la hora de gestionar sus relaciones sociales asi como situaciones en las
gue se vea sometida a escrutinio. En cuanto a la apertura a la experiencia, el perfil de E. expone

comodidad con lo familiar, rigidez cognitivay resistencia al cambio. Finalmente, la responsabilidad
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como rasgo en E. se explica por la dificultad en el control de los impulsos, dificultad de organizacién

y tendencia a buscar refuerzos inmediatos.

e Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008).

Escala 1 2 3 4
Puntuacion 65 40 29 21
directa
Interpretacion MUY ALTO MODERADO- BAJO ALTO
ALTO

Estas puntuaciones nos permiten definir de forma mas clara el tipo de apego que presenta E.:

e Laescala 1 permite conocer que E. siente baja autoestima, necesidad de aprobacién y miedo

al rechazo en sus relaciones.

e Laescala 2 muestra que en ciertas ocasiones tiene dificultades en la resolucidn eficaz de los

conflictos y presenta sentimientos de rencor e ira.

e La escala 3 refleja una inseguridad en los momentos que debe expresar sus sentimientos y

también refiere cierta incomodidad en las relaciones sociales y de pareja.

e Laescala 4 enseia una lejania en la percepcidn de autosuficiencia emocional y una presencia

de incomodidad con la intimidad.

Como conclusién, la informacidon recogida durante el proceso de evaluacion y el presente

cuestionario muestra caracteristicas compatibles con un estilo de apego ansioso-ambivalente,

caracterizado por las emociones de miedo y angustia cuando los cuidadores o figuras de apego no

estdn presentes.

5. Tratamiento

La intervencion tuvo una duracion total de 16 sesiones. La corriente de referencia ha sido de

corte cognitivo conductual mediante la practica principal de la terapia de aceptacién y compromiso
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(ACT). De forma complementaria en ocasiones el estilo del terapeuta seguira la corriente humanista

para establecer un buen rapport dando peso a la demanda y el rol activo del paciente.

Debido a la sintomatologia de E. y bajo criterio profesional decidimos que el proceso de
terapia de E. tuviera una frecuencia semanal con sesiones de una hora de duracidn. En base a la
informacién recogida durante el proceso de evaluacién se establecid lo siguiente para el tratamiento

psicoldgico:

Objetivo general

Mejorar la calidad de vida de la paciente mediante la reduccién de la sintomatologia que
presenta dotandola de habilidades y recursos que permitan satisfacer su demanda y prever la

psicopatologia en el futuro.

Objetivos especificos

Aprender una gestién mas eficaz del estrés y la ansiedad
e Mejorar el estado de animo general

e Remitir la necesidad de aprobacion

e Establecer un estilo comunicacional asertivo

e Generar autoconocimiento e identificacién personal

Desarrollo de las sesiones

El objetivo de la primera sesion fue conocer al paciente y el motivo de consulta, también se
explicd y se entregd la documentacion necesaria para empezar el proceso (consentimiento
informado). Durante las cuatro siguientes sesiones, se evalud a E. mediante el desarrollo en sesién
de las técnicas de la linea de vida, el genograma y el 4&tomo social. Esta informacion junto a los
diferentes test y cuestionarios que la paciente realizé en el domicilio, permitié establecer los
objetivos terapéuticos. Todo el material realizado como tarea, posteriormente se revisaba en las

sesiones.
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En la quinta sesion, se realiza una devolucién de la informacién mediante la explicacion del
Andlisis Funcional. Formulamos las conductas problema existentes asi como las conductas que eran
necesarias implantar. Como tarea, se pauta la realizacién de la técnica rueda de la vida. En esta tarea
E. pudo calificar la satisfaccion de las areas mas importantes de su vida y reflexionar sobre los

recursos disponibles para llevar a cabo objetivos terapéuticos sobre cada una de las mismas.

Durante la sexta y séptima sesion, se abordd el primer objetivo demandado por E., la gestidn
de la ansiedad. Por este motivo, empezamos las sesiones con unos minutos de relajacién para que
posteriormente E. lo implantara en su rutina. Por otro lado, comenzar las sesiones de esta forma
mejoraba el estado de arousal de E. permitiendo que la sensacion de estrés de las sesiones
remitiera. Una vez conseguido este estado de calma, comenzamos a identificar los pensamientos
desadaptativos comunes en el dia a dia de E. Se realizé un registro de los mismos y mediante didlogo
socratico establecimos alternativas de pensamiento mds funcionales. E. tuvo que emplear esta

técnica fuera de sesidn registrando los avances en un diario terapéutico personal.

En la octava y novena sesion, trabajamos todas las dreas relacionadas con un estado de
animo bajo, especialmente el constructo de la autoestima. Por ello, realizamos la técnica del espejo,
donde E. debia responder a ciertas preguntas de tipo “éQué palabras te dices cuando te miras al
espejo?” y de esta forma se escribian las respuestas en notas pegadas al espejo. Esta técnica facilitd
que E. fuera consciente de su lenguaje interno permitiendo posteriormente crear alternativas de
pensamiento mas funcionales. Con el objetivo de mantener este lenguaje compasivo fuera de
sesion, se aumento el tiempo diario de autocuidado (R+) dedicando todos los dias unos minutos a la

realizacion de una actividad de disfrute personal.

La décima sesion fue dirigida a la comprensidn de su forma de afrontamiento de los
problemas. Por este motivo se explicd las diferencias entre evitacién experiencial y la aceptaciény
compromiso de la experiencia. De esta forma mediante didlogo socratico E. pudo detectar aquellas

cosas que perdia de la vida por evitar enfrentarse a las mismas. Creamos un curriculum personal
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donde E. pudo detectar sus fortalezas y debilidades para poder ser objetiva y consciente con sus

capacidades, pudiendo plantear cambios en aquellas facetas que no la generasen bienestar.

La faceta principal sobre la que queria trabajar era sobre su autoexigencia. Por este motivo
la onceava sesion la dedicamos a realizar ventilacién emocional sobre el sufrimiento que le habia
generado mantener esta faceta personal en el tiempo. De forma combinada se trabajé en duelo por
el impacto tan estresante que habia sido para E. el despido de su empleo. En este sentido, se tratd
de que E. identificara el aprendizaje de esa experiencia, buscar recursos que la hagan sentirse mas
preparada para futuros puestos. También se incidié sobre la flexibilidad cognitiva mediante la

defusién entre el “yo sujeto” (E.) y el “yo contexto (E. trabajadora).

Después, con el objetivo de crear motivacidn se pauté para casa la realizaciéon de una carta
hacia si misma donde figuraba la informacién de los aprendizajes que habia tenido gracias a
experiencias negativas, la forma de afrontamiento del pasado de estas situaciones y la nueva forma

de afrontamiento si esas situaciones se repiten.

Durante el transcurso de la doceava sesion, abordamos la psicoeducacién en comunicacion
asertiva y la practica de habilidades sociales mediante role-playing. E. debia practicar herramientas
como la técnica del sandwich o “la regla del yo” en las distintas situaciones sociales de forma que
gradualmente se incrementaba la dificultad. En base a estos aprendizajes, se establecié un
entrenamiento en solucion de problemas para que E. pudiera seguir practicando en situaciones

cotidianas fuera de sesion.

En la sesion trece, establecimos unos horarios de suefio y ciertas pautas de alimentacion. E.
expuso en la entrevista que debido al malestar que la generaban sus pensamientos tendia a tener un
suefio poco reparador y una alimentacidn ansiosa. Por ello, tras haber trabajado juntas estos

objetivos, se decidié implementar una nueva rutina de bienestar personal.
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En la penultima sesion, repasamos los resultados de las técnicas realizadas en la evaluacidn
con la finalidad de repasar los objetivos trabajados. Se realizé un feedback terapéutico con la

finalidad de reforzar todo el esfuerzo y el trabajo realizado.

Al finalizar el proceso, se motiva a E. a seguir empleando todas las pautas ensayadas. De
forma conjunta, identificamos las posibles situaciones de riesgo relacionadas con las conductas

problema y establecimos un plan de prevencidn de respuestas con el objetivo de evitar recaidas.

Descripcidn de las técnicas utilizadas

Estas fueron las técnicas mas empleadas dentro de la orientacidn cognitivo conductual y las terapias

de Tercera Generacidn:

e Técnica de Defusidn Cognitiva: (Teoria de la metacognicidn): aprender la distincion entre

nuestros pensamientos y las facetas que conforman nuestra identidad. No por pensar “soy
incapaz” la persona es incapaz ya que los pensamientos son automaticos e incontrolables
pero depende de nosotros el afrontamiento de los mismos.

e Técnicas en Gestidn Emocional: (relajacion, mindfulness y autoinstrucciones) con la finalidad

de familiarizarse con situaciones amenazantes y poder afrontarlas desde un estado éptimo
de arousal.

e Técnicas en Estilo de Comunicacién Asertivo: practicar el decir “no”, realizar peticiones,

mantener un lenguaje sereno y claro, usar comunicacién no verbal, etc.

La mayor parte del proceso terapéutico fue dirigido a la deteccién de los pensamientos
disfuncionales, la reevaluacion cognitiva y el planteamiento de alternativas de pensamientos
adaptativos. El éxito de la terapia consiste en que E. pueda tener pensamientos negativos pero que
estos no la afecten en su dia a dia, teniendo diferentes herramientas de gestién y afrontamiento.
Este éxito se consigue mediante el trabajo realizado en las areas personales de E. como son la rigidez

cognitiva, el pensamiento dicotémico, el lenguaje hostil hacia si misma y el trabajo en
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autoconocimiento e identidad personal. Durante todo el proceso se recordaba la explicacién del

concepto de defusidon cognitiva con la finalidad de que E. pudiera interiorizar que los pensamientos

son un proceso automatico y que siempre los tendrd. Sin embargo el poder detectarlos sin juicio,

conocer lo que nos suscitan, familiarizarnos con ellos y crear alternativas hara que cambie la

funcionalidad de los mismos generando mayor bienestar personal. La practica de todas las técnicas

de gestiéon emocional y asertividad fuera de sesidn se mantiene bajo un proceso de habituacion,

donde la ansiedad generada al exponernos a situaciones potencialmente peligrosas hace que estas

pierdan su naturaleza ansidgena de forma progresiva.

Cronograma de las sesiones clinicas

SESION OBIJETIVOS TECNICAS
1 Entrevista evaluacidn inicialy Entrevista semiestructurada
explicacion del tratamiento.  Entrevista motivacional
NEO-PI-R (Costa y McCrae, 1992)
2 Evaluacién Linea de vida
STAI (Spielberg et al., 1999)
BDI (Brown et al., 1996)
3 Evaluacién Linea de vida
Genograma
Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965)
Cuestionario apego adulto (Melero y Cantero, 2008)
4 Evaluacion Genograma
5 Devolucion informaciéon Técnica rueda de la vida
mediante Analisis funcional.
Planteamiento de obijetivos,
formulacion y tratamiento.
6,7  Aprender una gestion mas Técnica de respiracion diafragmatica vs. respiracion

eficaz del estrés y la ansiedad

abdominal
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8,9

10

11

12

13

14

15

Mejorar el estado de dnimo

general

Remisién de la necesidad de
aprobacién y trabajo en

independencia

Crear flexibilidad cognitiva

Establecer un estilo de

comunicacion asertivo

Mantener rutinas de comida

y descanso

Evaluacion post-test vy
comparacién de resultados
Aprender a detectar

situaciones de riesgo futuras

Andlisis del pensamiento desde ACT (ldentificacion
mensajes desadaptativos y creacién de alternativas de
pensamiento)

Defusidn cognitiva y psicoeducacién en ansiedad (lo que
pienso no determina lo que soy)

Técnica del espejo (qué veo y cdmo me hablo) - didlogo
interno

Identificacidn de valores personales

Anilisis del pensamiento (MODELO ABC)

Activacion conductual progresiva (aumentando R+)

Psicoeducacidén

Psicoeducacion sobre autoestima (autorefuerzo,
autoimagen y autoconcepto)

Didlogo socractico —> Evitacidn experiencial vs.
Aceptacién emocional

Curriculum personal (Listado fortalezas y debilidades)

Trabajo en compasidn y habilidades de gestién emocional
“Carta hacia mi misma”

Duelo por crisis vital (trabajo)

Practica de técnicas asertivas mediante role-playing 2>
Exposicidn gradual a situaciones cotidianas de menor a
mayor asertividad

Entrenamiento en Solucién de problemas

Técnicas de control emocional con relajacién, midfulness
y autoinstrucciones.

Resumen técnicas aprendidas y feedback terapéutico

Plan de prevencion de respuestas
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en relacién con las conductas
problema

16 Seguimiento Supervisién, informacién y prevencion

6. Valoracion del tratamiento

Adherencia del tratamiento

El tratamiento tuvo una duracidn total de 6 meses. Desde el comienzo del proceso se pudo
construir una buena alianza terapéutica. E. refiere que la terapia le ha servido de apoyo en su dia a
dia y como aprendizaje para poder seguir gestionando sus emociones de una forma mas eficaz. En el
ambito personal, destaca no pasar tanto tiempo prestando atencién a pensamientos que la
preocupan afiadiendo que en caso de que aparezcan sabe gestionarlos para que no interfieran con
su rutina. Afiade haber comprendido que si toma sus decisiones en base a las expectativas de otras
personas, no va a poder ser la persona decidida que le gustaria ser. Por este motivo indica que trata
de expresar su opinion en situaciones donde antes no lo hacia. Confiesa que debe seguir cuidando la
forma en la que se habla afiadiendo que ahora conoce la importancia del lenguaje propio y la
relacién con la autoestima pero explica que es algo “muy automatico”. Aun asi, identifica que tiene
esta vulnerabilidad y se esfuerza en cambiarlo dedicando mas tiempo a los autorefuerzos. Expone
gue ahora después de hacer sus obligaciones se premia realizando alguna tarea placentera, siendo
sus favoritas leer y pasear. En el drea familiar, cuenta el haber identificado que existe una falta de
limites en el rol que tiene como hija respecto a su madre. Durante todo el proceso E. se mostré muy
colaboradora. Al principio tenia un rol muy demandante debido al locus de control externo que
presentaba, sin embargo, tras el analisis funcional y su propia identificacidon con el patrén evitativo

pudo ver que era necesario un cambio conductual para generar diferentes resultados.

Adquisicion habilidades gestion de la ansiedad
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En este sentido, se sigue manteniendo un factor de vulnerabilidad como es la situacion de
desempleo en la que se encuentra la paciente. Sin embargo, en terapia se ha trabajado la motivacién
y la identificacidn de valores para que pueda seguir formandose y mejorar su curriculum

disminuyendo la sensacidn de inutilidad tan presente al comenzar la terapia.

De forma general el patrén de Evitacién Experiencial desaparece mediante la exposicidon
progresiva a situaciones sociales amenazantes. E. ha cambiado la idea de “evitar para sentirme mas
segura” por “si evito me pierdo lo que sucede a mi alrededor”. Mediante el didlogo socratico muy
presente en todo el proceso, ha interiorizado que para aprender cosas nuevas y estimulantes

siempre existe una parte de riesgo (exposicion).

Remision de la necesidad de aprobacion

E. ahora presenta un locus de control interno, asumiendo la responsabilidad de las
relaciones y las decisiones personales. En este sentido, cuando se comunica no lo hace poniendo el
foco de atencién en lo que otros vayan a pensar o decir sino en lo que ella siente que debe hacer

mediante la identificacion de sus emociones.

Mejora del estado de dnimo general

La paciente expone haber finalizado el tratamiento sin los sintomas depresivos que
presentaba al comienzo (anhedonia, apatia, sentimiento de inutilidad y disminucién de la capacidad
de toma de decisiones). Como se ha expuesto, estos sintomas afectaban tanto a su contexto como
asi misma. Debido al trabajo en autoestima y la ganancia en flexibilidad cognitiva mediante la
supresion del juicio de los pensamientos, E. afirma sentirse mas segura y con mejor estado de

animo general.

Aumento habilidades asertivas

Finalmente, en la actualidad E. presenta un estilo de comunicacidn asertivo. El déficit de

asertividad que presentaba desde la adolescencia provocd que durante esta etapa las relaciones
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sociales se vieran dafiadas. Por este motivo, ahora ha identificado cuales son los resultados de los
otros estilos de comunicacidén que presentaba de forma combinada (pasivo y evitativo). En este
sentido, también ha ayudado el que haya identificado e implantado limites personales respecto a la
relacién con su hermana, padre y madre especialmente. E. actualmente puede afrontar con éxito
situaciones que antes la generaban gran malestar (rechaza y realiza peticiones, expresa su opinion

personal, propone soluciones, etc.).
Comparaciéon medidas pre tratamiento y post tratamiento

Después del tratamiento se elabord un grafico con los resultados de la variable dependiente.
Ya que la sintomatologia ansioso-depresiva principalmente se mantenia por el patron de Evitacién
Experiencial, se eligié como variable dependiente los “niveles subjetivos de ansiedad” mediante el
entrenamiento en asertividad mediante la exposicidn progresiva (expresién de criticas, muestras de
opinidén, realizacidn de negaciones...). Las puntuaciones fueron registradas cada sesion mediante la

identificacion del malestar en una escala 0-10.
Figura 2

Representacion Grafica de las Puntuaciones de Ansiedad a través del Trabajo en Asertividad

Grado de Ansiedad subjetiva mediante trabajo en

Asertividad
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Expresion de criticas y Realizacion de Muestra de opinion Planteamiento de
decir "no" peticiones alternativas y opciones
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En lineas generales, el prondstico resulté favorable ya que E. sustituyd su patrén evitativo
por la apertura a la experiencia. Por otro lado, los rasgos neurdticos que presentaba disminuyeron
de forma notable (rumiacion, rigidez cognitiva, etc.). También la paciente se expresa mediante un

estilo de comunicacion mucho mas funcional.

El logro de estos objetivos hace que actualmente sienta un mayor bienestar en las diferentes
areas de su vida (familia, trabajo, relaciones sociales, etc.). Un mes después de finalizar el proceso
se pudo hacer una primera sesién de seguimiento, sin embargo, para asegurarnos del
mantenimiento de los resultados es recomendable la realizacion de dos sesiones de seguimiento

mas, preferiblemente a los seis meses y al afio.

7. Discusion y conclusiones
Aunque mundialmente la ansiedad y la depresién son enfermedades mentales que resultan ser
muy incapacitantes aun sigue siendo un problema el 6ptimo abordaje de las mismas. La difusién de
tratamientos como el expuesto contribuye a la sociedad mediante la accesibilidad a informacién de
calidad sobre salud mental y la optimizacién de tratamientos ya empleados en las consultas de

psicologia.

El caso clinico presente expone una sintomatologia frecuente en nuestra sociedad. En el caso de
E. confluyen diferentes variables que provocan una serie de sintomas resultando en una sensacién
generalizada de malestar personal. La sintomatologia comdrbida de ansiedad y depresidn provoca
que las personas sientan descontrol sobre su rutina afectando a la gestidn de las diferentes areas de

su vida.

Frecuentemente, cuando las personas nos encontramos en este estado de malestar, recurrimos
al empleo de multiples soluciones con poca evidencia cientifica, tardando mucho tiempo en pedir
ayuda profesional. Hoy dia cada vez hay mas campafias que tienen como objetivo la promocidn de

la salud mental. Esta concienciacion facilita la reduccion del estigma que hay en esta area y fomenta
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gue las personas tengan mas interés por conocer su forma de comportarse facilitando una 6ptima

gestidn de las emociones.

El tratamiento mas difundido para el abordaje de los trastornos del animo suele ser el
farmacolégico. Esta practica resulta efectiva y rdpida pero no mantiene los resultados a largo plazo
pudiendo generar en algunos casos dependencia a los medicamentos. De forma progresiva, se deja
atras la versidn médica y farmacoldgica como Unica forma de solucién de los problemas de salud
mental. En la actualidad sabemos que los trastornos del estado de dnimo muestran mejorias a largo
plazo si se combinan con psicoterapia. Lo que es mads, casos como el expuesto muestran que en

ocasiones no es necesario tratamiento médico.

Los tratamientos cognitivo conductuales (TCC) como en la terapia de aceptaciony
compromiso (ACT) permiten abordar las creencias y las perspectivas negativas que la persona tiene y
las conductas manifiestas que emite. De este modo, se ve que los componentes fundamentales en
los tratamientos mas usados y mas respaldados, TCC y ACT (Gatchel et al., 2007; McCracken &
Vowles, 2014; Vowles & McCracken, 2008), son los mismos que se utilizaron en el caso de E., aunque
algunas caracteristicas del marco tedérico no coincidan. Diferentes estudios han demostrado la
efectividad de la ACT, como lo indica Ruiz (2010) quien afirma que es eficaz en un amplio rango de
problemas como la depresidn o el trastorno de ansiedad generalizada entre otros ya que los
protocolos basados en la aceptacidn son mas efectivos que los que se basan en el control.
Investigaciones realizadas por Hayes et al. (2006) demuestran que la intervencidn en ACT tiene
mayor efecto en las conductas problema que aquellas personas que estan en grupo control, las que
estan sometidas a condicion placebo, grupos en lista de espera u otros tratamientos, en estudios de
ensayos de control aleatorio desde un analisis cualitativo y cuantitativo (Ribero-Marulanda y

Agudelo-Colorado, 2016).

El caso de E. es un caso habitual de comorbilidad de sintomatologia de ansiedad y depresion.

En este proceso se pudo identificar gracias al andlisis funcional de la persona, que la ansiedad se
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originaba debido a los comportamientos evitativos que utilizaba como forma de afrontamiento de
los problemas desde la infancia. Por otro lado, la depresidon fue resultado de la sintomatologia
ansiosa sostenida en el tiempo. Gracias a la evaluacién se identificd un comportamiento en E.
caracterizado por evitar diferentes situaciones que la produjeran malestar y esto a su vez
configuraba sus reglas verbales, valores y metas vitales que la estaban generando malestar. Estas
estrategias se extrapolaban en las diferentes areas de su vida (pareja, familia, trabajo). Ademas en el
NEO-PI-R destacé el rasgo de personalidad neurdtico representado por ideas inflexibles sobre si
misma y el contexto provocando un alejamiento de sus valores y dedicando el tiempo a los
pensamientos centrados en el pasado o en el miedo al futuro y no al momento presente, como lo

descrito en el estudio de Valdivia et al. (2010).

Desde el punto de vista personal, ha sido muy gratificante abarcar un caso tan amplio. He
podido familiarizarme con el empleo de la herramienta del andlisis funcional que ha sido clave para
la estructura de la intervencion. En cuanto a las limitaciones de este trabajo, es cierto que se trata
de un caso comun pero gracias a andlisis tedrico-practicos como el expuesto en este trabajo, se
puede conseguir que los futuros profesionales de la salud mental adquiramos una base util para
nuestra practica diaria. También es necesario destacar que los resultados no pueden generalizarse
dado que al ser un caso Unico solo se pueden comparar intracaso y no entre casos. Ademas la
investigacion se realizd bajo un corte cuasi experimental, pues se encontraron ciertas dificultades
como las situaciones particulares de la vida de E. que afectaron a la continuidad de las sesiones,
aspecto que no se pudo controlar durante el proceso. Sélo se pudo realizar una sesion de
seguimiento al mes de finalizar la terapia por lo que seria recomendable continuar con las mismas

para comprobar que los cambios se mantienen en el tiempo.

Durante toda la terapia se ha cuidado mucho el establecimiento de una relacion terapéutica
(rapport) de calidad dado que es habitual que en la practica clinica los pacientes demanden

resultados de una forma inmediata. El desarrollo del trabajo mediante la Terapia de Aceptacidony
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Compromiso (ACT) permitié que desde el primer momento la paciente fuera consciente de la
relacién entre sus conductas, pensamientos y emociones para la comprension del problemay la

generacién del compromiso hacia el cambio.

Por otro lado, ha sido una gran ventaja el haber podido realizar este trabajo durante las
practicas del master habilitante permitiéndome por un lado garantizar una asistencia de calidad a E.
y por otro lado la generacién de aprendizaje continuo. El objetivo final de este tratamiento es que la
persona se haga independiente de forma gradual mediante la utilizacién de las estrategias
implementadas en terapia. Es importante destacar que en este tipo de casos el proceso no debe
mantenerse durante periodos de tiempo extensos ya que puede ser contraproducente generando
dependencia terapéutica. Las sesiones de seguimiento serdn espaciadas en el tiempo y tendrdn una
finalidad informativa y preventiva. A futuro seria interesante investigar la eficacia de ACT para
terapias grupales con el objetivo de abordar los trastornos del animo y generar estrategias de

intervencién eficaces basadas en el contextualismo funcional (Kohlenberg et al., 2005).

Para finalizar este trabajo, de forma personal me gustaria agradecer la cercaniay el apoyo
obtenido durante el desarrollo de las practicas en el Gabinete de Psicologia Psicolink. He podido
conocer de primera mano el trabajo del psicélogo general sanitario pudiendo nutrirme de los
conocimientos de diferentes companeros de profesidn. Esta experiencia ha permitido que pudiera
ver la aplicabilidad y los resultados de todos los conocimientos obtenidos en el master, generando

una mayor confianza como profesional y una mayor seguridad en mi trabajo.

Como conclusién, numerosos estudios demuestran la eficacia de las terapias psicoldgicas de
tercera generacién para la intervencion en los trastornos del animo por lo que el abordaje
exclusivamente farmacoldgico resulta obsoleto. Mediante este trabajo se ha podido observar que el
aprendizaje y entrenamiento en técnicas como las aproximaciones sucesivas, mindfulness o el uso

de metaforas en consulta permiten que la persona sustituya un estilo de afrontamiento evitativo por



uno mas comprometido y conectado a sus metas personales, generando en definitiva un mayor

bienestar personal.
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9. Anexos

Anexo 1 - Ejemplo de Entrevista Clinica Semiestructurada (Muiioz, 2001)

. INTERACCION INICIAL
& Observar las corocteristicas de lo persona (puniwalidad, arreglo personal,
movimientos, estado general, cooperacion, efc. ).
& S8i ex mecesaris, incfusion de preguntas de exploracidm imicial (ovientacion
temporg-espacial, mantenimisnto de la atencidn, memoria efc. ).

L DELIMITACION DE LOS FROBLEMAS

& Cuwil es of problema por el cuaf, ecode a consulia?

& En la actwalided ;hay alguna otre sitvacidn en se vida que e cause confficta o
preacupacion? {Repasar dmbitos principales: familia, trabaja, ocia, ete. Buscar
sucesas vitales estresantes en los witimos doce-seis meses) (Lista de prablemas).

& De todos los problemas que me ha comtads, Joudl considera usted s
importante o wrgenie? (Lista de problemas, @ ordenar).

3. ANALISIS DE SECUENCIAS ACTUALES
{Comenzar par el prablema mds importante de las mencionados por fa persona. Las
Pregunias pueden repetirse por coda problena o puede optarse por dejar algunos para
enirevisias pasteriores).
& Puede describir con exactitud toda la que ocurre en esas scasiones?
Cuénteme, coma en ung pelicila, fa ditima vez gue le ha sucedido o se ha sentido
de este moda.
& ;En qué situgciones o momentos aparece el problema®
4 Oné personas estdn presenies y que estdn haciendo? ;Qué esta usted hacienda o
penzando fusto antes de empezar el problema? (ué siente en es0r momentos

previos af problema?

4. HISTORIA CLINICA

& Cuanda le ocurrid &l proflema por primera ver? 8¢ lo ha contado a alguien o
fix buscada ayuda profesional?

% Iniente recordar aquella primera ocasion, jpodria describirla como hemos
hiecho con la mds reciente, coma en una pelicala? (Primera secuencia).

& Hibleme un poco de aguella época, JOuwé hocia usted por aguel entonces?
{Recordar dmbitos principales ¥ buscar sucesos vitales estresantes de agquella
Epaci).

% Desde enfonces, Jpodria decir que ef problema fa mejorade o fa empeorado?
{Analizar cada periodo de mejoria o recaida, atender a los posibles ciclos,
buscar relaciones con procesos vileles estresanies, analizar fos posibles efecios
de fralamisntos anleriores, eic.).
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4 [Intente recardar la ocosidn en la gue el prablema fue peor, mas grave, cuando se
sintic peor... Jpuede describivlo como ex wna peficula?
& [Imtente también describir olguras de fas sitwaciones mds leves (El problema debe
aparecer, pero de farma muy feve).
& sHan existido ocasiones exceprionales en fos gue ef problema ha aporecida con
l

GUIA DE ENTREVISTA CLINKCA GENERAL (MUSOZE, 2001 MODIFICADA AL U500

alguna particefaridod o de forma diferente?
& sComo s fo sitwacion actual en refocidn o fos anteriores ((niensidad. frecuencia,
duracian ) ?

5. SITUACION VITAL ACTUAL
@ Comr refacidn o su sitwacisn actoal, (Cime es su vide en o ectuolidad?
{Trabajo, estudios, vida familiar, amigos, acia, vida sexual, sweila, drogas, efe )
{Buisqueda de problemas psicosociales y ambientales gue puedan incidir en ef
problemal.
@ ;Tiene usted gigin problema de safud? jEsid en tratamiente médica o foma
medicamentos para algo?

6. IMPORTANCIA DEL FPROBLEMA

& zHasta qué punio estdi afectanda este problema en su vida? (Recordar dmbitos
principales ¥ explorar fas secuencias del problema, como afcohal, drogas e ideas
suicidas).

@ 2% fo ha contade o afguien? ;A guién? (5i no se fo ha contado a nadie ; Por gué
no? Ver apave sociaf).

& Cdma han tomade el problema las persongs mds cercamas & wsted?
{Ver apaye social).

7. ANALISLS DE PROBLEMAS
# sCudntas veces le ocurre este problema al dis, a lg semana, efe...?
JComo s [ sitnacidn actual en refacidn a los anteriores (intensidad, frecwencia,
duracion)? (Frecuencia. También indagar en intensidad y duracion).
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¥. OTHAS YARIABLES DE INTERES

@ 24 quicn ha aribuids la aparicidn de su proffema? ;¥ s mantenimicnta?
(Casualidad percibida, atribuciones).

% Hasio qué punio le interese a usied solucionar exte problema? (Mativacidn
para ef cambia).

% J0ué hace usted por si misma para selacionar su problema? {{nsistir en ef por
si misma) jQué resaltado le ha dado o le estd donde chora? (Recursos de
arocoRirm).

& 20ué personas cercanas a usted fe estin ayadande? ;(uién podria ayadarie?
(Ver apava social).

@ 20ué espera usted comsegnir con esta imtervencion? JOuf espera wsted def
tratamiento pricalogico? (Expectativas de cambio).

2
.

GUIA DE ENTREVISTA CLINICA GENERAL (MUROZ, 2001 MODIFICADA AL VS0

9. Recapitular y devolver la informacién (Aprovechar para contrastar la informacién
recogida en la persona).

1. ;,'I.’.'ﬁmu se siente usted después de haber venido a consulta? ;Ha sido como usted
esperaba?

11. Indicar tareas para casa.
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Anexo 2 - Ejemplo Técnica Linea de Vida
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Anexo 4 - Ejemplo Técnica Rueda de la Vida
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Anexo 5 - Cuestionario Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo (Spielberg et al., 1999)
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'COMPRUEBE SI HA CONTES
Ahora, vuelva la hoja y le
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Anexo 6 - Inventario de Depresion de Beck (BDI-ll) (Beck et al., 1996).
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emociones

1. Tengo faciidad para expresar mis sentlmlen,;

2. No admito discusiones si creo que tengo razén

para mi me siento solo/a y falto de carifio

3. Con frecuencia, a pesar de estar con gente importante

4. Soy partidario/a del “ojo por ojo y diente por dier;ffé*'

5. Necesito compartir mis sentimientos

6. Nunca llego a comprometerme seriamente e g
relaciones ;

contraria, me enfado con facilidad

7. Si alguien de mi famiia o un amigo/a me lleva la |

8. No suelo estar a la altura de los demas

9. Creo que los demas no me agradecen lo sufic icie
lo que hago por ellos

10. Me gusta tener pareja, pero temo ser rechazad
ella

11. Tengo problemas para hacer preguntas personales

'u~1 ~

12. Cuando tengo un problema con otra persona
dejar de pensar en ello

17. Me gusta que los ¢ demas m )
mdlspensable 7
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Anexo 7 - Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965)

CarsyC ESCALA DE

Farendemas por awocstima fa_ coni
tradicional la expreston amor peopio. La Excala d
intercultaralmente en 33 passex. Este toxt os una escal
REIEN Rmmfwm) La aqutoestima ox fa waloracion g i
ta valonacion gue kacemos del comunto de rasgns twpo'rafm;mr

Nombre:

como las demds.
(385 Muy ce acuerdo
.- De acuerdo
c.- Endesacuerdo
d.- Muy en cesacuerdo

2. Estoy convencido de que tengo buoms
cualidades.
a.-. Muy ¢e acuerdo
- De acuerco
c.- Endesacuerdo
d.- Muy en cesacuerdo

3. Soyapudehmrusmaunb n cor

mayoria de gente.
a.-. Muy ce acuerdo
Ce acuerco

c.- Endesacuerdo
d.- Muy en cesacuerdo

4. Tengo una aclitud positiva hacia mi
8.-. Muy ce acuerdo
b.- Ce acuerdo

En desacuerdo
d.- Muy en cesacuerdo

S. En general, estoy satisf
a.-. Muyce acuerdo
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Anexo 8 - Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008)

TO

COMO CUMPLIMENTAR EL CUESTIONARIO

= A continuacién encontrara una serie de afirmaciones, rodee el nimero que
corresponda al grado en que cada una de ellas describe sus sentimientos o
la forma de comportarse en sus relaciones.

= Puede que no encuentre la respuesta que exactamente lo que
siente, en ese caso marque la respuesta que mas se aproxime a sus
sentimientos. LA REACCION INICIAL A CADA UNO DE ESTOS ENUNCIADOS
SUELE SER LA RESPUESTA.

= Para responder a las afirmaciones, utilice la siguiente escala de respuesta
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S UNA SERIE DE SITUACIONES, SENALE EN QUE GRADO
O FORMA DE COMPORTARSE EN LAS RELACIONES

28 0 0 e
| Ng E'O =z 0 w O 3 mg
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i <Ol ROIOR Roin 2s | &g
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12 Tengo problemas p ”e rsonales ]

mp@:@m@@ﬁ@i@@@mm@@maﬂ@

@l’;@?@ﬁ?@?

s demas

pendiente de ml, necesito |

piniones, insisto mucho: |



@ﬂo Tengo confianza en mi mismo
i& No mantendrfa relaciones de pareja uﬂ:it,a tliIEJ no

i IQ?'a@r(ﬁlI@,L@imu : 055
&L mmm@itwmrumanwwwmm ]

que piensan los demas e
24. So

%I:% M@Q ﬁ'lv_@mi@t@gair@o@i@@m
21. @ﬂmﬁ_@f@y@@uﬁ) @Etajgm@@m@r@mmmo
hablar con ella para resolverlo
V_j_b@v}i@f@*@rpa@ﬁa pero al mismo tiempo me agobia
29. Cuando me enfado con otra persona, intento conseguir
o @1@&;@@1@1’@@@@@9 acmp@ﬁa

@ N@@Mﬁ@a‘@@m@i@@mrﬁm@

31. Si tuviera pareja y me comentara que alguien del sexo
m“i:@‘oﬂ; @@1;@9 afam me mt@sama ﬁm@‘@

33, @Laﬂg@ ’DR’?’;@ o beso a alguien que me importa, estoy.
JLCCQI"“JIs @ﬂ@h@mmwﬂ

ﬁsro)(‘mgn}—»(cp_u O’n@f'lf‘t%}tﬁ}‘w! a 'E’\L mr (c}@wﬂ»
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37. Me cue
afrontarlo.

persona abierta y i Facil de

|
i
I

, Opinan que soy una |

{o}V2 importante para |

|
|
1
|
|

“omprobar que realment

“/{c‘ Noto n;,y:w'{.—.» gente suele confiar en m

opiniones
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Anexo 9 - Inventario de Personalidad Reducido (NEO-PI-R) (Costa y McCrae, 1992)

NEO FFI

Inventario NEO reducido de Cinco Factores

Copyright by P.T. Costa, Jr. & R.R. McCrae

1

Instrucciones

Por favor, lea cuidadosamente estas instrucciones entes de empezar para marcar bien sus respuestas.
Este cuestionario consta de 60 frases. Lea cada una con atencion y marque la alternativa (A, B, C, D o E)
que mejor refleje su acuerdo o desacuerdo con ella. Marque:

A. Si la frase es completamente falsa en su caso, o
Si esta en total desacuerdo con ella.

B. Si la frase es frecuentemente falsa en su caso, o
Si esta en desacuerdo con ella.

C. Si la frase es tan cierta como falsa, si no puede decidirse, o
Si usted se considera neutral en relacién con lo que se dice en ella.

D. Si la frase es frecuentemente cierta, o
Si usted esta de acuerdo con ella.

E. Sila frase es completamente cierta, o
Si esta totalmente de acuerdo con ella.

Vea los dos ejemplos (E1 y E2) que vienen aqui debajo y cémo se ha contestado.

Me gustaria pilotear una nave espacial X B C D E ]

A la hora de vestir prefiero los tonos obscuros A B C P-4 E

La persona que ha contestado a estos ejemplos ha indicado que esta en total desacuerd
frase E1, porque no le gustaria pilotear una nave espacial, y esta de acuerdo con la fras
frecuentemente prefiere los tonos obscuros para vestir (letra D).

Por tanto, no hay respuestas ni hay respuestas “correctas” ni “incorrectas”. Contest
exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible.

a la misma frase y en la opcién que mejor se ajuste a su manera de ser.

No olvide anotar sus datos personales antes de contestar las frases.

Bachiller Unlversidad

‘»_:Nivel Educativo | | m: ;



A. En total desacuerdo | B. En desacuerdo C. Neutral E. Totalmente de acuerdo

1 A menudo me siento inferior a

a legre.

Me despiertan la curiosidad las

los demés. ARMEANC @ :
Soy una persona alegre y
animosa. B B @ » 5
A veces cuando leo una poesfa o
contemplo una obra de arte
siento una profunda emocié;'n o 2 CRMDSRE
excitacion.
Tiendo a pensar lo mejor de la

N B E@E
Parece que nunca soy capaz de
organizarme. B BE)» B
Rara vez me siento con miedo o
ansioso. b e B E
Disfruto mucho hablando con la

gente. B9 @@ E
La poesia tiene poco o ningin
efecto sobre mi. B B & @ 2
A veces intimido o adulo a la
gente para que haga lo que yo @ 5 & B E
quiero.
Tengo unos objetivos claros y
me esfuerzo por alcanzarlos de A B @ D E
forma ordenada.
A veces me vienen a la mente

ensamientos aterradores. a e B B
Disfruto en las fiestas en las que
hay mucha gente. A c b B
Tengo una gran variedad de
intereses intelectuales. B B @ DI
A veces consigo con artimafas
que la gente haga lo que yo @ 5 B (3
quiero.
Trabajo mucho para conseguir
mis metas. SIS @ DESIE
A veces me parece que no valgo
absolutamente nada. ARG @ £
No me considero especialmente

A @ C D E
B

formas que encuentro en el arte
y en la naturaleza.

Si alguien empieza a pelearse

conmigo, yo también estoy AT B CIND, @
dispuesto a pelear. i
Tengo mucha auto-disciplina. (B)Y C D E
A veces las cosas me parecen
demasiado sombrias y sin A B @ D E
esperanza.
Me gusta tener mucha gente A B @ D E
alrededor.
Encuentro aburridas las
discusiones filoséficas. AC @ DISE
Cuando me han ofendido, lo que
intento es perdonar y olvidar. A GRS ONE
Antes de emprender una accién,
siempre considero sus AT B S CE D) @
consecuencias.
Cuando estoy bajo un fuerte
estrés, a veces siento que me L B € B @
voy a desmoronar.
No soy tan vivo ni tan animado
como otras personas. A B c D E
Tengo mucha fantasfa. A BN CI (DNE
Mi primera reaccién es confiar en
la gente. BB 6 @ E
Trato de hacer mis tareas con

8 cuidado, para que no haya que B B © @ E
hacerlas otra vez.
A menudo me siento tenso e A B C D @

inquieto.

32

crecer y desarrollarse, explorar
todas sus posibilidades.

Soy una persona muy activa. A B ( C ) D E
Me gusta concentrarme en un
suefio o fantasia y, dejandolo A B @ DRE

Algunas personas piensan de mi

accion.

que soy. frio.y calculador. @ Bl CUUCAME
Me esfuerzo por llegar a la A B C @ E
perfeccion en todo lo que hago.

A veces me he sentido

amargado y resentido. ARRCERS @ 3
En reuniones, por lo general A D @ @ E
prefiero que hablen otros.

Tengo poco interés en andar

pensando sobre la naturaleza del ’

universo o de la condicién A ° CHNDRE
humana.

Tengo mucha fe en la naturaleza A B @ D E
humana.

Soy eficiente y eficaz en mi

trabajo. ASNEEING @ :
Soy bastante estable

emocionalmente. o SHRDIEE
Huyo de las multitudes. A B (C) D E
A veces pierdo el interés cuando P

la gente habla de cuestiones AT B C @ E
muy abstractas y teéricas.

Trato de ser humilde. A B C (D) E
Soy una persona productiva, que x5 @ D E
siempre termina su trabajo.

Rara vez estoy triste o

deprimido. /S c b E
A veces reboso felicidad. A B (QE
Experimento una gran variedad W e @ E
de emociones o sentimientos.

Creo que la mayoria de la gente

con la que trato es honrada y A B C @ E
fidedigna.

En ocasiones primero acttio

luego pienso. 2 Y R C D E
A veces hago las cosas

impulsivamente y luego me A C @ E
arrepiento.

Me gusta estar donde esta la A c b (t

Con frecuencia pruebo comidas
nuevas o de otros paises.

Puedo ser sarcastico y mordaz si
es necesario.

Hay tantas pequefias cosas que
hacer que a veces lo que hago
es no atender a ninguna.

Es dificil que yo pierdalos

sim

hacer.

estribos. A @ D

No me gusta mucho charlar con

la gente. B @ D G

Rara vez experimento emociones’ -

fuertes. - € @ E

Los mendigos no me inspiran 1
atia. R , g E

Muchas veces no preparo de 7

antemano lo que tengo que

¢Ha respondido a todas las frases?

FIN DE LA PRUEBA

¢Ha respondido fiel'y:sinceramente a lasifi




Anexo 10 - Cronograma Sesiones de Evaluacién Psicolégica
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SESION Y FECHA

TECNICAS EMPLEADAS

TAREAS PARA CASA

Sesion 113/10/2021

Sesion 2 22/10/2021

Sesion 3 27/10/2021

Atomo social
Sesién 4 03/11/2021 Genograma
Sesion 510/11/2021 Devolucion de la informacién

recopilada en la entrevista y los test
psicoldgicos
formulacion,

Entrevista clinica semiestructurada

Entrevista motivacional
Linea de vida

Linea de vida

NEO-PI-R

STAI - autoregistro
Linea de vida

BDI Il - autoregistro
Escala de autoestima de Rosenberg

Cuestionario de apego adulto

Rueda de la vida

(Analisis  funcional,
objetivos y

tratamiento).

Técnica de relajacidn: respiracion
diafragmatica Vs.
abdominal

respiraciéon

Anexo 11 - Andlisis Funcional de E.:

Antecedentes, Conductas problema y Consecuencias

ANTECEDENTES CONDUCTAS PROBLEMA CONSECUENCIAS
Externos y remotos: Motoras: Corto plazo:
-Educaciodn con altas -Evitacion de situaciones sociales -Evitacidn de situaciones (R-)
expectativas sobre el rol como -Emplear redes sociales cuando -Reduccidn del malestar de
hija mayor siente malestar forma temporal (R-)
-Educacidon en colegio religioso -Descuido de la alimentacién -Sentimientos de inutilidad vy

(normas estrictas)

-Relacién con M. su mejor amiga
del colegio finaliza y 15 afios
después se reencuentran en
Madrid

-Relacién con la que fue su mejor
amiga N. en el instituto termina
-Rechazo de la  primera
declaracion de amor que hizo a

un chico

cuando siente ansiedad

Emocionales y Fisioldgicas:

-Bruxismo

-Llorar

-Malestar estomacal
-Contracturas musculares
cardiaca

-Aumento tasa

especialmente en situaciones
sociales

-Incomprension

tristeza (C+)

-Dificultad para mantener un
suefio reparador (C+)

-Recordar preocupaciones (C+)
-Sensacion de bienestar (R+)
-Realizacidn de tareas
distractoras (R+)

Medio y largo plazo:

-Disconformidad con su imageny

autoconcepto (C+)
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-Primer trabajo en heladeria

“abusivo y precario”
laboralmente

-Pérdida amigos de la universidad
al dejar el grado

-Residencia de 3 semanas un
verano en Inglaterra y discusion
con sus amigas acompafiantes
-Comienza grado en ciencias
ambientales y al afo abandona
-Su amiga en el grado de
realizacion no se presenta en una
invitacion de E. a una fiesta y
finaliza la relacién

-Contratacion como continuista
por confusién de curriculum

Externos y recientes:

-Despido laboral

-Problemas comunicacién pareja
Internos:

-Dificultad de adaptacion paso
del colegio al instituto.
-Comienza grado en ciencias
ambientales y al aflo abandona
-E. deja la relacion de 5 afios con
su primera pareja mediante un
mensaje de texto

-Afo 2015 recuerda “no hacer

nada”

-Rabia eira
-Pensamiento circular
-Miedo
-Culpabilidad
- “Tengo que gustar a la gente”
- “La gente piensa que soy lenta
en responder cuando hablan
conmigo”
- “Digo cosas sin sentido”
“Tengo 34 afios y estoy sin
trabajo”
- “Soy incapaz de hacer algo bien”

- “No valgo para nada”

-Distanciamiento relaciones
sociales (C-)
-Disminucidon de la autoestima
(C)

-Dificultad habilidades sociales
(C)
-Sensacién incomprensidon por
parte de la pareja (C+)
-Estancamiento laboral (C+)
-Sensacién distanciamiento
familia (C+)

-Incertidumbre al futuro (C+)
Mantenerse en la “zona de

comfort” (R-)




Anexo 12 - Carta escrita por E. hacia si misma para la Realizacion del Cierre Terapéutico
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