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Resumen

Cada vez es mas frecuente encontrar personas con grandes dificultades para gestionar las
emociones que afectan a las areas de su vida. En el presente trabajo, se expone un caso clinico de
una mujer de 24 afios con sintomatologia ansiosa relacionada con la situacién actual que mantiene
con su pareja lo que ha terminado afectando al resto de areas vitales. Aparecen aspectos
caracteristicos de la ansiedad que han sido tratados principalmente a través de la terapia cognitivo-
conductual, corriente cuyos datos en la literatura revisada muestran resultados prometedores.
Ademas, se ha realizado un analisis funcional que ha ayudado a identificar sus conductas
disfuncionales. Para recabar la informacion mas relevante, se ha llevado a cabo una evaluacion
mediante entrevistas clinicas y cuestionarios que posteriormente han ayudado en la eleccion del
tratamiento mas adecuado. El proceso terapéutico tuvo una duracion de 6 meses distribuido en 19
sesiones. La paciente mostro una mejoria tras el tratamiento en el autocuidado, el establecimiento
de rutinas, la autoestima y el manejo de pensamientos rumiativos, tras la adquisicion de habilidades
y herramientas adquiridas durante el proceso de terapia que mejoraron a su calidad de vida.

Palabras clave: Ansiedad, apego, autoestima, dependencia emocional, terapia cognitivo
conductual

Abstract

It is increasingly common to find people with great difficulties in managing emotions that affect
the areas of their lives. In the present work, a clinical case of a 24-year-old woman with anxious
symptomatology related to the current situation with her partner is presented, which has ended up
affecting the rest of vital areas. Characteristic aspects of anxiety appear which have been treated
mainly through cognitive-behavioral therapy, a current whose data in the reviewed literature show
promising results. In addition, a functional analysis has been carried out which has helped to
identify their dysfunctional behaviors. In order to gather the most relevant information, an
assessment was carried out by means of clinical interviews and questionnaires that subsequently
helped in the choice of the most appropriate treatment. The therapeutic process lasted 6 months

distributed in 19 sessions. The patient showed an improvement after treatment in self-care,
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establishment of routines, self-esteem and management of ruminative thoughts, after the
acquisition of skills and tools acquired during the therapy process that improved her quality of life.
Key words: anxiety, attachment, cognitive behavioral therapy, emotional dependence, self-

esteem
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Introduccion

Los trastornos mentales han aumentado considerablemente en los ultimos afios,
convirtiéndose en la séptima condicion grave de todas las enfermedades mundiales y ademas, el
aumento de su prevalencia ha derivado en considerarse un problema de salud publica (Macias-
Carballo et al., 2019). Los trastornos de ansiedad representan los problemas de salud mental mas
frecuentes (Herazo et al., 2018, p. 338) mostrando una incidencia del 25% de la poblacion general.

En 2022, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informé que, tras la pandemia, los
problemas de salud mental habian aumentado considerablemente y durante el primer afio de Covid
19 la prevalencia de ansiedad y depresién aumenté un 25%. Ademas, estos trastornos son mas
comunes en mujeres, mostrando una probabilidad dos veces mayor que comienza en la edad
temprana (Macias-Carballo et al., 2019).

En la actualidad, la ansiedad se define como “la anticipacién a una amenaza futura que
surge de la percepcion de estimulos generales potencialmente dafiinos, evocando un estado de
inquietud, agitacion, preocupacion e hipervigilancia” (Macias-Carballo et al, 2019, p. 2).

Como sefialan Lundh y Ost (2001) la ansiedad y la preocupacion forman parte de la vida
diaria de las personas y generalmente tienen una funcion adaptativa. Sin embargo, afiaden que
ambas pueden ser disfuncionales si la persona reacciona a los estimulos neutros o inofensivos de
su entorno como si fueran una amenaza, generando diferentes trastornos emocionales como pueden
ser los de ansiedad.

Macias-Carballo et al. (2019), expresan que los Trastornos de Ansiedad (TA) estan
compuestos por un amplio grupo de trastornos mentales que pueden resultar limitantes para la
persona dependiendo de la sintomatologia que padezca. Los autores describen que algunas de las
caracteristicas generales de estos trastornos engloban miedo excesivo, angustia, ataques de panico
y evitacion de las amenazas percibidas. Esto coincide con la descripcion que hace el DSM V, que
define que los TA van acompafiados de somatizaciones como presion en el pecho o tension
muscular, vigilancia relacionada con el peligro futuro y comportamientos evitativos, tension por
situaciones que se perciben como una amenaza y altos niveles de preocupacion. No obstante, en

funcion del trastorno, los sintomas que se presentan son mas particulares. Asimismo, los TA
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también muestran alteraciones conductuales y, en ciertas ocasiones, el nivel de miedo o de
ansiedad se ve disminuido por conductas evitativas (APA, 2013).

Existen diferentes variables relacionadas con el inicio 0 mantenimiento de los problemas
de ansiedad. A continuacion, se enumeran las cuatro mas relevantes relacionadas con el caso
que se presenta en este trabajo: la dependencia emocional, las relaciones de apego en la infancia,
el uso inadecuado de las redes sociales y la dificultad de concentracion.

Las personas con dependencia emocional hacia la pareja son potencialmente mas propensas
a desarrollar una sintomatologia ansiosa. La dependencia emocional en las relaciones
sentimentales la definen Castell6 (2005) y Urbiola (2014) como una necesidad extrema de afecto,
aprobacion de los demas, subordinacién, necesidad de exclusividad y miedo a la soledad.
Skvortsova y Shumskiy (2014) afiaden que los individuos dependientes sienten la incapacidad de
vivir sin la pareja. Castell6 (2005) también relata que las personas con dependencia emocional
tratan de mantener una consonancia con el estado de animo del conyuge, al cual idealizan y
sobrevaloran.

Urbiola (2014) destaca la importancia del apego y de las relaciones tempranas con los
padres o cuidadores como un elemento fundamental en la formacion de la personalidad. En algunas
culturas, las creencias validan o promueven estilos de crianza que se pueden considerar como
estresores vitales y la modificacion de éstas tienen un impacto a corto, medio o largo plazo tanto
en la persona como en el entorno familiar, comunidad y sociedad (Herazo et al., 2018). La persona
con falta de afecto durante la infancia trata de buscar esa seguridad y proteccion de la que
carecieron, formando asi relaciones dependientes (Rusbya et al., 2013). Se muestra una necesidad
de aprobacidn y atencién constante por parte de la pareja y de no tenerla, la persona vive esta
situacion negativamente dudando de su autovalia. Por ello, las personas con dependencia
emocional poseen una baja autoestima y un concepto negativo sobre si mismos (De la Villa 'y
Sirvent, 2009). Ademaés de lo mencionado, las personas dependientes emocionales pueden
presentar un vacio emocional cronico (Hirigoyen, 2013; Morgan y Clark, 2010).

Asimismo, la dependencia emocional y el apego temprano también estan relacionadas entre

si. Las necesidades emocionales insatisfechas durante la infancia se tratan de cubrir
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desadaptativamente a través de la dependencia emocional (Skvortsova y Shumskiy, 2014),
pudiendo ser la pareja quien solventa esas carencias, proporcionandole seguridad y satisfaccion
personal (Lemos et al., 2012). El patron de comportamiento que desarrollan las personas
dependientes es consecuencia del apego inadecuado en la edad temprana y que, por lo tanto,
permanecera estable durante la edad adulta (Izquierdo y Gémez-Acosta, 2013). Esta dependencia
emocional se ha relacionado también con un estilo de apego ansioso o preocupado (Alonso-Arbiol,
Shaver y Yarnoz, 2002). En esta linea, los predictores de apego podrian cefiirse a la relacion del
individuo con cada progenitor o a la relacion entre éstos, puesto que las experiencias entre padres
e hijos se aprenden e interiorizan y se transmiten a las relaciones de pareja (Gomez-Zapiain, Ortiz,
Gomez-Lope, 2011). Un estudio realizado en la Universidad de Deusto mostré que a medida que
aumentaba la dependencia emocional hacia la pareja aumentaban los estilos parentales donde
primaba la sobreproteccidn, violencia, falta de disponibilidad, preocupacion familiar, ansiedad por
separacion y amenazas (Momefie y Estévez, 2018). Ademas, coincidia con otros estudios que
mencionaban que las personas dependientes carecieron en la infancia de reforzadores, asi como
negligencia o agresion (Castell6, 2005).

Otra de las variables que vamos a mencionar que puede tener un impacto negativo en el
desarrollo de los problemas de ansiedad es el uso de las tecnologias y de las redes sociales. Su uso
inadecuado puede afectar negativamente a las relaciones de pareja, influyendo en pacientes con
sintomatologia ansiosa, sobre todo cuando se trata de una persona emocionalmente dependiente y
que ha carecido de un apego seguro. Algunos autores relatan que no es la tecnologia en si misma
la que afecta negativamente a las relaciones sentimentales sino como lo percibe el individuo dentro
de la relacion y su reaccion ante éstas, la cual podria ser conflictiva cuando atenta contra la
comunicacion, estabilidad y seguridad de la pareja (Coyne et al., 2012). Individualmente, pueden
aparecer pensamientos desadaptativos en uno de los miembros y afectar a su estado de animo,
sobre todo cuando la persona se siente sustituida, invalidada o no comprendida por el otro
(Verhofstadt et al., 2005). Ademas, se ha demostrado que una falta de satisfaccion en la relacion
provoca estrés (Birditt et al., 2016), ansiedad (Leach et al., 2013), depresion (Till et al., 2017) y

baja autoestima (Lewandowski et al., 2010).
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Finalmente, otra variable que puede verse afectada por la ansiedad es la dificultad en la
concentracion. Los estudiantes universitarios u opositores son mas propensos a experimentar
estres, ansiedad y/o depresion afectando a su rendimiento académico (Tosevski et al., 2010). En la
misma linea, se estima que, a nivel mundial, entre el 12% y el 50% de los estudiantes presentan al
menos un criterio diagnostico de uno o mas trastornos (Bruffaerts et al., 2018). Ademas, los
estudios realizados a diferentes grupos de estudiantes han reconocido una prevalencia moderada-
alta de depresion, estrés y ansiedad (Beiter et al., 2015).

Aludiendo a la comorbilidad, uno de los principales trastornos comarbidos con la ansiedad
es la depresion (Macias-Carballo et. al, 2019). No obstante, como cita Jiménez (2018) existe una
alta comorbilidad entre los trastornos de ansiedad entre si y entre los trastornos del estado de
animo. Algunos de ellos son el trastorno distimico y el trastorno depresivo mayor (APA, 2013).
En la misma linea, esta comorbilidad esta relacionada con el deterioro funcional (Jiménez, 2018).
Por otro lado, la procrastinacion es otro de los factores que trae consigo un aumento de los niveles
de ansiedad y de estrés (Quant y Sanchez, 2012), observandose varios estudios que asocian la
procrastinacion con la ansiedad y la regulacion emocional, obteniendo unos resultados con una
correlacion negativa, sefialando que a mayor procrastinaciébn menores niveles de ansiedad
(Marquina-Lujan et al., 2020; Pardo et al., 2014).

En relacion a los modelos tedricos que ayudan a explicar el caso, observamos que las
terapias cognitivo-conductuales son las mas utilizadas para tratar los trastornos de ansiedad
(Garay, et al., 2019). Cuijpers et al. (2014), realizaron un meta-analisis en el que hallaron 41
estudios clinicos, aleatorizados y controlados que trataban de evaluar tratamientos psicolégicos
para los TA (Garay, et al., 2019). Encontraron que la mitad de los pacientes obtuvieron resultados
favorables, sin embargo, éstos justifican la necesidad de crear nuevos modelos de intervencion que
beneficien a una mayor cantidad de poblacion que se encuentra afectada por esta patologia (Garay,
etal., 2019).

Una revision de Behar et al (2009), expone 6 modelos cognitivo-conductuales de los cuales
se explican los mas relevantes para el caso clinico:

- Modelo de desregulacion de la emocién (MDE): Mennin (2004), comparte que la
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preocupacion, mas alla de su contenido, es un proceso de evitacion que dificulta la accién
y enfatiza el considerar el estado emocional de manera aversiva y evitativa. El objetivo de
este modelo es que disminuya la necesidad de recurrir a la preocupacion como una manera
de afrontar las emociones, ofreciendo diferentes herramientas para regularlas de manera
adaptativa y funcional hacia la toma de decisiones.

- Modelo de la intolerancia a la incertidumbre: Dugas y Robichaud (2007) afirman que los
pacientes con TAG son especialmente vulnerables a aquellas situaciones de incertidumbre,
lo que hace que interpreten las situaciones mas ambiguas de manera catastrofica. Por ello,
plantean que las personas acepten la incertidumbre como parte de la vida con el objetivo
de que éstos puedan identificar aquellos aspectos en donde la incertidumbre si es tolerada
y, de este modo, comenzar a aumentar dicha intolerancia de manera progresiva.

- Modelo cognitivo estandar: Clark y Beck (2010), consideran, al igual que Dugas, que la
preocupacion es una estrategia de evitacion desadaptativa que mantiene la ansiedad,
generando una falsa sensacion de control. Explica que los pensamientos automaticos e
intrusivos conllevan una amenaza y desarrollan un rol critico al activar aquellos esquemas
maladaptativos de amenaza y vulnerabilidad.

En relacion a las técnicas més eficaces para tratar la ansiedad relacionadas con las terapias
cognitivo conductuales encontramos la respiracion abdominal, la relajacion muscular profunda, la
desensibilizacion sistematica, las visualizaciones o el entrenamiento asertivo (Cadena, 2019). Con
estas técnicas, se corrigen todos aquellos sesgos cognitivos de atencion e interpretacion,
reduciendo progresivamente y eficientemente la activacion fisioldgica y reajustando de manera
adaptativa aquellas conductas disfuncionales a través de un entrenamiento por aproximaciones
sucesivas y practica conductual reforzada (Cadena, 2019).

Por otro lado, la aceptacion y el mindfulness estan consiguiendo actualmente resultados muy
prometedores para trabajar los pensamientos intrusivos, sin olvidarse de que siguen mostrando
utilidad los métodos tradicionales como la reestructuracion cognitiva o la distraccion focalizada
(Bacarra, 2011).

Las terapias de aceptacion y compromiso (ACT) y otras terapias de tercera generacion cada
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vez reunen un mayor respaldo empirico en estudios aleatorizados controlados (Hayes et al., 2004).
La literatura cientifica ha encontrado que las estrategias centradas en eliminar los pensamientos
negativos frecuentemente generan un efecto contrario, aumentando la intensidad de estos
pensamientos que tratan de evitarse (Bacarra, 2011).

Marcks y Woods (2005), mediante dos estudios empiricos expusieron que los métodos basados
en la aceptacion son mas eficientes que los de supresion para pensamientos intrusivos. Gracias a
su investigacion, la evitacion de los pensamientos se asoci0 a diferentes problemas
psicopatoldgicos, produciendo un mayor malestar subjetivo y un efecto rebote de la frecuencia e
intensidad del pensamiento. En la misma linea, aquellas personas que habitualmente suprimen los
pensamientos intrusivos relevantes, aumentan sus niveles de estrés y sufren mayor necesidad de
“hacer algo” con esos pensamientos. Sin embargo, aquellos que los aceptan, presentan menor
sintomatologia ansiosa y menores obsesiones. Ademas, es importante resaltar que en el segundo
estudio observaron gue las personas que utilizaron la aceptacion redujeron el malestar, pero no la
tasa de pensamientos intrusivos, lo que mantiene coherencia con el modelo ACT.

Finalmente, cabe afiadir que el vinculo terapéutico es uno de los factores fundamentales para
un éxito terapéutico (Etchevers et al., 2012). Tras una revision realizada por Miguel-Alvaro y
Panadero (2021) se concluy6 que todos los datos obtenidos apuntaban que cuanto mayor fuese la
calidad de la alianza terapéutica mayor seria el éxito en el tratamiento. Por otro lado, la alianza
terapéutica evaluada durante las primeras sesiones es un buen predictor de los datos futuros que se
obtendran al finalizar el proceso terapéutico (Miguel-Alvaro y Panadero, 2021).

A continuacion, se hace alusion a algunos datos relevantes relacionados con el caso que se
analiza en este trabajo.

En una meta-revision realizada por Herazo et al. en 2018 se confirmo la relacion entre las
experiencias traumaticas en la infancia y el desarrollo de TA. Hay conductas como los conflictos
parentales en el hogar o el divorcio de los padres que afecta de manera indirecta a los niveles de
ansiedad infantil, destacando que no es el divorcio el causante de estos niveles ansidégenos si no la
forma en la que se realiza la ruptura dado que el nifio puede vivir esta experiencia como estresante

(GOmez-Ortiz et al., 2017).
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Por el contrario, otras investigaciones mencionan que la relacion entre las experiencias
traumaticas en la infancia y los TA en la vida adulta no siempre es causal y directa (Herazo et al.,
2018). Por ello, esta diferencia entre las observaciones apunta a que los estresores vitales durante
la infancia deben aparecer junto a otros factores predisponentes durante la vida para observar TA
en la adultez.

Algunos de los estresores vitales, en casi todas las ocasiones relacionados con abuso o0 maltrato,
son el resultado de una interaccién compleja de dificultades individuales, familiares y sociales que
actualmente son un determinante social de la salud (Herazo et al., 2018).

Por otro lado, los factores de riesgo para los TA son multiples, por lo que es necesario realizar
una historia clinica del paciente para concluir con un diagnéstico y poder determinar un tratamiento
(Macias-Caballo et al., 2019). Algunos de los factores de riesgo que encontramos son:
antecedentes heredofamiliares de ansiedad, experiencias en la infancia como abusos fisicos o
sexuales, divorcio de los padres y maltrato emocional, factores estresantes de la vida como
problemas de pareja o econdmicos y el uso de sustancias, entre otros (Macias-Carballo et al.,
2019).

En relacion al uso de sustancias también se engloba el alcoholismo. Familias cuyo uno de los
progenitores es consumidor de alcohol, la ansiedad es uno de los sintomas que aparece con mayor
frecuencia en los familiares y cuyas consecuencias son mayores cuando se trata de nifios, dado que
son mas vulnerables a las situaciones ambientales que le rodean (Alba Chica, 1983; Haack y Alim,
1991; Jiménez et al., 1991; Tubman, 1993; Padilla, 1995; Gonzalez Marin, 1998). Si durante la
infancia el nifio no percibe el apoyo y atencion que necesita, pueden surgir trastornos de
personalidad u otro tipo de trastornos. Algunas de las causas mas frecuentes son los conflictos
familiares y la insuficiente disponibilidad de padres alcoholicos para solventar las demandas
afectivas (Casas y Navarro, 2001).

Finalmente, y como justificacion del caso, dicho estudio esta caracterizado por problemas en la
pareja relacionados con el control, los pensamientos rumiativos y dificultades en la concentracion.
El objetivo principal se centra en solventar aquellos sintomas que generan malestar compatibles

con la sintomatologia ansiosa, utilizando una terapia integral en la que se combinan diferentes
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técnicas de diversos modelos tedricos; todas ellas adaptadas a la problematica del caso. Se le da

gran importancia a la relacion terapéutica como uno de los factores mas relevantes a la hora de

vincular con el paciente y conseguir un espacio terapéutico lo mas acogedor posible. De esta forma,

la adherencia al tratamiento sera mas fructifera, asi como la buena predisposicion del paciente.
Identificacion del paciente y motivo de consulta

Con el objetivo de respetar el anonimato del paciente y siguiendo los criterios del codigo
deontoldgico, desde este instante se identifica dicho caso como Olivia y todos los nombres
relacionados estan inventados.

Olivia es una mujer de 24 afios con pareja estable desde hace tres afios. Olivia tiene un
nivel sociocultural medio-alto, esta graduada en Derecho y actualmente se encuentra opositando
para Auxiliar Administrativo. Nacida en Valladolid, lugar donde reside junto a su madre dado que
sus padres se encuentran divorciados y su hermano se encuentra estudiando en Madrid.

Motivo de Consulta

Olivia solicita nuestros servicios refiriendo tener una “sintomatologia ansiosa” tras la
situacion actual que mantiene con su pareja. Explica que en la relacion apenas tienen problemas,
sin embargo, durante este Ultimo afio indica que han comenzado a surgir dificultades a raiz del
fracaso de sus oposiciones, el fin del contrato de trabajo y el inicio del master que comenzé Pedro,
su pareja. Repunta que se siente muy ansiosa, que analiza constantemente los detalles en su
relacion y que lo idealiza. Ademas, esta situacion le esta afectando en la concentracion con los
estudios, afirmando que le resulta complicado desarrollar una rutina. También afiade que durante
este tiempo se encuentra apatica y sin ganas de hacer nada.

En cuanto al &rea familiar, Olivia expone que la relacién con su madre es buena, aunque
no suele recurrir a ella a la hora de exteriorizar sus problemas personales. Respecto a la relacion
con su padre, cita que “es mas positiva que antes” y afiade que el motivo principal del reciente
divorcio de sus padres debido al alcoholismo de éste. Relata que antes del divorcio la relacion era
“desbordante”, informando que cuando era pequefia la situacion en el hogar era insostenible.
Ademas, verbaliza que en sucesivas ocasiones “llegaba borracho” a casa y su caracter se veia

afectado por este estado de ebriedad, por lo que recuerda como trataba de ‘“controlarle”
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manteniéndose despierta, pues esta situacion le producia una intranquilidad constante. En
referencia al vinculo con su hermano, informa que su relacién también ha mejorado desde que éste
tomoO la decision de acudir a terapia, aclarando que siempre ha sido una persona muy
despreocupada.

Respecto al area sentimental, Olivia describe que mantiene una relacion estable con Pedro
desde hace tres afios, remarcando que tienen una buena comunicacion y que son capaces de
resolver los conflictos satisfactoriamente. Por el contrario, tras los acontecimientos surgidos
durante este afio, ha desarrollado una serie de pensamientos recurrentes relacionados con su pareja
que le imposibilitan a realizar cualquier actividad de manera placentera, pues se preocupa cuando
no sabe de él, etc. Igualmente, sobrepiensa las situaciones y antecede los acontecimientos,
refiriendo que piensa de manera catastrofista sobre situaciones que todavia no se han desarrollado.
Ademas, explica que no disfruta de los planes con sus amistades como antes, pues esta pendiente
de su pareja constantemente.

Aludiendo al area social, Olivia mantiene un grupo de amistades que conoce desde el
instituto “sintiéndose orgullosa del vinculo que sostienen y recurriendo a ellos siempre que los
necesita”.

A nivel académico, Olivia se gradué en Derecho y actualmente oposita para Auxiliar
Administrativo, acudiendo a una academia para mantener un ritmo organizado del temario. Sin
embargo, recalca que no asiste a las clases porque “no le apetece” y es incapaz de concentrarse.
Ademas, refiere que establece su tiempo de estudio por las mafianas puesto que coincide con la
jornada laboral de su pareja.

En lo relativo al suefio, Olivia no tiene problemas para conciliar el descanso. Sin embargo,
desde verano ha percibido niveles més altos de ansiedad, lo que le ha generado un peor descanso,
desvelandose antes del despertador. Cuenta que en estas ocasiones amanece con pensamientos
negativos que le generan ansiedad. Por ultimo, en referencia a la alimentacion explica que cuando
mantiene niveles de ansiedad muy elevados su apetito disminuye. En cambio, cuando los niveles
de ansiedad son bajos le producen el efecto contrario.

Los objetivos que se establecen con Olivia en un primer momento son:
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- Adquirir estrategias para reducir la ansiedad.

- Aprender a manejar los pensamientos rumiativos.

- Adquirir herramientas para aumentar la concentracion a nivel academico.
Estrategias de Evaluacion

Durante el proceso terapéutico que se llevé a cabo con Olivia se aplico una estructura en
base a la corriente cognitivo-conductual utilizando, ademas, técnicas de la corriente sistémica
facilitadas por Psicolink y técnicas de 3° generacion que se consideraron relevantes para poder
trabajar ciertos aspectos de la problematica de la paciente.

El proceso terapéutico con la paciente comenzd el 29/09/2022, procediendo con un
encuadre terapéutico en el que se propicié un entorno seguro y estructurado. Ademas, la
disposicion de la sala se adapto al contexto terapéutico a pesar de que las sesiones se realizaran en
formato online.

En la primera sesion, se trabajo el vinculo emocional con la paciente para fomentar un
ambiente célido y seguro, devolviéndole la informacién a través validaciones, intervenciones
empaéticas, recapitulaciones, sintesis y clarificaciones. También, el uso de preguntas abiertas y
circulares propiciaron nuevas perspectivas en la paciente que le llevaron a reflexionar desde otros
puntos de vista.

Las sesiones mantuvieron una frecuencia semanal, a excepcion de festividades, y en
formato online dado que la paciente residia en otra ciudad (tabla 1).

Tabla 1

Cronograma de las Sesiones de Evaluacion

Fecha N° sesion Técnica de evaluacion
Jueves 29 de septiembre 1° sesidn Entrevista
semiestructurada y

cuestionario STAI

Jueves 6 de octubre 2° sesion Linea de vida con rueda
de las emociones e
Inventario de depresion
de Beck-II

Jueves 13 de octubre 3° sesion Genograma con técnica
proyectiva y Escala de
Autoestima de Rosenberg
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Jueves 27 de octubre 40 sesidn Atomo social e
Inventario NEO reducido

A continuacion, se reflejan los instrumentos utilizados en la evaluacion del caso:

Entrevista semiestructurada: Para una primera evaluacion, se utilizd una entrevista
semiestructurada proporcionada por Psicolink que se emplea para la primera toma de contacto con
los pacientes, evaluando sus diferentes areas vitales y los objetivos a conseguir durante el proceso
terapéutico. En ella, también se recogen datos relacionados como el nombre, fecha de nacimiento,
lugar de procedencia, profesion y datos de contacto personales, asi como un nimero de urgencia
(Anexo 1).

Entre los datos mas relevantes, se ha indagado acerca de los antecedentes familiares y la
relacion de pareja que mantiene actualmente. Ademas, se ha comentado la asistencia a terapia
psicoldgica previa como intento de solucién al problema que presenta. Finalmente, la primera
sesion de evaluacion ha concluido con los objetivos que tiene la paciente con la terapia.

STAI: Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger, 1986). Autoinforme que
consta de 40 preguntas divididas en dos escalas; 20 de ellas centradas en la escala ansiedad-rasgo
que evalua la propension ansiosa relativamente estable y, las otras 20, relacionadas con la escala
ansiedad-estado que evalla la condicion emocional transitoria (Fonseca-Pedrero et al., 2012). El
rango de puntuaciones para cada escala oscila entre 0 y 60, cuya fiabilidad es superior a 0,9 en
ambas, demostrando ser valido para evaluar la ansiedad a pesar de que también muestra
correlaciones con distintos instrumentos de depresion (Guillén-Riquelme, 2014).

Se utiliza este cuestionario como primer método de evaluacion empirica dado que la
paciente padece una sintomatologia ansiosa (Anexo 2).

Linea de viday rueda de las emociones: Durante la segunda sesion, se procedi6 a explicarle
a la paciente el funcionamiento de dicha técnica. La linea de vida también fue proporcionada por
Psicolink, con el objetivo de recabar informacion de la paciente tanto actual como de sus etapas
mas tempranas, resaltando aquellos eventos vitales significativos. De esta manera, se recogio
informacidn cronologica y se consiguid una imagen general de los acontecimientos vitales

importantes. Asimismo, durante el desarrollo de esta técnica, se introdujo la rueda de las
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emociones con la que la paciente tratd de ponerle una emocion a cada evento registrado. De este
modo, se validaron todas aquellas emociones que la paciente registraba en los acontecimientos y
le ayudd a identificar cbmo se sentia en dichas situaciones, asi como a entender la problematica
actual.

Las instrucciones facilitadas a la paciente para el desarrollo de la técnica consistieron en
registrar cronologicamente en la plantilla aquellos eventos vitales significativos para ella. Ademas,
debia de calificarlos en un grado de satisfaccion (-10 grado de satisfaccion y 10 grado de
satisfaccion), colocando los sucesos mas satisfactorios en una posicion superior y los menos
satisfactorios en una posicion inferior (Anexo 3). Asimismo, debia afiadir también la emocion
correspondiente utilizando la rueda de las emociones. En referencia a ésta, se le explicd escoger la
gue mas se asemejara a la emocion que sintié en cada evento (Anexo 4). Con esta técnica, se pudo
conocer el posible origen del problema y comenzar a crear las primeras hipotesis del caso, asi
como a tener una imagen general de la paciente y conocer datos relevantes de su vida que han
podido facilitar la problemaética actual.

Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-I1) (Sanz et al., 2003). Este cuestionario consta
de 21 items con respuesta multiple que evalla la sintomatologia depresiva en adultos y
adolescentes. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 63, considerandose por encima de 18 como
sintomatologia depresiva (Steer y Beck, 1988). La adaptacion espafiola de este inventario tiene
una fiabilidad de 0,83 para la escala total a pesar de presentar problemas de validez para evaluar
sintomatologia ansiosa (Ibafiez et al., 2010). EI manual original del BDI-I1 (Beck et al., 1996, p.
11) muestra que las puntuaciones de corte y grados de depresién corresponden con lo siguiente: O-
13 indica depresion minima, 14-19 depresion leve, 20-28 depresion moderada y 29-63 depresién
grave.

Se procede a utilizar este cuestionario con la paciente dado que durante las sesiones refiere
sentir apatia (Anexo 5).

Genograma familiar: En la tercera sesion, se trabajé con el genograma familiar desde la
corriente sistémica, explicandole a la paciente como debia realizarlo antes de comenzar. Se le

mostré un modelo como ejemplo para que le resultase méas sencillo y se le explico que consistia
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en un registro familiar en forma de arbol genealdgico.

El genograma familiar es la representacion grafica que refleja informacion sobre la
estructura y la composicion de los miembros de un sistema familiar, las relaciones y funcionalidad
entre éstos de, al menos, tres generaciones (Suarez Cuba, 2010).

En el caso de Olivia, se representaron tres generaciones, especificando la relacion entre los
familiares, la edad y el nombre. Ademas, se le propuso reflejar tres caracteristicas de cada uno de
los miembros que los definiesen, incluyéndose a si misma. A continuacion, se le pidié que
identificara todas las caracteristicas que consideraba que compartia con dichos miembros, asi como
aquellas con las que no se identificaba. Finalmente, se le pregunté si habia alguna de ellas con las
que le gustaria identificarse (Anexo 6).

Técnica proyectiva: En la cuarta sesion, se procedié a utilizar las Cartas de Arquetipos de
Caroline Myss con el genograma realizado en la sesion anterior. Estas cartas estan formadas por
74 arquetipos que, a su vez, cada una de ellas consta de un aspecto luminoso y un aspecto sombrio.
El objetivo es que la paciente escoja aquellas cartas cuyo arquetipo/os identifica con el rol/es que
ocupa cada uno de sus familiares, incluyéndose a si misma. De esta forma, se puede identificar
queé rol ocupa la paciente y sus familiares en el sistema y como afecta a la problemética (Anexo
7).

Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965; Atienza et al., 2000). Esta escala,
de tan solo 10 items, evalUa el grado de autoestima del individuo, valorando los sentimientos de
respeto y aceptacion hacia uno mismo. En relacion a los items, cinco de ellos se caracterizan por
un enunciado positivo siendo los otros cinco de caracter negativo. La fiabilidad de esta escala se
considera alta (Atienza et al., 2000).

Se escogio esta escala para evaluar cuantitativamente el grado de autoestima de la paciente
dado que muestra desde las primeras sesiones una baja autoestima, asi como un bajo estado de
animo (Anexo 8).

Atomo Social: En la quinta sesion, se le propuso esta técnica con el objetivo de conocer
maés en profundidad su red de apoyo relacionada con sus amistades, asi como la calidad de éstas.

Dicha técnica consiste en dibujar un atomo colocando en el centro su nombre. A continuacion,
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debe afadir circulos alrededor de si mismo que indicaran la cercania o lejania que ocupan sus
amistades. En estos circulos, se afiade el nombre de las amistades que considera méas cercanas o,
por el contrario, las mas lejanas. El objetivo de la técnica es conocer los recursos y apoyo de la
paciente asi como crear conciencia y generar un cambio si es que es necesario mediante una serie
de objetivos (Anexo 9). Ademas, para conseguir lo citado anteriormente, se le plante6 también que
indicase los valores personales que consideraba que debe tener un buen amigo para sentirse
apoyada y aceptada incondicionalmente.

Inventario NEO reducido de Cinco Factores (Costa y McCrae, 1989). Este inventario de
autoinforme evalua la personalidad basandose en el modelo Big Five. Su version original consta
de 240 items, sin embargo, se ha empleado la version reducida de 60 items. Cada uno de los cinco
factores (neuroticismo, apertura a la experiencia, extraversion, amabilidad y responsabilidad) esta
compuesto por 12 items. El objetivo de dicho inventario es conocer mas a la persona, por lo que
se considera relevante utilizarlo en la mayoria de los procesos terapéuticos. La fiabilidad de este
cuestionario es aproximada a 0,5 en las cinco dimensiones que evalGa siendo cuestionada su
validez dado que no cumple con los criterios propuestos por APA (Aluja et al., 2009). (Anexo 10).

Formulacion clinica del caso

En el siguiente apartado, se muestra la formulacion del caso del paciente, detallando a
continuacion la hipotesis de origen y la hipotesis de mantenimiento del problema; informacion
relevante recogida durante las primeras sesiones centradas en la evaluacion. Ademas, se afiaden
los factores precipitantes de la problematica y el andlisis funcional de ésta en formato tabla,
obteniendo asi una visién mas sencilla de los antecedentes, conductas problema y sus respectivas
consecuencias.

Por otro lado, se exponen los resultados de las técnicas de evaluacion empleadas, que nos
ayudaran a entender posteriormente el tratamiento escogido para el caso.

Hipotesis de Origen
Segun la informacion recogida durante la evaluacion, encontramos una serie de factores que
muestran la predisposicion de la paciente a adquirir una sintomatologia ansiosa y que nos ayudan

a entender la hipotesis de origen, como son los siguientes:
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- Variables disposicionales: Se muestran aquellas variables que han influido en la
problematica actual. Encontramos un estilo educativo centrado en conflictos familiares
recurrentes, en relacion al alcoholismo del padre, durante toda la etapa vital hasta los
veintidds afos. Este entorno hostil ha podido provocar en la paciente incertidumbre,
inseguridad y miedos. La actitud negativa de sus padres y la falta de comunicacion con su
madre ante las situaciones han podido contribuir a su baja autoestima y a su dificultad a la
hora de identificar sus propias emociones. Ademas, este negativismo por parte de sus
figuras paternas posiblemente ha podido influir también en la actitud de la paciente frente
a los sucesos vitales, definiéndose ella misma como una persona negativa con
pensamientos catastrofistas recurrentes. Por otro lado, la actitud desafiante y evitativa hacia
la figura paterna por parte de su hermano, ha podido agravar las tensiones familiares hasta
el punto de que Olivia “haya deseado incluso la muerte de su hermano”, lo cual no ha hecho
mas que contribuir probablemente a la inseguridad, miedo y estado de alerta de la paciente.
En relacion a las figuras de apego, la paciente no ha contado con un perfil de referencia
que cubra todas sus necesidades, a excepcion de su cuidadora, la cual permanecia en el
hogar y le aportaba seguridad cuando su padre también estaba presente. La paciente
describe que durante este periodo de tiempo la presencia de su cuidadora era el factor
fundamental que evitaba un desencadenamiento de discusiones en casa provocado por el
mal carécter del padre.

- Factores precipitantes: Entre estos, encontramos el duelo relacionado con el divorcio de
los padres. Ademas, la finalizacidn del contrato de trabajo provocé a principios de afio que
la paciente tuviera que dedicarse a estudiar las oposiciones que llevaba posponiendo. Esto,
unido al inicio del méaster de su pareja ha podido precipitar la presente sintomatologia
ansiosa.

Por todo ello, se hipotetiza que el inicio de la problematica actual de la paciente se originé en

la infancia tras la observacion de los recurrentes conflictos familiares en el hogar causados por el
alcoholismo frecuente de su padre. Esta situacion, pudo derivar en un estado de inseguridad,

tension e incertidumbre permanente y conductas relacionadas con el control hacia la figura paterna:
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quedarse despierta por las noches hasta que comprobaba que su padre llegaba o pedirle por las
mafianas que no bebiese durante el dia. Por consiguiente, se pudo adquirir un perfil basado en el
control y en un estado de alerta constante de todos los estimulos externos que, por ello, generarian
un alto nivel de ansiedad al no ser capaz de controlar todo aquello que no esta en su mano. Ademas,
la falta de una figura de apego de referencia que solventara sus necesidades pudo derivar en el
desarrollo de un apego ansioso y sensacion de abandono que mantiene una alta coherencia con las
conductas disfuncionales que desarrolla la paciente en la actualidad. Durante los afios que residio
en Madrid, Olivia se sentia culpable por estar lejos de su familia y no estar presente en los
conflictos familiares, por lo que optaba por contactar con su padre para mantenerse informada de
cdmo estaba la situacion en el hogar. Verbaliza que esta conducta le generaba tranquilidad si éste
respondia al teléfono; sin embargo, la ausencia de respuesta le producia altos niveles de
preocupacion.

Al conocer a su pareja, ésta pudo ocupar la figura de apego paterna ausente durante la infancia
de Olivia, pues fue su mayor apoyo tras el divorcio de sus padres. Durante esta etapa, Pedro le
pudo aportar refugio, seguridad, ayuda y la sensacion de paz y de sentirse querida, dejando atrés
su sentimiento de abandono (tabla 2).

Tabla 2

Cadenas de Condicionamiento de la Hipdtesis de Origen

Condicionamiento clasico
El: Cuando su padre llegaba tarde acasa  RI: Sensacion de incertidumbre, miedo,

también llegaba ebrio (amenaza) inseguridad

EN: Su padre llega tarde a casa RI: Sensacion de incertidumbre, miedo,
inseguridad

EC: Su padre llega tarde a casa RC: Sensacion de incertidumbre. ..

Generalizacion: Pedro se va de viaje, RC: Sensacién de incertidumbre...

llega tarde, no le responde los mensajes o
las llamadas
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Condicionamiento

operante
ED (EC>RC) Conducta problema Consecuente
Pedro se va de viaje/no Les escribe o le llama Siente alivio (Rf-)
responde mensajes y se (control)

siente insegura

Factores desencadenantes: Cuando finaliza el contrato de trabajo de la paciente y su pareja
comienza a estudiar un Master, eventos que coinciden en el tiempo, se produce una situacion en la
que ella vuelve a sentirse abandonada e insegura, puesto que su pareja no puede dedicarle el tiempo
que ella demanda. Como consecuencia, la angustia que sentia ante la incertidumbre del
comportamiento alcohdlico de su padre resurge cuando su pareja se ausenta, no le responde los
mensajes 0 no le presta la atencion que ella solicita. Por ello, cuando se siente insegura con su
pareja, intenta controlar la situacion mediante llamadas o mensajes, lo que reduce su ansiedad

generandole alivio.

Hipotesis de Mantenimiento

La hipotesis de mantenimiento estd relacionada directamente con aquellas conductas
desadaptativas que posiblemente se han visto reforzadas en el tiempo por la sensacion de alivio,
control, bienestar, tranquilidad y seguridad, que ha obtenido como consecuencia de contactar con
su pareja para hablar de sus miedos e inseguridades; o por quedarse en casa y renunciar a sus
planes con amigos tras una discusion con Pedro, asi como organizar su dia en funcion a él. Esta
misma situacion ansidgena ha podido influir negativamente en su capacidad de autoexigencia,
autocuidado y responsabilidad, lo cual ha podido generar que se quede en la cama, no acuda a la
academia o procrastine en sus tareas diarias; conductas que a su vez se ven reforzadas por el
bienestar a corto plazo que obtiene. Por otro lado, también le han podido ocasionar pensamientos
rumiativos, anticipatorios y catastrofistas referentes a sus seres queridos que se producen cuando
no recibe respuesta o tiene un mal dia que, aunque aumentan su preocupacion y su malestar le
estimula a repetir la conducta problema, pudiendo originar una retroalimentacion de su cuadro de
ansiedad.

Todas estas conductas pueden estar generando a largo plazo unas consecuencias negativas
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(sentimientos de culpabilidad y de egoismo, dependencia emocional, deterioro de las relaciones
sociales, baja autoestima, malestar por no hacer lo correcto, reduccion del autocuidado y
sentimiento de procrastinacion) que son las posibles causantes de su actual motivo de consulta: la
sintomatologia ansiosa, los pensamientos rumiativos y la falta de concentracion a nivel académico
(tabla 3).

Ademas, su baja capacidad para gestionar sus emociones se percibe como un factor de
riesgo.

Por otro lado, se observan factores de proteccion como la buena relacion y la confianza
consolidada que el paciente relata sobre sus amistades, asi como la capacidad asertiva de
comunicacion que muestra con su pareja a la hora de solucionar los conflictos, aunque se observa
gue esta comunicacion tan solo le sirve como alivio temporal y no como un medio para enfrentarse
a los problemas.

Anélisis Funcional
Tabla 3

Andalisis Funcional de la Conducta Problema

Antecedente (Ed) Conducta problema Consecuente
Motoras:
Su padre sigue bebiendo Llama por teléfono Alivio por controlar la
mientras ella esta en situacion (Rf -)

Madrid/conflictos en el hogar

Situacion de percepcion de Le escribe o le llama/quedan  Percibe atencion por parte de
ausencia/falta de atencion de para hablar su pareja y reduce su
su pareja preocupacion (Rf-)

Si su pareja no responde se
genera una nueva cadena
funcional (*)

(*) Su pareja no responde Rumiacién Sensacion de malestar (Rf+)
cuando le llama

Discusion con su pareja Se queda en casa y renunciaa Sensacion de bienestar (Rf+)
salir con sus amigos

Sabe el horario de trabajo de  Organiza su dia en funcion de  Sensacion de bienestar (Rf+)
Pedro él

Cuando Pedro le pide que no  Olivia se queda en silencioy  Sensacion de malestar (Rf+)
le reclame atencion tan a rumia
menudo
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Muchas tareas pendientes sin Falta de autocuidado (No Sensacion de bienestar
ganas de hacerlas (academia madruga y se queda en la porque evito hacerlas (Rf+)
oposiciones, llamar al médico cama)

etc.)

Clases de esa semanaen la No acude a la academia Se siente relajada (Rf+)

academia ya vistas por ella en
la anterior oposicion

Examenes de la carrera de Estudia bajo presion Aprueba y sensacién de
derecho bienestar y de éxito (Rf+)
Tiene un mal dia con su Pensamientos rumiativos, Sensacion de malestar (Rf+)
pareja/pasa muchas horasen  anticipatorios y catastrofistas

casa sin hacer ninguna tarea (“tengo miedo de que Pedro

Se muera o0 encuentre a
alguien mejor que yo”, “tengo
miedo de que a mis padres les

pase algo” etc.)

El mantenimiento en el tiempo de estas cadenas funcionales tiene unas consecuencias a largo
plazo:
- Disminucién de la concentracion
- Mantenimiento de la sintomatologia ansiosa
- Disminucion de la autoestima
- Reduccién del autocuidado
- Sentimientos de culpabilidad y de egoismo
- Dependencia emocional
- Deterioro de las relaciones sociales
- Sensacion de fracaso/irresponsabilidad por no madrugar
- Sentimientos de malestar por no estar haciendo lo correcto por no asistir a las clases de la
academia
- Sentimientos de malestar por procrastinacién
- Mantenimiento de los pensamientos rumiativos
Resultados de las Técnica de Evaluacion
A continuacion, se exponen los resultados de las técnicas y cuestionarios utilizados para la

evaluacion del caso.
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Entrevista semiestructurada: Durante la primera entrevista, Olivia expuso la informacién
mas relevante relacionada con sus areas vitales, asi como su motivo de consulta y los objetivos
que tenia respecto a la terapia. Esta informacion queda reflejada en el apartado previo de
identificacion de la paciente y motivo de consulta.

Linea de vida: Gracias a esta técnica se rescataron aspectos relevantes del caso como el
rol que adquirio su cuidadora durante la infancia, asi como la seguridad que la paciente percibia
en el hogar con la presencia de ésta. También se obtuvo informacion relacionada con los conflictos
en el hogar, fruto del consumo de alcohol del padre, afiadiendo que Jorge, el hermano, en los afios
previos al divorcio, se enfrentaba al padre durante las discusiones. Esta situacion, la describe con
“inseguridad, miedo y tristeza”, detallando que “no podia mas”. Por otro lado, explica que tras el
divorcio y durante los primeros dias, echaba de menos a su padre, y se replanted la posibilidad de
que volviera ya que “quiza la situacion no era tan mala”; sin embargo, actualmente refiere que la
relacion es mejor desde que ya no conviven juntos. Durante esta etapa Pedro fue un gran apoyo
para ella. En cuanto a los viajes en familia, Olivia relata que se sentia segura, tranquila y
entusiasmada porque durante este tiempo sabia que su padre iba a estar de buen humor, citando
que “todo se quedaba atras, los malos rollos”. En relacion con el ocio, cuenta que a los 14 afios
cuando se reunia con sus amigos se sentia bien pues “aquello que dependia de mi”, era bueno.
Durante la etapa universitaria, se mudé a Madrid a estudiar Derecho y describe que tomd esta
decision ya que “estaba quemada en casa y necesitaba alejarse de su padre, sentirse libre”. Sin
embargo, durante su estancia, afiade que “desarrollé una ansiedad en la que le preocupaba el saber
qué sucedia en su casa y no poder estar presente”, “se sentia culpable por estar fuera de casa y no
estar presente en los conflictos”. Su manera de saber si la situacion en el hogar era buena o mala
era escribiendo a su padre: “si le escribia y no le contestaba era porque las cosas en casa estaban
mal”, “necesitaba controlar la situacion de alguna manera”. Finalmente, al finalizar el Grado sus
padres la presionaron para opositar, aunque no estaba motivada para ello. Trabajo durante 7 meses
en el registro mercantil que define como “meses muy buenos en los que estaba estable
mentalmente” a pesar de que, al finalizar este contrato en enero de 2022, perdio esa estabilidad

dado que tuvo que comenzar a opositar.
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STAI: Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo

Respecto a los resultados obtenidos por la paciente tras la aplicacion del cuestionario, se
ha concluido que Olivia padece ansiedad tanto de rasgo como de estado, situandose la ansiedad-
rasgo en el percentil 90, que corresponde con una puntuacion 40, y la ansiedad-estado en el
percentil 75, que corresponde con una puntuacion 31. Estos, demuestran que la paciente suele
percibir las situaciones vitales como una amenaza, mostrando asi una concordancia con la
sintomatologia ansiosa actual (tabla 4).
Tabla 4

Resultados Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo STAI

Puntuacion directa Interpretacion
A-E: 31 Alto
A-R: 40 Alto

Genograma: Gracias a esta técnica, se conocieron de forma mas detallada a los integrantes
de la familia de la paciente. Asimismo, se observé que Olivia compartia una caracteristica comun
[lamativa con sus padres: “Negativa”. Tanto a ella misma como a éstos, los define como
“negativos”. Ademas, también llama la atencion la caracteristica de “cuidadora” que comparten
tanto Puri, la madre de la paciente, como Gloria, su tia materna. En relacidn a sus abuelos, explica
que apenas los conocié y no mantuvo mucha relacion con ellos, por lo que confiesa que las
caracteristicas que les adjudica estan centradas en la imagen que ha creado por cdmo los describen
sus padres.

BDI-II: Inventario de Depresion de Beck 11

En los resultados obtenidos, cuya puntuacion directa es 21, se ha observado que la paciente
puede padecer sintomas relacionados con la depresion, por lo que algunos de los objetivos del
tratamiento se enfocaron en aumentar el estado de &nimo mediante técnicas como la activacion
conductual o el listado de fortalezas (tabla 5).

Tabla 5

Resultados Inventario de Depresion de Beck 11

Puntuacion directa Interpretacion
21 Depresion moderada
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Técnica proyectiva: Los roles mas llamativos que la paciente escogio para sus figuras méas
cercanas (padre, madre, hermano, tia) fueron “adicto” para su padre, “madre” para su madre,
“compafiera” para su tia, “rebelde” y “nifio eterno” para su hermano y “nifio huérfano” para si
misma. Tras la explicacion que dio para estos roles, se observa que los arquetipos escogidos son
bastante representativos, sobre todo aquellos relacionados con la adiccion de su padre y su
sentimiento de abandono. Ademas, cabe resaltar aquellos roles asignados a su hermano, siendo
“rebelde” un claro ejemplo de la prepotencia y evitacién que la paciente define como caracteristica
de su hermano en el genograma, asi como “nifio eterno” cuya explicacion relaciona con la falta de
maduracion y la poca responsabilidad. Finalmente, llama la atencién el arquetipo “madre”, pues
explica que a pesar de las diferencias que mantienen y el negativismo de ésta, considera que ha
cumplido su rol de madre durante su infancia.

Escala de Autoestima de Rosenberg

Las respuestas de la paciente muestran una puntuacion de 25, la cual se encuentra en el
rango “menos de 25 puntos” que corresponde con una autoestima baja. Ademas, Olivia durante
las sesiones verbaliza tener una baja autoestima y en ocasiones muestra una conducta compatible
con ésta por lo que se observa coherencia entre los resultados obtenidos y la conducta de Olivia en
sesion (tabla 6).

Tabla 6

Resultados Escala de Autoestima de Rosenberg

Puntuacion directa Interpretacion
25 Baja

Atomo social: Llama la atencion la cercania con la que la paciente coloca a sus amistades,
pues la mayoria de ellas se encuentran en el circulo mas préximo a ella. Olivia explica que sus
amistades son una gran fuente de apoyo y que siempre ha mantenido sus amistades desde la
infancia. Tras implantar la técnica y preguntarle por los valores principales que debe tener una
amistad, la paciente sefiala que la empatia, el apoyo incondicional, la sinceridad y la confianza
entre otros, son algunos que considera como principales. Sin embargo, cabe destacar que a pesar

de ubicar a la mayoria en una situacion proxima, comenta que apenas se reune con ellos por la
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situacion actual con su pareja, afiadiendo que en varias ocasiones rechaza planes de ocio con éstos
porque espera quedar con Marcos. Asi pues, se observa que la paciente tiene claros sus valores
respecto a las amistades, pero por su problematica actual no es coherente con ellos.

Inventario NEO Reducido de Cinco Factores

La paciente ha mostrado un alto grado de neuroticismo, con una puntuacion de 42
correspondiente al percentil 97. Dado que este factor incluye ansiedad y depresién como rasgos,
era de esperar que la puntuacion fuese elevada. Olivia presenta cierta inestabilidad emocional y
una alta tendencia a experimentar emociones negativas. También presenta una media-baja
responsabilidad, puntuando un 33 correspondiente al percentil 40, lo que nos muestra su falta de
organizacion como ella misma comenta, asi como su falta de motivacion.

Por el contrario, cabe resaltar que la paciente presenta un alto grado de apertura a la
experiencia; con una puntuacion de 36 correspondiente al percentil 90 que indica que se siente a
gusto con lo desconocido y le gusta explorar nuevos contextos. También ha obtenido una
puntuacion elevada (40) con un percentil 80 en amabilidad, lo que indica que es una persona
cooperativa y empaética, sensibilidad que demuestra al hablar de sus amistades mas intimas. Por
altimo, su grado de extraversion también es alto, con una puntuacion de 34 que situado en el
percentil 75 que se relaciona con un perfil impulsivo, desinhibido y con tendencia a experimentar
emociones fuertes, algo caracteristico de Olivia (tabla 7).

Tabla 7

Resultados Inventario NEO

Puntuacion directa Interpretacion Percentil
Neuroticismo (N): 42 Alto 97
Apertura (0): 36 Alta 90
Amabilidad (A): 40 Alta 80
Responsabilidad (R): 33 Media-baja 40
Extroversion (E): 34 Alta 75

Objetivos de Tratamiento
Durante la evaluacion, se acordaron con la paciente los objetivos a trabajar durante el
tratamiento una vez recogida toda la informacidn relevante acerca de su problematica.

Los objetivos principales consensuados se muestran en la tabla 8, asi como los objetivos
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especificos; afladiendo las técnicas correspondientes a cada uno de ellos. Los objetivos generales

se han centrado en reducir la sintomatologia ansiosa, aumentar el estado de animo y reforzar la

autoestima.
Tabla 8

Obijetivos Terapeuticos

Objetivo

Técnica

1.Reducir la sintomatologia ansiosa:

la. Reducir los pensamientos rumiativos,
anticipatorios y catastrofistas

1b. Modificar el didlogo interno negativo y el impacto
de los pensamientos negativos

1c. Disminuir la intensidad, frecuencia y duracion de
las preocupaciones

1d. Aprender a gestionar la necesidad de control

2. Mejorar el estado de &nimo:

2a. Aumentar la tasa de reforzamiento positivo
2b. Aumentar la tolerancia al malestar

2c. Mejorar la regulacion emocional

3.Mejorar y reforzar la autoestima:

3a. Aumentar las conductas de autocuidado
3b. Reducir la procrastinacion

3c. Mejorar su autoconcepto
3d. Aumentar su autoconocimiento

Autorregistro de los pensamientos y argumentos
objetivos a favor y en contra de éstos
Parada de pensamiento

Autorregistro de los pensamientos y argumentos
objetivos a favor y en contra de éstos
Técnica de circulo de la responsabilidad

Listado de fortalezas y como potenciarlas
Exposicidn en imaginacion y malestar por jerarquia
Técnicas de relajacion y gestion emocional:
mindfulness

Tareas de autocuidado a través de la programacién y
realizacion de actividades gratificantes para la paciente
de manera gradual

Matriz de Eisenhower

Activacién conductual

Programacién gradual del estudio mediante el refuerzo
positivo

Tratamiento

La intervencidn con la paciente se ha centrado en la terapia cognitivo-conductual y en otras

corrientes como la terapia sistémica y las terapias de 3° generacion, considerandose diferentes

técnicas de las diversas corrientes como relevantes para el caso y con el objetivo de trabajar la

sintomatologia ansiosa de la paciente.

Debido a la sintomatologia y bajo el criterio profesional, se decidié que el proceso de

terapia de Olivia tuviera una frecuencia semanal con sesiones de una hora durante 19 semanas.

En relacién a la estructura de las sesiones, el formato que se utilizé para mantener una

continuidad y una mejora de la problematica se centrd en organizar las sesiones en tres apartados.



Universidad 32
Europea MADRID

Los primeros minutos de cada sesion de tratamiento, a excepcion de la quinta y sexta sesion, se
dedicaron a revisar la técnica trabajada durante la sesion anterior y a comentar con la paciente
cdémo se habia sentido durante la semana con la tarea planteada: Si le habia resultado sencilla o
complicada de llevar a cabo y si le habia sido de utilidad. Los proximos minutos se dedicaron a la
psicoeducacion, relacionada con el objetivo a trabajar y una breve explicacion de la técnica para
conseguir dicho objetivo. Finalmente, se cerrd la sesion con una tarea para casa y la puesta en
practica de ésta, relacionada con lo que se habia trabajado durante dicha sesion.

A continuacion, en la tabla 9, se muestra un resumen de las sesiones de tratamiento con los
objetivos y técnicas utilizadas.
Tabla 9

Cronograma de las Sesiones de Tratamiento

Fecha N° de sesion Objetivos Técnicas Tareas para
casa
Jueves 10 de 50 sesion Informar de su Explicacion
noviembre problemética y su psicoeducativa
compresion de la
problematica asi
como de su
origen y
mantenimiento
actual
Jueves 17 de 6° sesion Reducir los Explicacion del Registrar
noviembre pensamientos autorregistro de durante la
rumiativos, los pensamientos semana en el
anticipatorios y ysusargumentos autorregistro
catastrofistas a favor y en proporcionado la
contra situacion,
pensamiento,
grado de
malestar y
argumentos  a
favor y en contra
Jueves 24 de 7° sesion Reducir el Explicaciony Trabajar la
noviembre malestar del puestaen verbalizacion
didlogo interno practica de la interna de esos
negativo y el defusion pensamientos
impacto de los cognitiva negativos en el

pensamientos
negativos

contexto real
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Jueves 1 de
diciembre

Jueves 15 de
diciembre

Jueves 22 de
diciembre

Jueves 12 de
enero

Jueves 19 de
enero

Jueves 26 de
enero

Jueves 2 de
febrero

80 sesion

90 sesion

10° sesion

11° sesién

120 sesién

13° sesién

140 sesién

Disminuir la
intensidad,
frecuencia y

duracién de las
preocupaciones

Aprender a
gestionar la
necesidad de
control

Aumentar la tasa
de reforzamiento
positivo

Aumentar la
tolerancia al
malestar

Regulacion
emocional

Aumentar
conductas de
autocuidado

Reducir la
procrastinacion

Explicacion  del
autorregistro de
los pensamientos
Yy Sus argumentos
objetivos a favor
y en contra

Explicacién de la
técnica del
circulo de Ia
responsabilidad
y puesta en
préctica

Listado de
fortalezas y
como
potenciarlas

Exposicion  en
imaginacion y
malestar por
jerarquia

Explicacién de
técnicas de
relajacion y
gestion
emocional:
Mindfulness.

Formulacion de
tareas de
autocuidado a
traves de la
programacion 'y
realizacion  de
actividades

gratificantes de
manera gradual

Explicacién vy
realizacion de la
matriz de
Eisenhower

Registrar
durante la
semana en el
autorregistro
proporcionado la

situacion,
pensamiento,
grado de
malestar y

argumentos  a
favor y en contra

Registrar
necesidades de
control durante

la semana vy
situarlas en el
circulo para
tomar conciencia
deloqueesylo
que no  mi
responsabilidad

Puesta en
practica de las
fortalezas
durante la
semana

Puesta en
practica durante
10 minutos al
dia

Puesta en
practica

Puesta en
practica de las
tareas
programadas

Puesta en
practica durante
la semana
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Jueves 9 de 15° sesion Mejorar el Explicaciondela Puestaen
febrero autoconcepto activacion practica
conductual y

establecimiento
de un horario fijo

Jueves 16 de 16° sesion Aumentar el Programacion Llevar a cabo la
febrero autoconocimiento gradual del programacion
estudio mediante durante la
el refuerzo semana
positivo
Jueves 23 de 17° sesion Evaluacion post Volver a
febrero tratamiento de los completar los
objetivos cuestionarios
pasados durante
la evaluacion
Jueves 2 de Repasar los Reforzamiento
marzo 18° sesion resultados, positivo del
habilidades y esfuerzo
técnicas
trabajadas
durante el
proceso

terapéutico

Jueves 9 de Prevencion  de Cita en un mes
marzo 19° sesion recaidas y para valoracion
seguimiento

Como se refleja en la tabla 1, las primeras cuatro sesiones estuvieron enfocadas en la
evaluacion de la problematica y en trabajar el vinculo terapéutico. Ademas, también se le ofrecid
psicoeducacion constante durante toda la evaluacion e intervencion.

Posteriormente y una vez formuladas las primeras hipotesis (sesidén 5), se procedié a
informar a la paciente de su problematica actual asi como su mantenimiento y su origen. Se trato
de utilizar un vocabulario sencillo y adaptado a sus capacidades para facilitar la comprension,
tratando de eliminar términos psicoldgicos y/o técnicos.

Durante la 62 sesidn, el objetivo propuesto se centrd en que la paciente aprendiese a manejar
aquellos pensamientos rumiativos que le impiden llevar una vida satisfactoria, puesto que influyen
negativamente en su dia a dia. Por ello, se realiz6 un autorregistro personalizado semejante al
Modelo ABC de Albert Ellis (1955). Se realizé un breve periodo de psicoeducacién asi como una

explicacion del objetivo que se pretendia trabajar, comentandole que aquellos argumentos debian
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ser objetivos y basados en la realidad, como por ejemplo datos medibles o faciles de comprobar,
que tuvieran una veracidad objetiva y que no fuesen fruto de nuestros pensamientos o
preocupaciones. Asi, se le pidié que completara durante la proxima semana el autorregistro de las
situaciones que le generasen malestar para poder revisarlo conjuntamente la siguiente sesion
(anexo 11).

En relacion a la 72 sesion, se propuso reducir el malestar que provocan los pensamientos
rumiativos de la paciente mediante la defusion cognitiva de Aaron Beck (1967). Se le explico la
funcionalidad de esta técnica y como trabajar con ella. Se identificaron los pensamientos negativos
que se querian trabajar y se comenzo a repetirlos durante varios minutos hasta que perdieran el
sentido. Posteriormente, se formuld el pensamiento en voz alta pero modificando su verbalizacion,
iniciandolo con la frase “estoy pensando que...”. Se pretende que ese pensamiento sea ajeno a su
identidad y no forme parte de la paciente.

Respecto a la sesidn 8, se volvid a trabajar con el autorregistro, pero esta vez centrado en
reducir la frecuencia, intensidad y duracién de las preocupaciones, observando aquellas que tenian
un valor real y reduciendo las que podian posponerse o eliminarse.

Durante la 92 sesion, se realiz6 un breve periodo de psicoeducacion relacionada con la
necesidad de control. Ademas, se dedicé parte de la sesién a la validacion; centrada en la
funcionalidad que tiene para ella el control externo en su vida. Por otro lado, se le explico “el
circulo de la responsabilidad”, en el que debia anotar dentro del circulo aquellas acciones,
sentimientos, ideas o pensamientos propios, es decir, aquello que si pertenece a su responsabilidad.
Por otra parte, se le pidi6 que anotase fuera del circulo lo que pasa; aquellas acciones, palabras,
ideas y comportamientos de los demas. Se le realizaron preguntas relacionadas como: ¢qué dicen
de mi estos pensamientos?, ;qué quiero hacer con ellos?, ;qué grado de malestar me generan?,
¢coémo puedo manejarlos? etc. El objetivo de la técnica era que la paciente tratase de comprender
que lo que sucede fuera del circulo no es su responsabilidad cambiarlo.

Como tarea para casa se le pidié que registrase aquellas necesidades de control y que las

situase dentro o fuera del circulo. El objetivo es ayudar a que la paciente tome conciencia de lo
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que si puede controlar y de lo que no, y por lo tanto, debe tratar de aprender a gestionarlo y a
aceptar que esta ahi.

En la sesion 10, se trabajé con las fortalezas, pidiéndole que anotase en un papel todas
aquellas fortalezas propias de si misma para conseguir aumentar la tasa de refuerzo positivo una
vez potenciadas. Se le ayudd mediante una serie de preguntas, algunas relacionadas con eventos
del pasado. Para ello, se pusieron en practica durante la semana todas aquellas fortalezas que la
paciente registro en sesion, anotando aquellos momentos en los que identificase que su fortaleza
estaba siendo utilizada asi como eventos donde le hubiese gustado utilizarla y no lo hizo.

Durante la sesion 11, se trato de aumentar la tolerancia al malestar trabajando con la técnica
de exposicion en imaginacion. Para ello, se le pidi6 a la paciente que cerrase los 0jos y comenzase
a imaginar su pasado, haciendo referencia a su infancia, etapa estudiantil, relacion en el hogar etc.
Posteriormente, se le pidié que evaluara cada momento de cada etapa vital de su pasado con un
grado de malestar, pudiendo identificar varios niveles dentro de cada momento. Se realizé el
mismo procedimiento tanto con el presente como con el futuro. Tras finalizar la exposicién, se
dedic6 un breve periodo de tiempo a psicoeducacion.

En la sesion 12, el objetivo era trabajar la regulacion de las emociones. Para ello, se llevo
a cabo una explicacion de las técnicas de relajacion, concretamente mindfulness. A continuacion,
se puso en practica durante unos minutos y como tarea para casa se le sugirio que realizara esta
técnica durante 10 minutos al dia en momentos de ansiedad baja 0 moderada, registrando su grado
de concentracion y grado de satisfaccion tras realizarla.

La 132 sesion, se dedico a trabajar con el autocuidado a través de la formulacion de tareas
relacionadas con éste y su programacion para realizarlas gradualmente. Olivia tuvo que hacer una
lista de varias actividades placenteras y realizar un horario semanal en el que se practicaran dichas
tareas.

La sesion 14, estuvo enfocada en la reduccion de la procrastinacion, utilizando para ello la
matriz de Eisenhower (1954). Esta técnica consiste en realizar una cruz con cuatro apartados, cada

uno de ellos centrado en aquellas tareas importantes y urgentes, importantes y no urgentes, no
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importantes y urgentes y no importantes y no urgentes. La paciente debia escribir en cada uno de
los recuadros aquellas tareas que considerase en funcion de su importancia y/o urgencia.

En la sesion 15, se trabajo con el autoconcepto mediante la explicacion de la activacién
conductual basada en la teoria de Aaron Beck asi como el establecimiento de un horario fijo para
realizar ciertas actividades.

Respecto a la sesion 16, se le propuso a la paciente trabajar el autoconocimiento como
objetivo a traves de la programacion gradual del estudio mediante el refuerzo positivo. De esta
forma, la paciente mantenia constante un horario especifico que le ayudaba a priorizarse y
mantener una rutina.

Finalmente, en las sesiones 17, 18 y 19, se volvieron a pasar los cuestionarios de la
evaluacion y poder evaluar la evolucion de la paciente. Ademas, se repasaron aquellas habilidades
y técnicas trabajadas durante la terapia asi como observar las nuevas herramientas adquiridas. Por
ende, se le reforzo positivamente todo el esfuerzo e implicacion durante el proceso. La ultima
sesion, se centrd en realizar una prevencion de recaidas y un seguimiento, citando a la paciente un
mes después para seguir manteniendo el contacto y asi, cerciorarse de que el trabajo realizado se
mantiene a largo plazo.

Valoracion del tratamiento

Durante el proceso terapéutico de Olivia se realizaron sesiones de evaluacion y de
tratamiento. En las primeras sesiones de evaluacion se tratd de construir una buena alianza
terapéutica para una mejor adherencia al tratamiento. Desde el inicio, la paciente se mostr6
receptiva y comunicativa con su problematica lo que facilitd la recogida de informacién. Durante
las sesiones, expresa haber notado avances y cambios positivos en su vida diaria, verbalizando que
ha adquirido nuevos aprendizajes como un control de sus pensamientos anticipatorios,
establecimiento de rutinas, priorizarse, reduccion de la procrastinacion y mayor facilidad en la
toma de decisiones.

También argumenta que ha visto un cambio en su autocuidado, explicando que actualmente
dedica mas tiempo a si misma y tiene mas seguridad. En relacion a la gestion emocional, confiesa

que debe seguir trabajando puesto que es lo que mayor dificultad le genera. Aun asi, agrega que
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percibe mayor facilidad en la identificacion de sus propias emociones. Respecto a los
pensamientos negativos, considera que ha mejorado notablemente y que, a pesar de que siguen
apareciendo, no son tan limitantes. Finalmente, expresa que la explicacion de su problematica y
el motivo del inicio de ésta le resulto tranquilizador y motivador para continuar con el proceso.
Por ello, se concluye que Olivia presentd una buena adherencia al tratamiento motivada por su
papel activo y participativo asi como su alto compromiso con el proceso.

Sin embargo, cabe resaltar que Olivia mostro cierta resistencia en algunas de las técnicas
utilizadas como a la hora de realizar los autorregistros correctamente o llevar a cabo los horarios
establecidos con las actividades gratificantes. Durante esas semanas, la paciente realizo las tareas
planteadas para casa y se trabajo en las siguientes sesiones cOmo se habia sentido, pero se observd
que no desarrollé completamente las tareas. Asimismo, se concluy6 que en ciertos momentos de
baja motivacion no se sentia con ganas para realizar ciertas actividades asi como a la hora de
registrar sus pensamientos; pues refiere que en funcién del contexto en el que se encontrase le
resultaba complicado dedicar un tiempo a registrarlo.

Respecto a la consecucion de los objetivos, se observa una mejora en el estado de &nimo y
de la autoestima, dado que la paciente expone que las tareas de autocuidado, autoconocimiento y
regulacion emocional, entre otras, le han ayudado a priorizarse y a mantener una rutina diaria que
le genera estabilidad. Por otro lado, también se observa una reduccion de la sintomatologia ansiosa
dado que existe un mayor control de los pensamientos negativos y/o rumiativos, siendo estos no
limitantes en la vida de la paciente. Por ello, la frecuencia y duracion de éstos se ha visto reducida
en cierta medida.

En cuanto a la comparacion de medidas pre-post tratamiento, se observa lo siguiente:

En relacién al Cuestionario STAI observamos una mejora en las puntuaciones tras el
periodo de tratamiento. A pesar de gque la paciente todavia se encuentra en un percentil elevado
(75) de ansiedad-rasgo, la puntuacion (19) se ve disminuida notablemente en dicho aspecto. Por el
contrario, la puntuacion en ansiedad-estado (32), es mucho méas baja que la del pre-test,
mostrandose en un percentil moderado (50). En la siguiente grafica se muestra la comparativa de

las puntuaciones directas pre y post tratamiento.
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Comparacion pre-test post-test Cuestionario STAI
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e=@==Pre-test Post-test

Respecto al cuestionario BDI-11 se observa una mejora razonable respecto a la puntuacion
pre test. Encontramos una disminucion de la sintomatologia depresiva, siendo una depresion
moderada (21) en la puntuacidn pre test y encontrandose la nueva puntuacion post test en el rango
de depresion leve (16).

La nueva puntuacion obtenida en el post-test en la Escala de Autoestima de Rosenberg
también muestra una mejoria notable (29), pues la paciente se mantiene en el rango de autoestima
moderada. Sin embargo, dicha puntuacién roza el limite con el rango de autoestima elevada,
encontrandose dichos valores entre 30 y 40.

Finalmente, se perciben ciertos cambios en las puntuaciones del cuestionario NEO FFlI,
observando que algunos factores se mantienen estables como la amabilidad o la extroversion, y

otros han aumentado, siendo estos la apertura a la experiencia o la responsabilidad.
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Comparacion pre-test post-test NEO FFI
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Discusion y conclusiones

El abordaje de este trabajo consistié en la presentacion detallada del caso de una paciente
con sintomatologia ansiosa cuyo tratamiento ha sido abordado a través de diferentes corrientes
aunque, principalmente, bajo una intervencién cognitivo-conductual.

La paciente presenta una sintomatologia ansiosa caracterizada por una baja autoestima,
pensamientos rumiativos y procrastinacion en el &mbito acadéemico. Dicha sintomatologia coincide
con la comorbilidad que indica la literatura entre los trastornos de ansiedad y los del estado de
animo (Jiménez, 2018). Ademas, la procrastinacion es un factor que facilita el aumento de la
ansiedad asi como del estrés (Quant y Sanchez, 2012).

Por otra parte, dado que los TA son un problema de salud mental cada vez mas
frecuente (Herazo et al., 2018, p. 338) existen diversos estudios que explican qué corriente
terapéutica es la mas efectiva para trabajar este tipo de trastornos. Las terapias cognitivo-
conductuales son, hasta la fecha, las més utilizadas para tratar los TA (Garay, et al., 2019) como
por ejemplo la técnica de reestructuracién cognitiva (Bacarra, 2011), por lo que la mayoria de las
técnicas utilizadas en esta intervencion estan enfocadas alrededor de esta corriente, facilitando asi
el éxito terapéutico. Sin embargo, técnicas de las terapias de 3° generacién como la aceptacion o
el mindfulness también muestran resultados altamente positivos, por lo que también se han tenido

en cuenta a la hora de plantear el tratamiento de este caso clinico (Bacarra, 2011).
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Es de importante relevancia mencionar que, como terapeutas, estamos en continuo contacto
con perfiles que no se encuentran en su mejor momento vital y que padecen problematicas que no
les permiten disfrutar plenamente de su vida, por lo que acompafiarlos y aceptarlos genuinamente
es un factor fundamental para una exitosa intervencion profesional. Crear un espacio de confianza,
intimo, confidencial, centrado en la escucha activa y en la empatia son aspectos necesarios para
ayudar al paciente a resolver sus conflictos internos (Campuzano y Rodriguez, 2011). Dichos
aspectos no forman parte solo de las técnicas de tratamiento, sino que son habilidades que el
terapeuta debe desarrollar eficientemente durante el proceso terapéutico para obtener la
informacidn mas relevante del paciente asi como saber identificar el origen y el mantenimiento del
problema (Campuzano y Rodriguez, 2011).

Por otra parte, gracias al analisis funcional se pudieron identificar aquellas conductas
problema y, de esta forma, saber qué técnicas eran las mas adecuadas para trabajar la problematica
(Kaholokula et al., 2013). Se observo que la paciente tendia a procrastinar en tareas que no tenian
una consecuencia negativa y que solo afectaban a su propia persona, lo cual afectaba
negativamente a su autoestima; por lo que se implementaron técnicas de autocuidado y
establecimiento de rutinas que resultaran eficientes segln la literatura (Garcia-Ayala, 2009).
También se observo una necesidad de control cuyo origen surgié en la infancia y que estaba
relacionado con los pensamientos rumiativos, por lo que se utilizaron técnicas centradas en la
psicoeducacion del control, en la responsabilidad y la identificacién de dichos pensamientos a
través de los autorregistros (Duarte Garcia, 2016). Finalmente y como mas relevante, se identificd
una baja autoestima y falta de regulacion emocional relacionada con la baja tolerancia al malestar,
cuyas técnicas se enfocaron en la respiracion o en exposiciones en imaginacion (Sanchez et al.,
2014). Cabe destacar, que todas las técnicas implementadas durante el proceso terapéutico han
sido escogidas en funcion de la problematica de la paciente y basandose en estudios que
demuestran su utilidad para garantizar el éxito terapéutico.

Por el contrario, aunque la adherencia al tratamiento fue positiva, se encontraron ciertas
limitaciones que quiza puedan generalizarse a futuros pacientes con sintomatologia ansiosa. Se

considera que la resistencia mas relevante esta relacionada con la ejecucion de las actividades
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placenteras. Es posible que, como ocurre en el caso que se analiza en este trabajo, un perfil con
sintomatologia ansiosa y apatia muestre resistencias dado que, al tener poca energia, realizar tareas
que requieran cierto esfuerzo pueden suponer una gran dificultad para éste, a pesar de que a largo
plazo obtenga un mayor beneficio. Esta resistencia coincide con uno de los articulos de Morilla et
al., 2012, en relacion al tratamiento de una persona con ansiedad y, por ende, se tiene en cuenta
para futuros procesos terapéuticos como algo a revisar y mejorar. Aun asi y para mejorar la
adherencia, es importante realizar una correcta psicoeducacion y trabajar con el paciente aquellas
dificultades que pueden surgir durante el camino y a la hora de trabajar las técnicas. Si los pacientes
son conscientes y conocedores de las posibles dificultades que pueden aparecer durante el proceso
terapéutico, es posible que la adherencia al tratamiento y el éxito del tratamiento se vea reducido.

Ademas, puesto que las sesiones terapéuticas se impartieron de manera telematica también
se encontraron dificultades a la hora de utilizar ciertas técnicas dado que la no presencialidad limita
en muchas ocasiones el desarrollo de las técnicas. Se considera que, sobre todo, la mayor limitacion
de las sesiones online se encuentra en el tiempo; pues explicar técnicas proyectivas o que requieren
de material como cartas, videos etc., de manera telematica es mas costoso y no tan inmediato que
con las sesiones presenciales. Compartir pantalla, escanear el material o visualizar la misma tarea
terapeuta-paciente es una resistencia que durante este proceso terapéutico ha limitado el desarrollo
de la terapia.

En alusion a las técnicas de evaluacion, se usaron herramientas poco utilizadas en los
contextos terapéuticos como la linea de vida o el genograma. Estas técnicas fueron de gran utilidad
para rescatar informacion relevante de la paciente, pues gracias a ellas se conocié toda su historia
vital y aquellos eventos vitales traumaticos o dolorosos. Se investigaron aquellas emociones méas
recurrentes durante su vida, el estilo de apego, su didlogo interno, la dinamica familiar, los roles
asumidos por cada uno de sus familiares, etc. Por ello, considero que si no hubiera sido por estas
dos técnicas, la informacion recabada habria sido mas reducida; pues realizar la primera toma de
contacto mediante técnicas mas visuales e interactivas considero que ayuda al paciente a no

sentirse abrumado con demasiadas preguntas circulares.
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A pesar de encontrar limitaciones y resistencias a lo largo del proceso, gracias a que
Psicolink y la paciente han depositado su confianza en mi, he podido llevar a cabo exitosamente
el proceso terapéutico y en gran parte conseguir los objetivos establecidos. Valoro positivamente
su disposicion y seriedad para mantener reglamentariamente las sesiones y trabajar en conjunto
los objetivos y técnicas pertinentes. Ademas, la paciente verbaliza que ha percibido cambios
gratificantes respecto a su problematica. Todo ello alude a las técnicas utilizadas de las diferentes
corrientes, las cuales han sido escogidas detalladamente considerando su perfil y su
sintomatologia.

Por otro lado, me gustaria afiadir que tanto el andlisis funcional como los cuestionarios
utilizados han sido una herramienta de gran ayuda para poder identificar mas cientificamente las
conductas problemas y la sintomatologia.

Por ultimo y no menos importante, mencionar que antes de comenzar con el proceso
terapéutico, Olivia firmd un consentimiento informado para la utilizacién de sus datos recogidos

durante las sesiones (Anexo 12).
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Anexo 2: STAI: Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo

STAI

Nombre v apellidos:

Edad: A-E

LEA DETENIDAMENTE LAS INSTRUCCIONES

Seguidamente va a encontrarse con una serie de frases de las que se utilizan para
describirse a uno mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique
mejor como SE SIENTE USTED EN ESTE MOMENTO. No hay respuestas buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando aquella
respuesta que mejor describa como se siente usted ahora.

RECUERDE = 00 CAS]1 NUNCA, 1 A VECES, 2 A MENUDO, 3 CASI SIEMPRE

L.- Me siento calmado. ... 001 23
2= Me SIEN0 SBEUIT. ..o ea s emmsassn s sssiiesasseeeeaaas | 00 12 3
3= ME SIBIEE DETIEO . tussasnnrmnasasrasasssisna sttt tessbsbnnassasssnnnssssnss o1 2 3
4.- Estoy cOMTariado. oo v sass et e e s nes 0 1 2 3
5.~ Me siento comodo (estoy @ Busio)....ooccviiiiin e 01 2 3
6.~ Me siento alterado.. ..o 01 2 3
7.~ Estoy ahora preccupado por posibles desgracias futuras........... 0 1 2 3
8.~ Me siento descansado. .....ooooiiinii e 01 2 3
9.- Me siento angustado. . ...oocviiinic e 01 2 3
10.- Me siento confortable........o. o1 2 3
11.- Tengo confianza en mi MESMO. . erce e e 01 2 3
12.- Me SIEND NETVIOS0. . .. ccvovanrerassirnsmmimremsmnennoeesaes | 12 3
13.- Estoy desasosegado. . ....ooircriiiiiecs e ca s e s 0 1 2 3
14.- Me siento muy “atado” (como oprimido)...........oooiinnen. 01 2 3
15.- Estoy relajado......ooviiiiiiciiiisie | 0012 3
16.- Me siento satisfecho........oooviiiiiiiiiiiee | 01 23
17.- Estoy precclpatdon oo samssssssiresssenaaas 01 2 3
18.- Me siento aturdido y sobreexcitado. ..o o 1 2 3
19.- Me siento alegre. ..o e e 01 2 3
20.- En este momento me siento bien.. ... 01 2 3

COMPRUEBE 51 HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES ¥ HA SERALADO UNA 50LA RESFUESTA

Ahora, vuelva la hoja v lea las instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases
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INSTRUCCIONES

A Contimuacidn encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacidn 0 a 3 que mejor indique como se
SIENTE USTED HABITUALMENTE, EN LA MAYORIA DE LAS OCASIONES.
Mo hay respuestas buenas ni malas. Mo emplee demasiado tiempo en cada frase y
conteste sefialando lo que mejor describa como se siente usted generalmente,

RECUERDE = 0 CASI NUNCA, 1 A VECES, 2 A MENUDO, 3 CASI SIEMPRE

21-Me siento Bien......oooo e o 1 2 3
22.- Me canso FAPIdamente. ...ooveueriiarinireaasirerasiam i ssaienass 0 1 2 3
23.- Siento ganas de Norar........oooo o 1 2 3
24.- Me gustaria ser tan feliz como otros.. it 000120 3
25.- Pierdo oportunidades por no dE\EId.ll'mvE pmntu ................... 0 1 2 3
26.- Me siento descansado. ... 0 1 2 3
27.- Soy una persona tranguila, serena v sosegada.......oooiieian 0 1 2 3
28.- Veo que las dificultades se amontonan y no puedo conellas.. |0 1 2 3
29.- Me preccupo demasiado por cosas sin importancia. ... e 00123
30 S0y feliz. . 0 1 2 3
31.- Suelo tomas las cosas demasiado seriamente. ...l 0 1 2 3
32.- Me falta confianza en mi MISMO. ... 01 2 3
33.- Me Siento SEBUID. oo s e 0 1 2 3
34.- Evito enfrentarme a las crisis o dificultades. ... 01 2 3
35.- Me siento triste (melancolico)....oooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee. 0123
36.- Estoy satisfecho. .. ... o 1 2 3
37.- Me rondan y molestan pensamientos sin importancia............ 0 1 2 3
38.- Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos. .. .. o 1 2 3
39.- Soy una persona estable. ... 0 1 2 3
40.- Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales,

me pongo tenso ¥ agitado. ... o 1 2 3

COMPRUEBE 51 HA CONTESTADD A TODAS LAS FRASES ¥ HA SERALADO UNA SOLA RESPUESTA
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Anexo 3:Plantilla Linea de vida
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Anexo 4: Rueda de las emociones
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Anexo 5: BDI-II: Inventario de Depresion de Beck 11

BDI-1I

I
NOMBRE .....o...o. e
EDAD <.ovoveo e SEXO v ESTADO CIVIL wervevrooeoeessrosresssssssseess s
PROFESION w.vvveeveesesssesrssesssssesseesorsirss ESTUDIOS cavvossacsssrssrssssesssssssssssessanees

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por
favor, lea con atencidn cada uno de ellos y, a continuacion, sefiale cudl de las
afirmaciones de cada grupo describe mejor e modo en el que s ha sentido
DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rodes
con un circulo el ndmero que se encuentre escrito a la izquierda de la afirmacidn que
haya elegido. Si dentro del mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considers
igualmente aplicable a su caso, sefidlela también. Asequrese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

1. Tristeza

5. Sentimientos de culpa

0. No me siento triste habitualments

1. Me siento friste gran parte del tiempo

2. Me siento tris te continuamente

3. Me siento tan triste o tan desgraciado que no
pueda sopartario

0. Mo me siento especialmente culpable

1. Me siento culpable de muchas cosas
gue he hecho o deberia haber hecho

2. Me siento bastante culpable la mayar
parte del tiempo

3. Me siento culpable constantemente

2, Pesimismo

6. Sentimientos de castigo

0, No estoy desanimado sobre mi futuro

1. Me siento mas desanimado sobre mi futuro que
antes

2. No espero que las cosas mejoren

3. slento que mi futuro es desesperanzador y que
las cosas solo empeoraran

0, Slento lo mismo que antes sobre mi
MHSITIO

1. Slento que puedo ser castgado

2. Espero ser castigado

3. Siento que estoy siendo castigado

3, Sentimientos de fracaso

7. Insatisfaccion con uno mismo

0. Mo me siento fracasado

1. He fracasado mas de lo que deberia

2. Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso

3. Me siento una persona totalmente fracasada

0. Siento lo mismo que antes sobre mi
misma

1. He perdido confianza en mi mismao

2. Estoy decepcionado canmigo mismo

3. Mo me gusto

4, Pérdida de placer

8. Auto-criticas

0, Disfruto de las cosas que me gustan tanto comao
antes

1. No disfruto de las cosas tanto como antes

2. Obtengo muy poco placer de las cosas que he
hecho o deberia haber hecho

3. No obtengo ningdn placer de las cosas con las
que antes disfrutaba

i), no me critico 0 me culpo mas gue antes

1. 5oy mds critico conmigo mismo de ko
que solia ser

2. Critico todos mis defectos

3. Me culpo por todo lo malo que sucede

----------- Puntuacion Pagina 1
Continiia en la pagina siguiente

Copynght por Aaron Beck y The Psychological Corporation. Adaptacidn espanola: ). Sanz, M.E.
Mavarro y C. Vazquez. Facultad de Psicologia, Universidad Complutense de Madrid,
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9. Pensamientos o deseos de suicidio

16, Cambios en el patran de sueiio

0. No tengo ningln pensamiento de suicidio.

1. Tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria
a cabo.

2. Me gustaria suicidarme.

3. Me suicidaria si tuviera la oportunidad

[ 1b. Duermo algo menos de lo habitual |

0. No he experimentado ningin cambio en
mi patron de suefio

1a. Duerma algo mas de lo habitual

2a. Duermo mucho mds de lo habitual
2b. Duermo mucho menos de lo habitual

3a. Duermo la mayor parte del dia
3b. Me despieto 1 & 2 horas mas
temprano y no pedo volver a dormirme.

10. Llanto

17. Irritabilidad

0. No lloro mas de lo que solia hacerlo

1. Lloro més de lo que solia hacerlo

2. lloro por cualquier cosa

3. Tengo ganas de llorar continuamente, pero no puedo

0. No estoy mads irritable de lo habitual

1. Estoy mds irritable de lo habitual

2. Estoy mucho més irritable de lo habitual
3. Estoy irritable continuamente

11. Agitacion

18. Cambios en el Apetito

0. No estoy mas ingquieto o agitado que de costumbre

1. Me siento mas inquieto o agitado que de costumbre
2. Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta estarme
quieto

3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
continuaments moviéndome o haciendo algo

1, No he experimentado ningdin cambio en
| i apetite —
1a. Mi apetito es algo menor de ko habitual

1b. Mi apetito es algo mayor de lo habitual

2a. Mi apetito es mucho menor que antes
2b. Mi apetito es mucho mayor que antes

3a. He pedido completamente el apetito
3b. tengo ganas de comer continuamente

12. Perdida de Interés

19, Dificultad de concentracion

. Mo he perdido el interés por ofras personas o
actividades

1. estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades

2. He perdido la mayor parte de mi interés por los
demas o por las cosas

3. Me resulta dificil interesarme en algo.

0, Puedo concentrarme tan bien como
siempre

1. Mo puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2. Me cuesta mantenerme concentrado en
algo durante mucho tiempao

3. No puedo concentrarme en nada

13. Indecision

20. Cansancio o Fatiga

0. Tomo decisiones mas o menos como siempre

1. Tomar decisiones me resulta mas dificil que de
costumbre

2. tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones que
de costumbre

3. Tengo problemas para tomar cualquier decision

0. Mo estoy mas cansado o fatigado que
de costumbre

1. Me canso o fatigo mas facilmente que
de costumbre

2. Estoy demasiado cansado o fatigado
para hacer muchas cosas que antes solia
hacer

3. Estoy demasiado cansado o fatigado
para hacer la mayoria de las cosas que
antes solia hacer

14. Inutilidad

21. Pérdida de interés en el sexo

0. No me siento indtil

1. Mo me considero tan valioso y Gtil como solia ser
2. Me siento indtil en comparacion con otras personas
3. Me siento completamente indtil

0. Mo he notado ningln cambio reciente
en mi interés por el sexo

1. Estoy menos interesado por el sexo de
lo que solia estar

2.Estoy mucho menos interesado por el
sexo ahora

3.He perdido completamente el interés por

el sexo

15. Pérdida de energia

58

-==------- Puntuacion Pagina 1
esccceme—-- Puntuacion Pagina 2
----------- Puntuacidn Total (pags.. 1+2)

. Tango tanta energia como siempre

1. Tengo menos energia de la que solia tener

2. No tengo suficiente energia para hacer muchas cosas
3. No tengo suficiente energia para hacer nada
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Anexo 6: Recreacién Genograma paciente

ABUELA MATERNA

ABUELO MATERNO

ABUELA PATERNA
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Anexo 7: Técnica proyectiva
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Anexo 8: Escala de Autoestima de Rosenberg

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Indicacién: Cuestionario para explorar la autoestima personal entendida como los sentimientos
de valia personal y de respelo a si mismo.

Codificacion proceso: 1.1.1.2.1.1.4. Autoestima (CIPE-a).

Administracion: La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas de
forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia
Autoadministrada.

Interpretacion:
De los items 1 al 5, las respuestas A a D se puntian de 4 3 1.De los items del 6 al 10, las
respuestas A 2 D se puntlan de 1 a4
De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada. Considerada como autoestima normal.
De 26 a 29 puntos: Autoestima media. No presenta problemas de autoestima graves,
pero es convenienie mejoraria.
Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Exisien problemas significativos de
autoestima.

Propiedades psicométricas La escala ha sido fraducida y validada en castellano. La
consistencia intema de la escalas se encuentra enire 0,76 y 0,87. La fiabilidad es de 0,80

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Este test fiene por objeto evaluar ef senfimiento de satisfaccidn que [a persona fiene de si misma.
Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere mas apropiada.

Muy de acuerdo
De acuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

oOm®

1. Sienfo que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que
los demas.

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente.

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismofa.

5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a.

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgullosola.

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasadofa.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9. Hay veces que reaimente pienso que Soy un indfil.

| 10. A veces creo que no soy buena persona. ol
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Anexo 9: Plantilla Atomo social

EL ATOMO SOCIAL O EL UNIVERSO DE LAS RELACIONES:

En el siguiente dibujo coloca a tus relaciones significativas en funcidn de la cercania o lejania
en la que las sientas (no se trata de lejania fisica sino emocional). Incluye familiares, amigos y
personas relevantes. Incluye tanto buenas relaciones como conflictivas. Indica con un boli rojo
a quién alejarias y con un boli verde a quién acercarias.
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Anexo 10: Inventario NEO reducido de Cinco Factores

NEO FFI

Inventario NEO reducido de Cinco Factores

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

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 v marque la alternativa (A, B, C, D 0 E)
que mejor refleje su acuerdo o desacuerdo con ella. Marque:

A. 5ila frase es completamente falsa en su caso, o
Si esta en total desacuerdo con ella.

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

C. 5ila frase es tan cierta como falsa, si no puede decidirse, o
Si usted se considera neutral en relacidn con lo que se dice en ella.

D. 5ila frase es frecuentemente cierta, o
Si usted esta de acuerdo con ella.

E. S5ila frase es completamente cierta, o
Si esta totalmente de acuerdo con ella.

Vea los dos ejemplos (E1 v E2) gue vienen aqui debaio v codmo se ha contestado.

H Me qustaria pilotear una nave espacial MB C D E

ﬂ & |a hora de vestir prefierc los tonos ocbscuros A B C B E

La persona que ha contestado a estos ejemplos ha indicado que esta en total desacuerdo (letra A) con la
frase E1, porque no le gustaria pilotear una nave espacial, v estad de acuerdo con la frase E2, porgue
frecuentemente prefiere los tonos obscuros para vestir (letra D).

Por tanto, no hay respuestas ni hay respuestas "correctas” ni "incorrectas”. Conteste de forma sincera v
exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible.

Dé una respuesta a todas las frases. Aseglrese de que marca cada respuesta en la linea correspondiente
a la misma frase v en la opcion gue mejor se ajuste a su manera de ser.

Mo olvide anotar sus datos personales antes de contestar las frases.

HIOMEEE HIER EL:Tes
m ﬁ
o Echiiler Unisersind
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A. En total desacuerdo | B. Endesacuerdo | €. MNeutral | D. Deacuerdo | E. Totalmenta de acuserdo

A menude me siento inferior a A 0B C m S0V una persona muy activa. A B C D E
!:‘5 demas. I Me gusta concentrarme en un
oy una persona alegre y suefio o fantasia y, dejandolo
animaosa. A B« crecer y desarrollarse, explorar 4 8 ¢ D EF
A veces cuande leo una poesia o todas sus posibilidades.
contemplo una cbra de arte, A B C Algunas personas piensan de mi A B C O E
sienta una profunda emocidn o gue soy frio v caloulador.
axcitacidn. Me esfuerzo por llegar a la A B € D E
Tiendo a pensar lo mejor de la A B € perfeccidn en todo |o gue hago.
gente. A veces me he sentide A B £ D E
Farece que nunca soy capaz de A B c amargado y resantido.
organizarme. _ En reuniones, por ko general A B € DO E
Rara vez me siento con miedo o A B € prefiaro que hablen otros.
AMSINS0. Tengo poco interés en andar
Disfruto mucha hablando con la A B C pensando sobre la naturalezadel  , B .
gente. i icid
— — universs o de la condicidn
La poesia tisne poco ¢ ningdn A B € humana.
afacto sobre mi. Tengo mucha fe en la naturaleza
A veces intimide o adulo a la humana. 4 8 ¢ D FE
Qente para que haga lo gue yo A B C Soy eficiente y eficaz en mi A B € D E
quiera. trabajo.
Tengo unos objetivos claros v Soy bastante estable A o E
me esfuerzo por alcanzarlos de A B C emocicnalmente.
';‘3""'3 ordenada. m - Huyo de las multitudes. A O E
VErLEs me vienen a la mente 4 B C & veces pierde el interés cuando
pensamientos aterradores. la gente habla de cuestiones A B C D E
Disfruto en las fiestas en las que A B C muy abstractas y tedricas.
hay mucha gente. BT Trato de ser humilde. A B C D E
Tengo una gran variedad de
intereses intelactualas. A B c Soy una persona pn:-dul:tl:.la, que A B e o E
A veces consigo con artimafias ;EE'-:;::;'”H“T;:E.}H]D'
gue la gente haga lo que yo A B C denrimido ¥ A B C D E
quiero. - -
Trabajo mucho para consequir a B G A wveces reboso feliodad. _ A B C D E
mis meta Exuenmgnm una gran variedad A B C D E
A Veces me parece gue no valgo 4 B C de emociones o serltlmlenbns.
absolutaments nada. Creo gue |la mayoria de la gente
i con la gue trato es henrada v A B C D E
S?Em.mnﬁldem especialmente A B C Fidedigna.
Me despiertan la curiosidad las En ecasiones primero actlo y A B C D E
formas que encuentro enelarte A B C luego pienso.
2n la naturaleza. A veces hago las cosas
Sl alguien empieza a pelearse |mpul:5|\ramente v luego me A B C D E
conmigo, yo también estoy A B C arreglents.
dispuesto a pelear. Me qusta estar donde esta la A B C D E
Tengo mucha auto-disciplina. A B C Scclan. -
A veres |[as cosas me parecen Con frecuencla pruebo comidas A B C D E
demasiade sombrias v sin A B C nuENTES o da ntl_-u's_ REIZEs.
Bsperanza. Puedo ser sarcastico y mordaz si B £ B E
:Iliraeudu;t:r_tener mucha gente A B C Hay tantas pequefias cosas que
Encusnirs aburridas 1as hacer que a veces lo gue hago A B C D E
discusiones filosificas, A B ¢ = :
Cuando me han ofendido, lo gue A B C z;ﬁ';l A B c o E
intento es perdonar y olvidar. o
Antes de emprender una accian, Ir‘lnr::tzusta mushe chariar mn A B C D E
siempre considero sus A B C - - -
consacusnclas, Rara vez experimento emociones A B € O E
Cuando estoy baio un fuerte fuertes.
estrés, a veces siento que me A B C Los me_ndlgns na me inspiran A B C D E
voy a desmoronar. simpatle.
Mo soy tan vivo ni tan animado Muchas veces no praparo de
comao otras persanas, A antemano lo gue tengo que A B C D E
Tengo mucha fantasia. A hoger.
Mi primera reaccidn es confiar en A B m
la gente.
Trato de hacer mis tareas con tHa respondido a todas las frases? si wo
ﬁ';'g:r?:s' E:';aje'f no hava que A B € tHa respondido fiel v sinceramente a las frases? si NO
A menude me siento tenso e A B £ FIN DE LA PRUEBA

imguieto.
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Anexo 11: Plantilla autorregistro personalizado

65

SITUACION

PENSAMIENTO

GRADO DE MALESTAR (0-

10)

ARGUMENTOS A FAVOR DEL
PENSAMIENTO

ARGUMENTOS EN CONTRA
DEL PENSAMIENTO
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Anexo 12: Consentimiento informado para la utilizacion de las sesiones de psicoterapia

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
UTILIZACION DE DATOS DE SESIONES DE PSICOTERAPIA

Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilizacién que se
realizaria de sus datos de participacién en las sesiones de psicoterapia. Léalo atentamente y

consulte con el fla terapeuta todas las dudas que se le planteen.

1. INFORMACION ACERCA DE LA RECOGIDA DE DATOS DE LAS SESIONES

Desde ¢l DATOS DEL CENTRO ubicado en DATOS DEL CENTRO se lleva a cabo una recogida de
informacién de las sesiones de psicoterapia con fines formativos y de desarrollo profesional
para los/las terapeutas que realizan su labor en el centro. Los datos recogidos podran

emplearse para el desarrolle de trabajos de investigacion.

2. US0 Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los datos que se obtengan de su participacién serdn utilizados dnicamente con fines de
formacién e investigacidén y solamente por parte del equipo de terapeutas que desempefia su
labor en el centro, guardindose siempre sus datos personales en un lugar seguro de tal
manera gue ninguna persona ajena pueda acceder a esta informacién y atendiendo a un
estricto cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/1999 sobre la Proteccién de Datos de Cardcter

Personal.

En ningln caso se haran piblicos sus datos personales, siempre garantizando la plena
confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento del secreto profesional en el uso y

manejo de la informacién y el material obtenidos.

3. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si, en el caso de decidir participar y consentir la colaboracidn inicialmente, en algliin momento

de la intervencidn usted desea dejar de participar, rogamos gue nos lo comunique y a partir
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de ese momento se dejardn de utilizar sus datos con fines de formacidn y desarrollo

profesional.

4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, Don/Dia. e 18 leldo el documento  de
consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido las explicaciones en él
facilitadas acerca de la recogida de datos de las sesiones de psicoterapia y he podido resolver
todas las dudas y preguntas que he planteado al respecto. También comprendoe gue, en
cualguier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacidén, puedo revocar el
consentimiento que ahora presento. También he sido informado/a de que mis datos
personales serin protegidos y serin utilizades lnicamente con fines de formacidn,

investigacién y desarrollo profesional para el equipo de terapeutas del centro.

Tomando todo ello en consideracidn y en tales condiciones, consiento en participar y que los
datos que se deriven de mi participacién sean utilizados para cubrir los objetivos

especificados en el documento.

Firmado:

Don/Diia.;
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