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Resumen

La ansiedad frente a los exdmenes puede limitar e interferir en la vida de algunos estudiantes. El presente
estudio de Caso Clinico se inicia a partir de esta consulta, si bien, a medida que tiene lugar la intervencion
con la paciente, afloran otras circunstancias y problematicas que trascienden el motivo de consulta inicial.
Debido a éstas, los profesionales involucrados se plantean la insuficiencia del abordaje cognitivo-
conductual planteado en un primer momento, por existir en el sistema familiar aspectos estructurales y
comunicacionales que frenan la evolucidn positiva de la paciente. Este escenario conduce a los terapeutas
a abrazar las bonanzas de trabajar desde un enfoque integrador, dando cabida a una mirada mas amplia,
y decidiendo acometer el proceso terapéutico desde un marco familiar-sistémico, como complemento al
trabajo individual realizado con la paciente desde los marcos cognitivo-conductual y farmacoterapéutico,
enfocandose este estudio en esos tres abordajes. Se expone la evolucion de este Caso Clinico, acometida
en dos fases en las que, en la primera de ellas, se trabajo exclusivamente con la paciente, para
posteriormente, trabajar con el sistema familiar durante la segunda fase. La intervencion resultd exitosa,
facilitando a la paciente la construccién de su identidad, diferenciada de las normas y creencias que rigen
su sistema familiar. Desarrollar su autoestima, autopercepcién, responsabilidad y autonomia le ha
permitido transitar a una nueva fase en su ciclo vital, el inicio de su vida universitaria en otro pais, acorde

a sus objetivos de crecimiento personal.

Palabras clave: Ansiedad, ciclo vital, enfoque integrador, identidad, marco cognitivo conductual, marco

familiar sistémico

Abstract

Test anxiety can limit and interfere with the lives of some students. The present Clinical Case study begins
from this consultation; however, as the intervention with the patient is carried out, other circumstances
emerge that transcend the reason for the initial consultation. In this case, the professionals involved
consider the insufficiency of the cognitive-behavioral approach proposed at first, because there are
structural and communicational aspects in the family system that slow down the positive evolution of the
patient. This scenario leads therapists to embrace the benefits of working from an integrative approach,
making room for a broader perspective, deciding to address the therapeutic process from a family-
systemic framework, as a complement to the individual work carried out with the patient from the
cognitive-behavioral and pharmacotherapeutic frameworks, focusing this study on these three

approaches. The evolution of this Clinical Case is exposed in two phases, in which, during the first one, the
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work was carried out exclusively with the patient, to later work with her family system at the second
phase. The intervention was successful, facilitating the patient's construction of her identity,
differentiated from the norms and beliefs that govern her family system. Developing her self-esteem, self-
perception, responsibility and autonomy has allowed her to move to a new phase in her life cycle, the

beginning of her university life abroad, following her personal growth objectives.

Keywords: Anxiety, cognitive-behavioral framework, family-systemic framework, identity, integrative

approach, life cycle,
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1. Introduccion

La ansiedad en nifios y adolescentes frente a su desempeifo académico y su rendimiento durante los
examenes es objeto de andlisis desde multiples enfoques tedricos en el marco de la psicologia, segin un

estudio bibliografico realizado por Juarez (2015).

Se puede definir (Garcia-Fernandez et al., 2008) como el conjunto de sintomatologia de hiperactivacion
desmedida a nivel fisiolégico, emocional y conductual, que manifiesta la persona de forma previa y en el
momento de la realizacion de la prueba de conocimientos, ante el miedo a obtener un bajo rendimiento y

Sus consecuencias.

Es tal la interferencia que tiene en quien lo padece, que se convierte en multiples ocasiones en motivo de
consulta en clinicas psicoldgicas, pues frecuentemente afecta negativamente mas alld del ambito

académico, extendiéndose al ambito fisico, social-relacional y familiar, como en el presente caso.

De acuerdo a un estudio de Torrano-Martinez et al. (2020), en Espafa existen pocos datos de prevalencia,
ademas, escasamente concluyentes. Estos autores, publicaron un estudio en 2017 cuyo objetivo es
analizar las respuestas de ansiedad (cognitiva, fisioldgica y de evitacién) en alumnos de ESO. Los
resultados concluyen que parece darse una mayor vulnerabilidad a la “ansiedad ante exdmenes en las
chicas, en alumnado con peores calificaciones y mayor frecuencia de cursos repetidos”. Seguin Escalona y
Miguel-Tobal (1996, citado en Torrano-Martinez et al., 2020), entre el 15% y el 25% de los estudiantes
espafioles de ESO manifiestan ansiedad frente a exdmenes. Otros autores, Rodriguez, Dapia y Ldpez-
Castedo (2014, citado en Torrano-Martinez et al., 2020) encuentran que el 74,7% de estudiantes
presentan un grado de ansiedad media-alta. Se han propuesto multiples factores que pueden incidir: la
preocupacién (Steinmar et al.,, 2018), el sentimiento de autoeficacia (Qudsyi y Putri, 2016), la
autorregulacién general y académica (Adesola y Li, 2018), el perfeccionismo regulado por la inteligencia
emocional (Adollahi et al., 2018) o el nivel de estudio de los padres y los cursos suspendidos (Rosario et

al., 2008). Estos factores son relevantes en el caso que aqui se aborda.

Judrez (2015), en su estudio bibliografico sobre ansiedad ante examenes refiere que, a partir de varias
investigaciones, un examen contiene las caracteristicas principales que aparecen en los eventos
estresores ambientales: preparacidén para neutralizar la amenaza, confrontacién con el elemento estresor,

incertidumbre sobre los resultados que se obtendran y afrontamiento de las consecuencias (Carver y
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Scheier, 1995; Folkman y Lazarus, 1985). Este sumatorio de caracteristicas puede acarrear un descenso en

el rendimiento académico.

Esta problematica, que en la actualidad no es considerada un trastorno especificado en los manuales de
salud mental, puede ser abordada desde diversos enfoques y marcos tedricos, con técnicas de
intervencién asociadas a los mismos: psicoterapia cognitivo-conductual, farmacoterapia, terapia

psicoanalitica, terapia familiar sistémica y psicoterapia humanista, entre otros (Judrez, 2015).

Este estudio de caso pone el foco en tres abordajes, por ser los empleados con la paciente: el cognitivo-
conductual, la farmacoterapia y la terapia familiar sistémica. Se reflexiona asi mismo sobre la integracion
de las corrientes cognitivas y sistémicas en psicoterapia, como alternativa de intervencion

complementaria (Prado Villalobos, 2012).

Desde el enfoque cognitivo-conductual, segin Camerini (2014, citado en Juarez, 2015), las emociones y
los comportamientos de los individuos estan influidos por cdmo perciben e interpretan eventos, es decir,
no es el evento per se el que influye, sino la valoracidn y el significado que del mismo realiza. Los
pensamientos son reflejo de los sistemas con los que interpreta el mundo, en base a creencias, valores,
supuestos y reglas subyacentes, producto de su historia de aprendizaje, en interaccién con los demas y

sus experiencias previas (Berreta y Canales, 2006).

La intervencién terapéutica busca identificar patrones de pensamiento distorsionados que implican
percepciones negativas que condicionardn respuestas disfuncionales. La intervencion se debe efectuar
cuando las respuestas de afrontamiento del individuo se erigen en una barrera para su adaptacion a los
requerimientos de su vida diaria afectiva, relacional e intelectual, de acuerdo a Cia (2002, citado en

Juarez, 2015).

El objetivo del tratamiento en este enfoque es identificar y cambiar la respuesta fisioldgica, las
estructuras cognitivas desadaptativas y las conductas disfuncionales. Psicoeducar al paciente y su entorno
es esencial para comprender la importancia de este circulo vicioso, segun indica Cia, (2002), quien
sostiene que la diferencia entre ansiedad normal y patoldgica es que “la patoldgica se basa en

valoraciones de la amenaza desmesuradas e irreales”.

Para Botella y Ballester (1996, citado en Juarez (2015)), es critico obtener un diagndstico exhaustivo

previo a disefiar la estrategia de intervencion y valorar la necesidad de medicacién, tipologia y dosis.
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Bausela Herreras (2005), propone un ejemplo de intervencidn cognitivo-conductual para tratar la
ansiedad frente a los examenes en cinco fases, sobre aspectos fisioldgicos, conductuales y cognitivos. A
continuacién se reproduce en la Tabla 1.

Tabla 1

Programa de Intervencion psicopedagdgica de ansiedad ante los examenes

Fase 1. Explicacidn tedrica de las bases de la ansiedad, sus manifestaciones, y

Sesion Informativa situaciones potencialmente ansidgenas con especial foco en situaciones de
evaluacién y mas concretamente, en la situacion de examen, asi como

explicar la relacién entre ansiedad y rendimiento (*).

Fase 2. Se emplea la técnica de relajacién muscular progresiva de Jacobson, dividida

Entrenamiento en
relajacion muscular

en cinco sesiones semanales. Antes de iniciarla, se explica a los participantes
su objetivo y los efectos que se conseguiran con su entrenamiento, resaltando

progresiva la importancia de la practica diaria en casa.

Fase 3. Sesion de evaluacion y orientaciones sobre habitos de trabajo intelectual y
Habitos de trabajoy técnicas de estudio.

estudio

Fase 4. El objetivo es informar a los participantes de la relacion entre pensamiento y

Entrenamiento en
técnicas cognitivas de
afrontamiento
(autoinstrucciones,
resolucion de
problemas...)

emocion y aprender a identificar pensamientos negativos que puedan influir
en la ansiedad ante los exdmenes, sustituyéndolos por pensamientos mas
positivos, para aprender a reinterpretar la situacion como no amenazante o
ansidgena. Se incluyen sesiones dirigidas al aprendizaje de estrategias de
afrontamiento para superar con éxito problemas cotidianos, relacionados
fundamentalmente con el dmbito educativo.

Fase 5.

Sesion informativa final, con repaso general y orientaciones para la

Recomendaciones finales generalizacion.

*Esta explicacién supone que objetivar la problemdatica es sumamente tranquilizador, pues permite al
individuo tomar distancia emocional con relacién a su vivencia subjetiva, cambiando el foco de atencion

de las manifestaciones de la ansiedad al foco de la misma (Berreta y Canales, 2006).

El segundo enfoque a mencionar es la farmacoterapia, cuyo objetivo es bloquear los efectos de cuadros
ansiosos, crisis de panico y patologias comédrbidas que aparezcan (en este caso, TDAH, sintomatologia
ansioso-depresiva y digestiva), para alcanzar la remisidn, tratar sintomas residuales y facilitar las terapias

asociadas (Fernandez, Dall’ Armellina (2018), citado en Juarez, (2015)).

La prescripcion de farmacos depende del grado de afectacién que presente el paciente, a nivel de

sufrimiento emocional e incapacidad para afrontar situaciones de su vida diaria, comparando el riesgo de
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la ausencia de tratamiento con la probabilidad de éxito de la terapia farmacolégica (Cia, Carnelli y Casas,

1994). Cia (2002, tomado de Judrez (2015)) establece tres etapas en la farmacoterapia, incluidas a

continuacion, en la tabla 2.

Tabla 2

Etapas de la farmacoterapia

Etapa 1.

Periodo agudo o de

Establecer ajustes o ascensos periddicos de la medicacion hasta
llegar a niveles terapéuticos. Desaparicion gradual de sintomas y
consecucion de cambios importantes en la calidad de vida.

ataque

Etapa 2. Estabilizacion la mejoria. Necesidad de hacer controles periddicos,
. (minimo mensuales), para efectuar ajustes en funcién de las

Periodo de

mantenimiento

variantes clinicas experimentadas. Segun consenso internacional se
recomienda que este periodo dure entre 12 y 18 meses, desde que
el paciente se encuentre asintomatico. La terapia de mantenimiento
se efectuara si el tratamiento agudo ha sido exitoso, puesto que las
recaidas suelen darse cuando las medicaciones son discontinuadas
prematuramente.

Etapa 3.

Periodo de
discontinuacion

Supresidn de la medicacidn, en todos los casos, gradual y
programada de comun acuerdo. En esta etapa es particularmente
util reafirmar lo aprendido con la psicoterapia, logrando que un
tratamiento integrado aporte sus maximos frutos e impidiendo las
recaidas en la mayoria de casos. La indicacion de la discontinuacion
es correcta si el paciente se encuentra asintomatico desde hace
tiempo, y ha recuperado su estilo de vida normal.

El tercer enfoque tedrico es Terapia Familiar Sistémica (TFS), cuyo marco conceptual se diferencia del

resto de modelos de intervencién psicoldgica en que su unidad de analisis es el sistema familiar como un

todo, en vez de la persona. Este concepto de sistema implica que el todo es mds que la suma de las

partes. El sistema familiar es un elemento integrado, estructurado e interdependiente, que se comunica

con determinadas pautas y reglas y donde el individuo es uno mas de sus componentes, cuyo valor se

relaciona con la funcién que

tiene y la posicion que ocupa en el sistema (Feixas et al. 2012).
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Los sintomas, desde este modelo (Haley, 1980) se entienden como una expresion del patrdn relacional y
comunicativo del sistema, por tanto son una caracteristica del sistema familiar, no sélo del individuo que
lo manifiesta. Asi, las acciones de un individuo regulan las acciones de los demds miembros del sistema, a
la vez que se ve afectado por ellas. Cada accidn es un input y un output para nuevas acciones en un
proceso recurrente y circular. El sistema familiar busca mantener su equilibrio, su status quo, de manera
gue tendera a mostrar resistencias ante cambios de cualquiera de sus miembros, a través de feedbacks

negativos.

En este abordaje, el paciente es identificado como tal por el sistema, si bien, la intervencién terapéutica
tiene lugar en la familia en la que uno de sus miembros manifiesta sintomas, entendidos como otra via de
comunicacion en la interaccién, cumpliendo una funcién. Comprender esta funcién permite comprender
gué pautas comunicacionales y relacionales acontecen en el sistema familiar de forma disfuncional. Por
tanto, el foco de intervencion terapéutica gravita, no sobre el sintoma, sino sobre la comunicacién, la

relacion y la estructura familiar (Minuchin, Fishman & Etcheverry, 2006).

El analisis y establecimiento de hipdtesis en Terapia Familiar Sistémica no es lineal, sino circular,

estableciendo patrones recurrentes de interaccion complejos.

Poner el foco en la comunicacién permite comprender qué ocurre entre las personas, no dentro de las
personas. Watzlawick (1967) incluyd los cinco axiomas de la comunicacion humana, presentes en la

evaluacion e intervencion del enfoque sistémico:

1- Esimposible no comunicar. Por tanto, el sintoma es una forma mas de comunicacion.

2- Toda comunicacién tiene un aspecto de contenido y otro de relacion.

3- La comunicacion es puntuada (interpretada y evaluada en intencionalidad y contenido por los
receptores de la comunicacion).

4- La comunicacion es digital y analdgica (significado de las palabras y significado de las sefiales no
verbales empleadas).

5- La comunicacion es simétrica o complementaria, en base al tipo de relaciéon entre los miembros

gue comunican (paritaria o jerarquica).

Watzlawick et al. (1995) hablan de patologias de la comunicacidn para referirse a la presencia de patrones
comunicacionales disfuncionales, entre ellos, se resaltan por su relevancia para este caso, las paradojas y

teoria del doble vinculo (instrucciones y mensajes contradictorios) y la desconfirmacién (segun el autor, el
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“castigo mas monstruoso que se le puede infligir a un individuo", hacerlo pasar por desapercibido para los

miembros de su sistema).

La escuela estructural de Minuchin (1967) pone el foco en los patrones de interaccién, atendiendo a la
dinamica familiar (segun el grado de cohesidon que muestran, si es familia aglutinada o desligada, y segun
su nivel de adaptabilidad, desde familias rigidas a cadticas), a qué roles ocupan los miembros del sistema
(que a su vez se subdivide en otros subsistemas u holones, como el conyugal, el fraternal, el parental,
etc.), si existen alianzas, triangulaciones, coaliciones o parentalizacién, y al ciclo vital en el que se

encuentra la familia.

Los ciclos vitales por los que atraviesan los sistemas familiares conllevan cambio, transicién y adaptacion a
nuevas realidades, con retos y posibles crisis. La forma en que el sistema se adapte al nuevo ciclo y sus
retos comportara el grado de bienestar o funcionalidad de la familia. Carter y McGoldrich (1989)

mencionan 7 etapas en el ciclo vital familiar (tabla 3).

Tabla 3

Etapas del ciclo vital familiar

Etapa

Retos potenciales

Crisis potenciales

Joven adulto

Diferenciacion de familia de
origen

Fracaso al hacerse mayor

Formacion de pareja

Ill

Formacion del “nosotros”

Fracaso al comprometerse

Matrimonio o
convivencia

Cambio de lealtades a la nueva
familia

Conflicto con las familias
politicas

Deseo de hijos y su
nacimiento. Familia con
hijos pequefios

Mantener unidad conyugal. Incluir
otros miembros.

Insatisfacciéon conyugal.
Problemas escolares y
conductuales.

Familia con Desconcierto. Mantener contacto  Rebeldia.
adolescentes padres e hijos.
Familia con hijos Reevaluacion de la relacién. Nido vacio

jévenes adultos. Nido
vacio

Nuevos acuerdos. Prioridad al
matrimonio.

Pareja edad avanzada.
Jubilacién

Sistemas de apoyo adecuados.
Acordar el uso del tiempo.

Reencuentro o soledad.

Adaptacion a la necesidad de

ayuda.
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Muy alineada a esta linea de intervencidn se ubica la teoria de apego, desarrollada por Bowlby (1973),
quien al respecto referia que “es una forma de conceptualizar la tendencia de los seres humanos a crear
fuertes lazos afectivos con determinadas personas en particular y un intento de explicar la amplia
variedad de formas de dolor emocional, que se producen como consecuencia de la separacién indeseada
y la pérdida afectiva”. Segun Pitillas (2011) a las personas les resulta tan esencial sentirse cerca de otros,

gue para proteger esta conexién pueden renunciar a la propia satisfaccién individual.

Interesante reflexidén la que realiza Dalmiro Bustos (2007) a partir de la investigacion neuropsicoldgica
respecto a las emociones (el papel que juega la amigdala en situaciones de bloqueo emocional, las
neuronas espejo en la empatia, etc.). Para él, si las emociones pueden llegar a enfermar a una persona, de
igual manera, las emociones pueden sanar. Para el autor, cualquier emocién no puede existir de forma
aislada, sino como parte de un vinculo. En 1990, formuld su teoria de los cluster, vinculados al concepto

de apego, de relevancia para el presente estudio de caso.

En el clister 1, la clave es la dependencia y el rol complementario es la madre. Las enfermedades
psicosomaticas se originan cuando se da una herida vincular en esta fase, pues la angustia se vivird sin
comprension racional, por lo que se expresa en el cuerpo. Se inicia en este momento también la
autoestima. Considera que las dos emociones predominantes son la voracidad (hambre mds odio) y la
envidia (el odio de aceptar que otro tiene algo que es vital para uno mismo). En el presente caso, la
paciente manifiesta afecciones psicosomaticas y aparecen frecuentemente durante las sesiones

comentarios en los que evidencia envidia hacia los demas.

En el cluster dos, la clave es el inicio de la independencia, como rol complementario, el padre. El bebé, de
manera gradual logra ser auténomo. Uno de los sentimientos que aparecen en esta fase son los celos, que
los define como la “inquietud mental producida por sospecha o recelo de rivalidad en el amor, que lleva a

proteger lo que le pertenece” (Bustos, 2007).

Para el autor, la funcidon de ambos cluster, originados a partir de relaciones asimétricas, es crear la base
gue permite construir los roles como adultos: la capacidad de “recibir”, de decir “si”, en el cluster 1y en el
cluster 2 la capacidad de “dar”, de decir “no”, rechazar y poner limites. El transito por estas etapas
posibilita establecer relaciones simétricas y paritarias, que son las incluidas en el clister 3, con los
hermanos como rol complementario. Es en ese momento cuando se puede crear un vinculo de forma

adulta y responsable, desde el poder elegir y el querer estar. Bustos (2007) refrenda la importancia de la
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aportacién del psicoterapeuta como palanca para establecer una relacion saludable con uno mismo que

permitira relaciones saludables con los demas.

Escolar y Serrano (2012, citado en Judrez (2015)), realizan una revisidén sobre la eficacia de las distintas
intervenciones sobre la ansiedad en los examenes, concluyendo que parece adecuado el abordaje con
programas “multicomponente”, es decir, programas que incorporan multiples técnicas que permiten
modificar los distintos componentes implicados en la ansiedad, a nivel fisioldgico, emocional, cognitivo y
conductual. Pérez Lizeretti (2009) concluye que ademas de la psicoterapia, el empleo de farmacoterapia
también es eficaz, si bien tiene menor impacto en el tiempo y mas recaidas (Bloom, 2002). En el enfoque
sistémico no existen hasta este momento investigaciones sobre la eficacia de sus técnicas aplicadas a la
ansiedad frente a los exdmenes, no obstante, en este planteamiento, todos los miembros del sistema se

veran beneficiados, mas alla del paciente identificado.

Segun Torres (2022), la investigacidn sobre psicoterapia reciente cuestiona que no hay evidencia de que
unos enfoques o técnicas obtengan mejores resultados que otros de manera sistematica (Botella y
Maestra, 2016; Lambert y Ogles, 2014; Luborsky et al., Smith y Glass, 1977; Wampold e Imel, 2015). De
hecho, la investigacion arroja luz sobre factores que se dan en todas las terapias, con independencia del
enfoque empleado, que hacen que la terapia obtenga resultados deseados (Cuijpers et al., 2019; Meier et
al.,, 2021; Wampold e Imer, 2015). La TFS se trata de “un enfoque conceptual no adherido a protocolos
estandarizados de forma rigida, que recoge recursos que las escuelas han ido aportando a lo largo de la

historia” (Torres, 2022).
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2. Identificacion del paciente y motivo de consulta

Acorde al cdodigo deontoldgico de la profesion y la observancia del Reglamento General de Proteccion de
Datos (Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (RGPD)) y
de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de Derechos
Digitales, se preservara la identidad de la paciente, refiriéndose a ella como Lys, en contraposicion a su
nombre real, a su vez, se han modificado algunos datos sociodemograficos que salvaguarden aquellos

nombres de familiares, amigos y datos que puedan llevar a reconocerla.

2.1. Identificacion de la paciente

Lys (nombre ficticio), joven de 18 afios, nacida y criada en Madrid. Entre los 7 y los 12 afios, durante cinco
anos y medio, la familia vive en dos capitales europeas, por motivos de trabajo del padre. En septiembre
de 2020 comienza a cursar Bachillerato Internacional (IB) en un colegio de prestigio. Desde septiembre de
2022 se encuentra estudiando en una universidad europea el primer curso de un Grado de rama

cientifica. No tiene pareja y es la mediana de tres hermanas (20 afios y 14, respectivamente).

2.2. Historia familiar

Padres casados, pertenece a una familia con nivel socio-econdmico alto. El padre (53), directivo de un
grupo empresarial, es el mediano de tres hermanos. La madre (48) que posee formacidn universitaria, se
ha dedicado a la crianza de sus hijas; es la mayor de cinco hermanos. Su hermana menor se suicidé hace
20 afios, pocos meses después del nacimiento de la hermana mayor de la paciente, a quien amadriné. Los

abuelos, paternos y maternos, todos con vida, permanecen casados.

Tras retornar a Madrid de su estancia en el extranjero, el padre trabaja y reside de lunes a viernes en otra

ciudad durante tres afios.

Desde el inicio del proceso se evidencia una conducta reactiva al proceso terapéutico, con dificultades en
el establecimiento del vinculo, especialmente con la madre y la hermana mayor de la paciente. A la

hermana menor, la familia decide excluirla del proceso psicoterapéutico.
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Figura 1. Genograma de la paciente
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2.3. Motivo de consulta

La familia solicita consulta de neuropsicologia para Lys (15 afios), refiriendo una elevada ansiedad frente a
los exdmenes, a pesar de tener excelentes resultados académicos. Manifiestan que la primera vez fue
durante un examen en 62 de primaria, cuando residian en el extranjero. A su vuelta a Madrid, un afo
después de este episodio, la sintomatologia ansiosa se vuelve mas acusada, aparecen ademas, frecuentes
pensamientos incapacitantes. Es evaluada por un psiquiatra que le diagnostica TDAH en 12 de ESO (12

anos), siendo medicada durante tres afios, sin mejoria aparente.

Al iniciar el IB, a la sintomatologia ansiosa se afade la aparicion de sintomas a nivel cognitivo
(pensamientos hipervigilantes, creencias limitantes, rumia, autoexigencia y perfeccionismo,
comparandose constantemente con los demads); a nivel emocional (llanto, tristeza, envidia,
desmotivacién, miedo al fracaso, baja tolerancia a la frustracion, reacciones emocionales desmedidas
ante estimulos de escasa importancia -explosiones conflictivas, alta susceptibilidad ante interacciones con
otras personas-); a nivel conductual (dificultad para conciliar el suefio, aislamiento en determinadas
situaciones sociales, incremento de conflictos sociales y familiares, evitacion de examenes), y

manifestaciones fisioldgicas a través de problemas digestivos.

La paciente es evaluada, descartandose disfuncionalidad cognitiva, y tras intervencion cognitivo-
conductual, se valoran elementos del sistema familiar que pueden estar interfiriendo en la mejoria por lo
gue se decide discontinuar con esa linea de intervencion. En diciembre de 2020, se deriva a la paciente a
psicoterapia familiar desde neuropsicologia, manteniendo en paralelo ambos tipos de intervencién a lo

largo de dos meses.

Durante el proceso se ha trabajado en coordinacién con psiquiatria, la paciente toma Fluoxetina (2
comprimidos de 20 mg). por las mafianas y Rexert, ademas de un protector estomacal y antibiéticos. En

abril de 2021 se revisa la medicacion y se incorpora Tranxilium (5 mg.) mafiana y tarde.
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3. Estrategias de Evaluacién
3.1. Evaluacidn y técnicas empleadas

El trabajo psicoterapéutico con esta paciente se efectia desde un enfoque integrador, se produce una
evolucion en el abordaje del caso a lo largo de las sesiones y considerando los resultados. Existen, por
tanto, dos momentos diferenciados en su evaluacién. En primer lugar, se realiza la evaluacién desde el
area de neuropsicologia (con enfoque cognitivo-conductual), para, tras la derivacion al area de Psicologia
Familiar realizar una evaluacion de la paciente como miembro del sistema familiar. A continuacién se

exponen en las tablas 4 y 5 la informacidn relativa a las evaluaciones de la paciente.

Tabla 4. Temporalizacion sesiones de evaluacion neuropsicoldgica

Sesiones de Contenido de las sesiones Objetivos Técnicas/

evaluacion
Instrumentos

Lo . . . ¢ Entrevista
Sesion informativa Encuadre del proceso * Gestionar expectativas

. . L, informativa
* Proporcionar informacion
Contrato

. A * Establecer y acordar un

psicoterapéutico i
marco de trabajo

* Generar compromiso con el
proceso

* Comenzar a generar vinculo

¢ |dentificar la demanda y las

metas
. L , * Entrevista recogida
Sesiones 1, 2y 3. Sesion 1 (con los padresy © Establecer vinculo g
L . , . A de informacion
Evaluacion la paciente): linea de vida  terapéutico
C - o . . ., semiestructurada
neuropsicoldgica: y condiciones histdricasy *® Recogida de informacién

* Test TAMAI (Nivel
)

actuales de la conducta ¢ Evaluar sintoma y conductas
problema problema para establecery

L . operativizar objetivos
Sesion 2 (con la paciente): P J

test TAMAI y recogida de
autoimagen y percepcion

¢ Establecer hipdtesis de
trabajo

* Elaborar Analisis Funcional
(AF)

de la problematica

Sesion 3 (con la paciente):
historia familiar y
contexto actual
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Sesiones de Contenido de las sesiones Objetivos Técnicas/
evaluacion
Instrumentos
Sesion 4 Presentacién de Proporcionar a la pacientey * Entrevista

. resultados y propuesta de a sus padres una vision que  ® Psicoeducacion
Devolucion de la y prop P q

. . intervencién permita una comprensién de
informacion
la situacién motivo de

consulta

Explicar los siguientes pasos
en cuanto a la intervencion

Se detallan a continuacion las técnicas empleadas durante la evaluacién, mencionadas en la tabla 4:

* Entrevista informativa: técnica cuyo objetivo es establecer un primer contacto con el paciente y
progenitores (si procede) con el fin de explicar qué esperar de un proceso terapéutico, establecer
el encuadre o marco terapéutico y la alianza terapéutica (inicio del vinculo emocional y el
contrato terapéutico).

* Entrevista de recogida de informacion semiestructurada: es la técnica mas utilizada en el ambito
clinico como procedimiento para la primera recogida de informacién, debido a la eficacia que
presenta a la hora de obtener datos relevantes sobre aspectos no observables, ademas de servir
para orientar como primera recogida de informacién qué contenidos deben ser evaluados
mediante otros procedimientos (Marquez, 2013).

* Psicoeducacién: se trata de un proceso terapéutico a través del cual el profesional proporciona
informacidon relevante al paciente y a sus familiares, con informacidon especifica acerca de la
conducta problema, tratamiento y prondstico acerca del abordaje de la intervencidén. Esta
herramienta se concibe también como técnica de intervencion, pues estimula procesos de cambio
al involucrar procesos cognitivos.

* Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion Infantil, Nivel Ill (TAMAI, TEA Ediciones),
(Hernandez-Guanir, 2015), herramienta empleada para evaluar la posible existencia de problemas
de adaptacién en nifios y jovenes, en los ambitos personal, familiar, académico y social.
Proporciona informacion de las siguientes areas: Inadaptacidon general, Inadaptacién personal,
Inadaptacién escolar, Inadaptacion social, Insatisfaccion familiar, Insatisfaccion con los hermanos,

Educacion adecuada del padre, Educacién adecuada de la madre, Discrepancia educativa, Pro-
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imagen y Contradicciones. El Nivel 1ll del Test estd adaptado para pacientes de entre 14 afios y
seis meses a 18 afios. Su aplicacién es de aproximadamente 30-40 minutos. Posee un indice de

fiabilidad de .87

Como se observara a continuacién en la tabla 5, referente a la temporalizacidon de las sesiones de
evaluacion en el abordaje sistémico, éstas no son todas consecutivas, pues desde este encuadre,
evaluacion e intervencion son un proceso conjunto, circular, continuo, vivo, dindmico y cambiante a lo
largo de la psicoterapia, que permite ir estableciendo, confirmando y refutando hipdtesis e intervenciones
de forma adaptativa, a medida que van aflorando situaciones. La diferenciacion realizada en este estudio
de caso entre sesiones de evaluacion y sesiones de intervencion es, por tanto, de caracter mas tedrico
gue practico, atendiendo a los requerimientos de estructuracién del mismo. El criterio empleado para
categorizar cada sesidn como evaluacidon o intervencidon ha sido el analisis del peso y relevancia del

contenido tratado en la misma.

Tabla 5

Temporalizacion sesiones de evaluacion sistémica

. . L Técnicas
Sesiones de Contenido de las Objetivos /
L . Instrumentos
evaluacidn sesiones

Sesion Encuadre y contrato ¢ Establecer el nuevo marco Juego de engranajes
informativa de terapéuticos relacional de la intervencion

Desencadenante de
derivacion * Lograr compromiso y aceptacion

Informacion sobre el la situacién actual

o del enfoque sistémico
enfoque sistémico

* Establecer los objetivos del Pregunta milagro

tratamiento

Sesion 1. Recogida de * Trabajar en la creacidn del vinculo ~ Preguntas circulares
. informacidn de la terapéutico.
Evaluacion con la

familia (padres e problematica, desde la  ® Observar la dindmica de

.. perspectiva de todos los  interaccién familiar
hijas mayores)
miembros del sistema. ® Recoger informacién sobre la
comunicacion del sistema
* Obtener datos sobre las
caracteristicas estructurales del
sistema y los subsistemas
* Comenzar la elaboracién de

hipotesis
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. . L Técnicas
Sesiones de Contenido de las Objetivos /
. . Instrumentos
evaluacidn sesiones
Sesion 2. Obtencién de ¢ Continuar con la creacion del Preguntas circulares

.. informacion sobre la
Evaluacion con la

. interaccion materno-
paciente y su

vinculo terapéutico.

® Observar la dinamica de

y reflexivas.

filial. interaccion materno-filial (a nivel
madre
. comunicativo y estructural:
Comprensién de las
. posibles coaliciones, alianzas,
perspectivas de ambas
parentalizacién, etc.) para la
respecto a la
- elaboracion de hipétesis.
problematica de la
paciente.
Sesion 3. Perspectiva del sistema * Consolidar vinculo terapéutico Preguntar circulares

Evaluacién con parental respecto a la

. evolucion de la
los padres (sin la

* Recoger informacion de la
percepcién de la problematica

y reflexivas.

paciente) paciente. desde el holén parental.
¢ Elaborar hipotesis
Sesion 4. Recogida de * Trabajar en la creacidn del vinculo  Preguntas reflexivas.

.. informacioén de la
Evaluacion con la

paciente interpretacion de la
realidad de la paciente y
los eventos que

considera relevantes.

terapéutico con la paciente
identificada.

* Obtener datos sobre el sintomay
su manifestacion.

* Obtener informacién sobre
sistema de creencias y valores.

* Obtener datos sobre la narrativa
de la realidad que realiza la
paciente.

¢ Elaboracion de hipétesis.

Sesion 5. Obtencién de

.. informacion sobre la
Evaluacion con la

interaccion paterno-
filial.

paciente y su

padre
Comprensién de las
perspectivas de ambos
respecto a como se
perciben el uno al otro.

* Trabajar en la creacién del vinculo
terapéutico.
* Observar la interaccion del holén

paterno-filial (a nivel comunicativo

y estructural).
* Elaboracién de hipdtesis.

Preguntas circulares
y reflexivas.
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Evaluacion con la

. . L Técnicas
Sesiones de Contenido de las Objetivos /
. . Instrumentos
evaluacidn sesiones
Sesion 9. Recogida de historia * Trabajar en la creacién del vinculo  Realizacién del
familiar. terapéutico. Genograma

® Observar la dinamica de

paciente y

hermana mayor

interaccion del holdn fraternal.
* Recogida de datos de la historia
familiar

A continuacidn se incluye una descripcidn de las técnicas empleadas en la fase de evaluacidn sistémica:

Juego de engranajes: técnica destinada a la comprensién del enfoque sistémico, en donde la
conducta de cada miembro del sistema influye y retroalimenta la conducta del resto de los
miembros. Permite visualizar e incorporar de manera experiencial la comprensién del concepto
de sistema.

Desencadenante de la situacién actual: tiene el objetivo de comprender por qué se decide en este
momento solicitar la psicoterapia, dotando de perspectiva temporal la comprensidon del motivo
de consulta.

La pregunta milagro: técnica para establecer, de manera consensuada, los objetivos que se
abordardn durante el tratamiento.

Preguntas circulares: esta tipologia de pregunta permite la recogida de informacién con el
objetivo de comprender cdmo perciben los demas la conducta problema que ha sido el motivo de
consulta y la afectacién que ésta tiene sobre el sistema. Posibilita formular hipdtesis, indagar de
gué manera percibe un tercero una relacion diadica, ademas, la familia recibe inputs que facilitan
una nueva perspectiva.

Preguntas reflexivas: tienen el objetivo de generar intencionadamente una reflexion en el sistema
sobre su conjunto de creencias, valores, mandatos, etc. que permite aflorar nuevas percepciones
y conductas.

Genograma: técnica que permite representar de manera grafica el sistema familiar desde un
punto de vista estructural y relacional, habitualmente recoge tres generaciones de la familia del
paciente identificado. Permite a cada miembro del sistema familiar comprender y visualizarse
como un parte de un todo. Al terapeuta le facilita la comprensién de ritos, normas, pautas
relacionales familiares (que se transmiten intergeneracionalmente), ademas de ser un elemento

clave para la elaboracion de hipétesis (Fdez. Moya, Escalante y Palmero, 2011).
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4, Formulacion clinica del caso.

Se considera relevante para el presente caso, debido a la evolucién del proceso terapéutico que se ha
llevado a cabo, contemplando dos marcos y enfoques a lo largo del mismo, establecer su formulacion
clinica desde ambos marcos. Como se argumentard tras exponerlas, ambas formulaciones no son

excluyentes sino complementarias.

4.1. Formulacidn clinica de la primera fase del caso

Hipdtesis de origen. El problema comienza en 62 de primaria, cuando Lys cuenta con 11 afios. En ese
momento reside en el extranjero, en un entorno académico con una metodologia diferente a la habitual y
con un idioma que no es el materno. Refiere en ese momento tener una sensacién de falta de aire y
fuerte angustia durante un examen, debido a lo cual, su profesora le anima a salir fuera del aula

acompaiandola ella misma, hasta que el episodio remite.

Hipdtesis de mantenimiento. Un afio mas tarde, de regreso a Espafia, la conducta problema se torna mas
frecuente en aparicidon e intensidad, comenzando a tener mayor sintomatologia ansiosa asi como
incorporando aspectos cognitivos y emocionales. El primer evento referido en la hipétesis de origen le
puede haber llevado a generalizar cualquier situacién de evaluacién académica como una situacién
altamente amenazante, y por tanto, ansidgena. El alivio producido por la posibilidad de la evitacion de la
situacion, avalada por el centro académico, asi como el logro de la atencidn familiar, social y médica
pueden estar actuando como aspectos reforzadores de la conducta problema que lleva a Lys a consulta

psicoterapéutica.

A continuacién se presenta en la Figura 2 el andlisis funcional del caso, teniendo en cuenta el enfoque
cognitivo-conductual llevado a cabo en la primera fase del proceso terapéutico, tras lo cual, se comparten

las hipétesis sistémicas que se plantean en la segunda fase del proceso.
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Figura 2. Andlisis funcional de la ansiedad frente los exdmenes

reconocimiento

* Autoestima basada en el logro

* Bajo autoconcepto

* Diagndstico TDAH (12 afios)

* Residencia en dos paises
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* Es la mediana de tres
hermanas

* Hermana mayor, considerada
“brillante” por los
progenitores

* Pensamientos
incapacitantes

* Sesgos y creencias
limitantes

* Pensamientos automaticos
negativos

Emocional:
* Miedo al fracaso

Fisioldgica:
* Incremento de sensaciones
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Factores precipitantes

falta de aire, taquicardia,
sudoracidn, nduseas)

Estimulos externos:

* El: Amenaza = RI: Malestar

* EC1: Examen como evento
estresor ambiental - RC1:
estrés

* EC2: Conversaciones con
compafieros inmediatamente
previas al examen - RC2:
incremento de la ansiedad

Estimulos internos:

* El: Estrés 2 RI: evaluacién de
los recursos de afrontamiento
de la amenaza

* EC: Examen - RC: evaluacion
negativa de los recursos de
afrontamiento

ED: Estimulos
externos+internos = RO
(conducta problema)

Conductual:

* Huida / Evitacion (se
marcha del aula a mitad
del examen acompafada
por una compafiera de
clase hasta bajar la
ansiedad, se marcha del
colegio, no asiste a algunos
examenes)

FACTORES CONDUCTA FACTORES
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1 1
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(una vez que la ansiedad
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para terminar el examen)
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En cuanto a los resultados del test TAMAI, caben resaltar los aspectos que a continuacién se mencionan

(Hernandez-Guanir, 2015).

Lys muestra un nivel bajo en la escala de Inadaptacion General. Esto es indicador de un buen grado de
ajuste en los ambitos personal, familiar, escolar y social. No obstante, en algunos subfactores se dan
puntuaciones medio-altas y altas que resultan de interés. Al entrar en mas detalle en las distintas escalas
o factores, se observa que en la escala personal, obtiene una puntuacion media-alta en el subfactor
“Autosuficiencia defensiva”, lo que se interpreta como una tendencia a “resaltar de forma desmedida su
autovalia, y adoptar reacciones de autodefensas, molestas para otros, y deficientes a largo plazo, para la

propia persona”.

En el factor que mide la inadaptacidn escolar, solamente obtiene puntuaciones elevadas en el subfactor
“Indisciplina”, entendido como el aspecto conductual que la persona muestra durante las interacciones
en el ambito académico (comportamientos tendentes a no cumplir las normas académicas establecidas,
en este caso). En el factor que evalua la inadaptacién social, se dan dos subfactores con puntuaciones
medio-altas, que son el “Autodesajuste social” y la “Disnomia”. Estas indican que la conducta suele estar
desajustada a la realidad social, en cuanto a que se produce un choque con las normas y el respeto a los
demas. El tercer factor, la insatisfaccion con el ambiente familiar, arroja puntuaciones muy altas en el
subfactor “Insatisfaccion con los hermanos”, referido a celos y conflictos fraternales, siendo consistente
con el discurso de Lys a lo largo de todo el proceso terapéutico. En el factor “Educacidon adecuada del
padre”, se obtienen puntuaciones medio-altas en los subfactores “Proteccionismo”, “Educacion
asistencial-personal” y “Marginacion y rechazo afectivo”. En el factor “Educacidon adecuada de la madre”,
cabe destacar puntuaciones medio-altas en “Asistencia Restrictiva” y puntuaciones altas en “Marginacion

afectiva”.

Obtiene puntuacidon baremada como muy alta en el factor “Pro-Imagen”. Este factor indica un remarcado
grado de distorsidon de la realidad, enjuicidandose a si misma de forma sobrevalorada, y por ende,

distorsionada.



Universidad 26
Europea MADRID

4.2. Formulacion clinica de la segunda fase del caso: Hipétesis sistémicas

El proceso terapéutico se aborda en un segundo momento desde un enfoque Familiar Sistémico, desde el
cual, tras la fase de evaluacién, se plantean las hipdtesis sistémicas circulares que se comparten a

continuacion.

Hipétesis sistémica 1. Durante la infancia, el pilar bdsico de la autoestima es la mirada incondicional, que
viene dada por lo que uno es, no por lo que uno hace o logra. En la familia de Lys, el reconocimiento y
validacion de todos los miembros del sistema estan mediados por el logro. La necesidad del sentido de
pertenencia a su sistema familiar de forma incondicional puede llevar a la paciente identificada a

manifestar el sintoma como manera de comunicarse con todo el sistema.

Hipétesis sistémica 2. Otro aspecto conduce a hipotetizar que el ciclo vital en el que se encuentra Lys, la
adolescencia, requiere la creacion y busqueda de identidad propia como parte de su proceso de
individuacion, generando su identidad y rol. Los progenitores identifican a la hermana mayor y la
hermana pequefia de Lys como altamente capaces, por lo que una forma de diferenciacion y de generar
identidad propia dentro del subsistema fraternal puede ser a través de la generacion del sintoma que

presenta.

Hipétesis sistémica 3. Asi mismo, en sistemas familiares con tres hijos, el hermano mediano muestra
frecuentemente dificultad para consolidar su rol y lograr la mirada del subsistema parental (Boixareu,
2020), de manera que para conseguir ser vista y validada su existencia por este subsistema, la paciente

identificada puede haber desarrollado el sintoma.

Hipétesis sistémica 4. Desde el marco sistémico se considera que el miembro que manifiesta el sintoma
(el paciente identificado, Lys, en este caso), no es el mas débil del sistema, sino el mas sensible, el que a
través de su sintoma permite a toda la familia replantearse una mirada nueva de mandatos
transgeneracionales que pueden resultar disfuncionales (Boixareu, 2020). En este caso, ese mandato o
introyecto es el de la necesidad de éxito académico y social para obtener la validacidn, reconocimiento y

sentido de pertenencia al sistema.
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Figura 3. Hipdtesis circular sistémica

modificar

jetivo de L. . L. .
el obl Aceptacion y validacién del sistema

familiar NO INCONDICIONAL
(condicionada por lo que se hace, no
por lo que se es)

...con

Desarrollo del SINTOMA
como forma de comunicar la
disfuncionalidad del sistema

familiar
Afectacidn negativa en el
SENTIDO DE PERTENENCIA al
...por lo que se produce el... sistema familiar

Para construir la identidad
diferenciada, es necesaria una
MIRADA INCONDICIONAL previa

CICLO VITAL: adolescencia,
necesidad de construir
identidad propia diferenciada
del sistema al que se pertenece

El enfoque de TFS pone su foco de trabajo en la resolucion de las situaciones disfuncionales que tienen
lugar en el momento presente, si bien, trabajando ademds de con aquello que acontece en la persona
(sus eventos privados y publicos), ampliando la perspectiva a los factores del entorno que son relevantes,

y la mirada al sistema familiar y la relacién entre los miembros del mismo.



Universidad 28
Europea MADRID

4.3. Objetivos de intervencion

Una vez formuladas las hipdtesis del caso, se plantean los siguientes objetivos para la intervencién

terapéutica, que guiaran la estrategia durante la fase del tratamiento. Se diferencian los objetivos

abordados en la Fase | del proceso terapéutico (cognitivo-conductual) y los objetivos o dianas

terapéuticas propuestas en la Fase Il (abordaje familiar sistémico):

Fase l:

Construir vinculo que permita sostener el proceso terapéutico.

Identificar y modificar creencias y estructuras cognitivas distorsionadas (perfeccionismo,
autoconcepto sobrevalorado, autoexigencia elevada...).

Identificar y conectar con sus emociones, para trabajar en una correcta expresién y gestién de las
mismas (miedo, celos, envidia, rabia, tristeza, angustia).

Incrementar sus habilidades relacionales y comunicativas.

Acompafiar en el entrenamiento de habilidades: gestién de conflictos, asertividad, gestién del
tiempo y organizacion.

Afrontar de forma adaptativa las situaciones generadoras de estrés y ansiedad.

Incrementar la tolerancia y aceptacion de emociones que le producen malestar.

Fase Il: desde la perspectiva sistémica, la reduccién del sintoma (ansiedad ante situaciones de evaluacién)

no es un objetivo per se a abordar, pues éste desaparecera a medida que se vaya interviniendo en las

pautas relacionales y las dindmicas de comunicacion.

N oo U A

Construir vinculo que permita sostener el proceso terapéutico.

Acompafiar en el proceso de construccién de identidad propia.

Trabajar con las narrativas dominantes sobre si misma y sobre el problema, para modificarlas
hacia una narrativa saludable y adaptativa.

Modificar las pautas de interaccion disfuncionales e invalidantes en el sistema.

Acompafiar a Lys en el abordaje de su estilo relacional.

Acompafiar a la paciente en su proceso de transicién en su nuevo ciclo vital.

Mejorar las interacciones de comunicacién entre los miembros del sistema, para adquirir una

mirada incondicional entre todos ellos, incrementando la mutua comprension.
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5. Tratamiento
5.1. Tratamiento durante la Fase | (abordaje cognitivo-conductual)

En esta primera fase del proceso terapéutico, tras la devolucién de la informacion a la paciente y sus
progenitores, tienen lugar 17 sesiones, con interrupciones debido al confinamiento y a la baja adherencia

de la paciente. En la tabla 6 se incluye la temporalizacién de las sesiones. En la tabla 7 se aborda la

descripcién de las sesiones y técnicas empleadas, asociadas a los objetivos de intervencion.

Tabla 6.

Temporalizacion de las sesiones de intervencion Fase |

N2 Sesiones de intervencion Periodicidad Duracién
17 Quincenal (variable) 55 minutos
Tabla 7.
Tratamiento Fase | (cognitivo-conductual)
Sesiones Descripcion de la sesidn Objetivos* Técnicas
. e . . . - * Didlogo socrdtico
Sesion 1 Identificacion y abordaje de disonancias  Objetivos 1, 2, 6 &
. * Cuestionario escrito:
cognitivas
“Discusién cognitiva de
Abordaje de pensamientos pensamientos catastroficos”
catastroficos. * Vinculo terapéutico
Sesion 2 Anticipacion de problemas y resoluciéon Objetivos 1, 2,3 ¢ Didlogo socratico
de problemas * Psicoeducacion
Pensamientos negativos
. e e - * Defusidn cognitiva
Sesion 3 Identificacion creencias limitantes Objetivos 1, 2,7
Identificacion pensamientos negativos
(PANSs)
Sesion 4 Trabajo sobre los éxitos y las fortalezas Objetivos 1, 5, 6 * Discusion socratica
e e * Psicoeducacion
Identificacion creencias limitantes
. - -, - * Defusién cognitiva (empleo
Sesion 5 Autoconocimiento y creacién de Objetivos 1, 3,6, 7

identidad saludable

de metafora de las nubes)
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Sesiones Descripcion de la sesidn Objetivos* Técnicas
. . . . _ * Diadlogo socratico

Sesiones  Sesiones durante el confinamiento Objetivos 1, 2, 3 g

6y7

Exploraciéon emociones y pensamientos

(online) catastrofistas

. L . . _— * Didlogo socrdtico
Sesion 8 Sesion online de seguimiento durante el Objetivos 1, 3, 4 &

confinamiento con toda la familia

. .
Sesion 9 Metacomunicacion sobre la falta de Objetivos 1, 2,3, 7 Metacomunicacion

. . ¢ Vinculo terapéutico
adherencia y compromiso

* Psicoeducacion
Externalizacion del sintoma * Defusién cognitiva

Miedo al fracaso

* Didlogo socratico

Sesion 10  Perfeccionismo y autoexigencia Objetivos 1, 2
L]
Sesion 11  Andlisis de situaciones sociales Objetivos 1, 4, 5 Role Play
estresantes
T -~
Sesion 12 Logros conseguidos hasta el momento Objetivos 1, 3, 4 Didlogo socratico

. L . . * Devolucidn de informacién
(a nivel académico, familiar y social) y

trabajo sobre fortalezas: autoestima

Sesion 13 Pensamientos limitantes: “Nadie me Objetivos 1, 2, 4 * Debate

entiende” “Todo me da miedo”

Relaciones sociales

* Psicoeducacion

Sesion 14  Sesion de preparacién para la *Vinculoy
derivacién a terapia familiar aceptacion de la
nueva fase
., . . nns — * Didlogo socratico
Sesion 15 Pensamientos limitantes: “Miedo al Objetivos 1, 2, 7
" * Ventana de tolerancia
error

Sesion 16 Compromiso de tareas para realizar: Objetivos 1,2,3,  listado de tareas de

4,5,6,7 autorregistro para el
¢ |dentificar emociones en el cuerpo y afianzamiento de los
conectarlo a un color procesos de ACT (hexaflex:
* Verbalizar a las personas que le rodean defusién cognitiva
’
cosas positivas aceptacion, foco en el
* Mirarse al espejo con sus fortalezas presente, valores, accién
’ ’
* Escucharse qué quiere y qué necesita comprometiday yo como

* Gestion del tiempo
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* Objetivos: retos semanales contexto).
¢ Listado de cualidades positivas
¢ Listado de pensamientos catastrofistas
¢ Defusién pensamientos negativos
¢ Listado avances: momentos positivos
¢ Listado de eventos evitados por
miedo/ansiedad
* Retomar el momento presente
* Aceptacion de que el malestar no evita
“seguir viviendo”

. . -, . - _— * Técnica de visualizacion
Sesion 17  Autoafirmacién: reafirmacion de los Objetivos 1, 6

L lugar feliz) y relajacidn
logros y aceptacién de malestar (lug )y J

Técnicas de visualizacion para relajacion

(*) Ver los Objetivos formulados para la fase | de intervencion en la pdgina 28.

En la sesion 14 de la fase | de intervencidn con Lys se plantea que se han producido avances parciales en
el logro de los objetivos propuestos, como un incremento de la tolerancia al malestar, si bien, se
considera que serd mas beneficioso realizar sesiones de indole familiar. La paciente en un primer
momento manifiesta rechazo a la idea de la participacidon parental en su proceso, aunque finalmente se

muestra receptiva.

Esta decision se toma tras varias sesiones de supervision del caso con el equipo de profesionales del
centro (del area de neuropsicologia y del area de familia). Se considera que las interacciones del sistema
familiar estan reforzando la permanencia del sintoma y se decide derivar el caso. Durante dos meses se

mantienen sesiones en paralelo para facilitar el proceso de transicion
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5.2. Tratamiento durante la Fase Il (abordaje familiar-sistémico)

Tras la evaluacion y elaboracion de hipdtesis y objetivos en esta nueva fase del proceso terapéutico, se
procede a la intervencion familiar sistémica. En este enfoque, se trabaja con el presente, pero si hay
elementos del pasado que dificultan avanzar, se vuelve sobre esa situacidn, para permitir generar una
narrativa mas funcional que permita el avance. Se trabaja desde lo simbdlico, lo Iudico y lo narrativo,
buscando una externalizacidon y simbolizacion del sintoma, para estar en el presente de una manera

adaptada y funcional.

En la Tabla 8 se muestra la temporalizacion de las sesiones de intervencidon de la Fase Il (abordaje

sistémico):

Tabla 8.
Temporalizacion de las sesiones de intervencion Fase Il

N2 Sesiones de intervencién Periodicidad Duracion

47 Semanal 55 minutos

Debido a la extensién del tratamiento, 47 sesiones a lo largo de dos afios, se ha optado por exponer un
resumen (Tabla 9) de las sesiones de intervencion, agrupdndolas por el contenido tratado (individual,
referido a la construccion funcional de su identidad, su autoestima y su gestion emocional, y contenidos
referidos al ambito relacional, a nivel familiar y social). Se incluyen en esta tabla, las técnicas genéricas y

herramientas especificas que se han empleado, asociadas a cada ambito de intervencidn.
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Tabla 9.

Tratamiento Fase Il (familiar-sistémico)

Sesiones Totales: 47
Sesiones con Lys: 38 - Sesiones familiares: 4 - Sesiones progenitores y Lys: 3 - Sesiones con hermana mayor: 2

Contenidos tratados en las sesiones de intervencion desde el enfoque familiar sistémico

Intrapsiquico-Intrapersonal Intersubjetivo-Interpersonal
Identidad  Autoconcepto Gestion Emocional Relaciones familiares Relaciones Sociales
Familia
. . Familia Nuclear: sesién 6 Extensa
Sentido de , Emociones
- Autovalia / . ) . .
pertenencia / . disfuncionales / . Amistades Pareja
) L Autoestima Progenitores:
Diferenciacion Recursos

sesiones 12,15, Hermanas: Abuelos, tios,
43,49 sesiones 9, 10 primos

Técnicas genéricas empleadas

Vinculo terapéutico

Metacoumunicacion

Observacidn conductual (digital y analdgica)

Sefialamiento

Confrontacion

Preguntas circulares: triddicas, clasificatorias, sobre alianzas, explicativas e hipotéticas

Preguntas reflexivas: orientadas al futuro y orientadas al cambio

Preguntas estratégicas

Linea de vida
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Tabla 9. (Continuacidn)

Contenidos tratados en las sesiones de intervencion desde el enfoque familiar sistémico

Intrapsiquico-Intrapersonal Intersubjetivo-Interpersonal

Identidad  Autoconcepto Gestién Emocional Relaciones familiares Relaciones Sociales
Familia
. . Familia Nuclear: sesién 6 Extensa
Sentido de , Emociones
) Autovalia / . ) . .
pertenencia / . disfuncionales / . Amistades Pareja
. L, Autoestima Progenitores:
Diferenciacion Recursos . .
sesiones 12,15, Hermanas: Abuelos, tios,
43,49 sesiones 9, 10 primos
Herramientas especificas empleadas
Psicoeducacién:
Creencias Andlisis Ventana de
limitantes Fortalezas Tolerancia Story Cubes
Cuestionamiento
Pregunta magica: del sintoma:
Exploracion mandatos ¢Qué pasaria sino reformulacion
familiares e introyectos sintieras...? del problema Genograma  Ventilacion / Desahogo emocional
. . Diferenciacion de
Crear una narrativa diferente .
. . Screening rolesy
respecto a su identidad . .
emocional subsistemas
Exploracion Analisis
mandatos Externalizacién:  estructura
Preguntas familiares e conciencia jerarquica
reflexivas introyectos corporal familiar
Validacién Preguntas
Trabajo sobre fortalezas emocional triadicas
Juego Cartas Cuestionamiento
"Dixit": Quién del sintoma:
soy y quién Atributos reformulacidn del
quiero ser positivos problema
Intencidn

paraddjica

A continuacion se detalla en qué consisten las técnicas y herramientas empleadas a lo largo de la

intervencidn, agrupadas por técnicas comunes en ambas fases y las técnicas especificas de cada abordaje.
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Técnicas y herramientas de intervencién comunes:

Vinculo terapéutico: estrategia relacional empleada a lo largo de todo el proceso de interaccion
terapéutica. Implica una “concepcién diadica de la terapia, donde los fendmenos emergentes en
la interacciéon dependen de ambos participantes y son resultado de las dindamicas de
intersubjetividad”. (Coelho y Figuereido, 2003; Markova, 2000, 2003, citados en Molina et al.,
2013)

Metacomunicacién: proporciona informacion sobre los propios mensajes verbales, es una
condicidon necesaria para que la comunicacidn entre el emisor y el receptor tenga éxito
(Wazlawick, 2011).

Psicoeducacién: el profesional proporciona informacién relevante al paciente y sus familiares,
acerca de la conducta problema, tratamiento y prondstico. Se concibe también como una técnica
de intervencién ya que estimula procesos de cambio al involucrar procesos cognitivos.
Observacion conductual: observacién de comportamientos y formas de interaccionar de la

persona identificada.

Técnicas y herramientas de intervencién especificas del abordaje cognitivo conductual:

Dialogo socratico: el terapeuta, a través de preguntas y reflexiones, facilita que afloren creencias
irracionales (Ellis y Beck, 1966) y estructuras cognitivas distorsionadas del paciente, de modo que
va tomando conciencia de la incongruencia de las mismas, generando un pensamiento mas
flexible y adaptativo (Partarrieu, 2011).

Cuestionario escrito: herramienta de recopilacién de informacién, que consiste en una serie
sucesiva y organizada de preguntas, abiertas, en este caso (Ver Anexo lll).

Defusidn cognitiva: persigue capacitar a la persona para defusionar sus emociones, pensamientos
y recuerdos y poder contemplarlos como algo distinto a la realidad, aceptdandolos como son.
Metdfora de las nubes: técnica empleada para defusidn cognitiva. Debe imaginar a sus
pensamientos en nubes, observandolos pasar y marcharse, dejandolos ir. Las nubes estan en el
cielo pero no son el cielo.

Autorregistros: permite recopilar informacidn por parte del paciente, sobre aquello acordado con
su terapeuta (conductas, pensamientos, emociones, etc., puede registrarse en cuanto a

intensidad, frecuencia, duracién, contenido, etc.)
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* Role Play: se entrena un comportamiento a través de la dramatizacién para adquirir habilidades
mediante una simulacidon en la que se representa una situacién de la vida real objeto de
intervencién.

* Debate: permite a dos o mas personas expresar, defender y compartir sus opiniones y puntos de
vista a cerca de uno o varios temas.

* Visualizacién enfocada “Lugar feliz”: a través de instrucciones se va guiando a la persona para
visionar un entorno en que se haya sentido feliz, reproducir esas emociones y disminuir la

intensidad de las emociones negativas.

Técnicas y herramientas empleadas durante la intervencién desde el marco familiar sistémico:

* Seifalamiento: intervenciéon del terapeuta para que el paciente repare en sus asociaciones,
creencias limitantes, mandatos internos, y pueda reflexionar al respecto, permitiendo aflorar
nuevas perspectivas (Etchegoyen, 1986, citado en Carusi y Slapak, 2010).

* Confrontacién: un tipo de sefialamiento, donde el terapeuta dirige al paciente hacia aspectos
contradictorios o incoherentes en sus procesos de pensamiento, actitudes y comportamientos
(Etchegoyen, 1986, citado en Carusi y Slapak, 2010).

e Preguntas circulares: introducen en la familia "inputs", conexiones entre distintos hechos,
permitiendo adquirir una nueva vision del problema. Se dan cinco tipos de preguntas circulares
(Cechin y Boscolo, 2002):

o Triddicas: se pide la percepcidon que tiene un tercero respecto a la relacion existente entre
otros dos miembros del sistema, estando estos presentes.

o Clasificatorias: ayudan a esbozar un nuevo mapa de relaciones y permiten que la familia
considere posibilidades alternativas (Tomm, 1984).

o Sobre alianzas: permiten establecer quién estd mds cerca de quién y conocer las alianzas
familiares.

o Explicativas: se persigue el por qué se da o sucedié algo, buscando informacidn sobre el
sistema de creencias, en ocasiones elicitan secretos.

o Hipotéticas: exploran cdmo reacciona el sistema familiar ante situaciones positivas o

negativas que pudieran acontecer, facilitando que tengan en cuenta distintas alternativas.
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Preguntas reflexivas: pueden ser orientadas al futuro, con el fin de generar reflexiones a cerca de
metas y objetivos u orientadas al cambio, para generar alternativas de actuacién diferentes a las
ya probadas.

Preguntas estratégicas: se emplean como intervencién, para generar crisis, aumentar la
intensidad o lograr un cuestionamiento.

Linea de vida: es un esquema o tabla temporal (puede ser una grafica) donde se ubican los
eventos vitales mas relevantes de la biografia del paciente. Su realizacion es parte del proceso
terapéutico, permite al paciente construir una narrativa propia. Se traen al presente
circunstancias o experiencias significativas que inconscientemente estan influyendo en el
momento actual, para posteriormente, abordarlas terapéuticamente.

Genograma: representacién grafica del sistema familiar, a nivel estructural y relacional,
habitualmente recoge tres generaciones. Permite a cada miembro visualizarse como un parte de
un todo. Al terapeuta le permite comprender ritos, normas, pautas relacionales familiares (que se
transmiten intergeneracionalmente) (Fdez. Moya, Escalante y Palmero, 2011).

Ventana de Tolerancia de Siegel: concepto abordado desde la psicoeducacidn, explica el rango de
intensidad emocional que una persona puede experimentar sin que se den desajustes, por
hiperactivacién o hipoactivacion emocional.

Creacién de narrativa alternativa: pretende generar enfoques alternativos, mds constructivos y
positivos en la manera en que la persona se relata los sucesos que ha experimentado.

Exploracion de creencias/mandatos/introyectos: busca que afloren las creencias o mandatos
internos que tiene el paciente que le llevan a actuar de manera disfuncional.

Reformulacidon del problema (cuestionamiento del sintoma): exploraciéon del sintoma para
conocer qué funcién cumple en el paciente o en el sistema, contemplandolo desde una éptica
diferente a la planteada en el motivo de consulta.

Externalizacion: pretende separar el sintoma de la identidad de la persona que lo padece, para
evitar la culpabilizacidn, incrementar la implicacién de todo el sistema familiar y abordarlo de una
forma mas tolerable (White, Michael y Epston, 1996).

Intencién paraddjica: se le pide al paciente que magnifique sus sintomas de modo que tome
distancia de ellos, y comprenda la escasa probabilidad de ocurrencia de las consecuencias
catastrdficas temidas.

Screening emocional: entrenamiento al paciente en la realizacidn de un andlisis de sus emociones,

en contenido e intensidad.
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Ventilacién/desahogo emocional: permite exteriorizar emociones que el paciente esta ocultando
o tratando de ignorar.

Trabajo en fortalezas y atributos positivos: se busca que el paciente tome conciencia de sus
recursos, que le estan sirviendo y le pueden servir como palancas de apoyo para afrontar
situaciones.

Juego de cartas Dixit: herramienta ludica creada con multiples fines. En este caso, se ha empleado
como un vehiculo proyectivo para clarificar y tomar conciencia de la identidad y rol que desea la
paciente.

Story cubes: juego en donde cada miembro del sistema cuenta una historia en base a unas
mismas imagenes obtenidas al azar (lanzando dados con imagenes). Permite comprender, de
manera lddica, de que ante una misma realidad, cada persona puede tener diferentes

interpretaciones y emociones.
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6. Valoracion del tratamiento

6.1. Valoracion de la consecucidn de objetivos

Tras el proceso de intervencidn con Lys se han producido mejoras en algunos de los principales objetivos

planteados.

Durante el primer afio de intervencidon con un enfoque cognitivo-conductual, tras un total de 21 sesiones
(de evaluacion e intervencion), Lys logré diferenciar a nivel racional su autovalia de los resultados
académicos que obtuviera, comprendiendo que, como ella verbalizaba “soy mas que los resultados de mis
examenes”. Si bien, a pesar de esa ligera mejoria, a nivel emocional seguia mostrando una elevada fusion

de su identidad con los resultados de su desempefio y su éxito académico y social.

En ese punto, se tuvieron en cuenta las circunstancias contextuales, el devenir de los eventos en su
momento vital y en su familia, las cuales no estaban contribuyendo hacia una evolucién positiva en los
objetivos establecidos para la paciente. Estas circunstancias eran el comienzo de su Bachillerato
Internacional, en un entorno académico altamente demandante (tanto en los niveles de exigencia de la
institucién, como en los niveles de exigencia que mostraban sus compaferos). De forma coincidente en el
tiempo, su hermana mayor, hacia quien la paciente manifestaba sentimientos de envidia y celos, y que
era sefialada por sus padres como “brillante”, comienza su formacidon universitaria en un ambito
tecnoldgico, formacién que su familia considera altamente prestigiosa y de gran valor, y lo hace
obteniendo unos resultados excelentes, al tiempo que mantiene vinculos sociales con sus iguales de

manera positiva.

Se considera que estas circunstancias de los sistemas familiares y sociales a los que pertenece la paciente
pueden estar obstaculizando su evolucién en cuanto a la generacidn de una identidad propia positiva, a la
creaciéon de una autoestima que no esté basada en el logro, a la gestion adecuada de determinadas
emociones (miedo, celos, envidia, rabia, tristeza, angustia), puesto que actdan como reforzadores de la

conducta problema.

Comprender la interferencia que estaba suponiendo para la paciente el sistema de creencias y valores
gue posee el sistema familiar al que pertenece, fue decisivo a la hora de considerar la necesidad de la

derivacién del caso para abordarlo con un enfoque familiar sistémico, considerandose que el foco de



Universidad 40
Europea MADRID

trabajo, ademas de situarse en aspectos intrapsiquicos, debia incorporar también la visidn intersubjetiva

del sistema.

A lo largo de la intervencién con el enfoque familiar-sistémico, que ha tenido lugar durante dos afios, se
ha intervenido con la familia, que ha mostrado ciertas resistencias, como se menciona en el siguiente
apartado. Se ha situado el esfuerzo terapéutico en el aspecto nuclear, éste es, la construccion de la
identidad de la paciente, a partir de la capacidad para diferenciarse del sistema familiar y se le ha
acompaiado en su transicidn a la vida universitaria. Lys ha ido aceptando sus fortalezas, pero también ha
podido abrazar sus areas de mejora, con una mirada mas compasiva y menos punitiva (su discurso
frecuentemente se encontraba polarizado, en ocasiones se autodefinia como una persona totalmente
incapaz para afrontar los mds minimos retos, mientras que en otros momentos verbalizaba un
autoconcepto sobrevalorado y desmedido, considerandose una persona excepcional que tiene mala

suerte porque los demas logran mejores notas, mejores amigos, mejores universidades, etc.).

Asi mismo, Lys ha ido regulando la gestidon de las emociones disfuncionales que le impedian afrontar su
vida académica, familiar y social, logrando conseguir sus objetivos académicos y vitales. Ha incrementado
su ventana de tolerancia a situaciones generadoras de estrés. Aprobd su Bachillerato Internacional, a
pesar de la angustia y el malestar que le siguen generando los exdamenes, no volvié a necesitar salir de
clase durante ninguno. Consiguid ser admitida en una universidad fuera de Espafia, donde actualmente
estd cursando su primer afio. Afrontd con su familia de manera asertiva su deseo de marcharse fuera, a
pesar de las dudas que mostraba el sistema parental, transmitiéndole mensajes de sobreproteccién e
incapacidad para esta nueva etapa (su padre queria que se quedase en una universidad cercana a su
residencia familiar “Lys no tiene mucha autoconfianza y no es la mas lista” y su madre le alentaba a bajar

sus expectativas y seleccionar una formacidon menos “exigente”, le pedia “conformarse”).

A lo largo de los dos afios de intervencién se ha producido una evolucidon en sus relaciones con su
hermana mayor y con su circulo de amistades, cambiando poco a poco su vision centrada en sus
necesidades y expectativas hacia una visién mas amplia y empatica, pudiendo comprender y conciliar
éstas con las necesidades y expectativas de los demas, construyendo una nueva narrativa de su realidad

de una manera mas funcional y adaptativa.

En la actualidad la paciente esta estudiando fuera, ha valorado la visita y la ayuda de su hermana mayor
para instalarse, y ha construido un nuevo circulo de amistades en ese nuevo entorno. En el dltimo mes
comienza a mencionar aspectos de relacion de pareja, algo que hasta la fecha, tras tres afios de

intervencién, nunca habia considerado.
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En cuanto a su farmacoterapia, desde que vive fuera no toma de manera regular su medicacién
(antidepresivos), por lo que en coordinacidn con su psiquiatra, se acuerda retirarle esa medicacién y
prescribirle medicacién de rescate que pueda tomar de forma puntual en casos en los que esté muy

desrregulada y ansidogena (Lorazepam 5mg.).

6.2. Valoracion de la adherencia al tratamiento

Durante la primera fase del caso, en la sesién 132 (la novena sesién de la fase de tratamiento) fue preciso
volver a reencuadrar la intervencién con Lys, insistiendo en la criticidad del compromiso con el proceso

terapéutico y su adherencia a las sesiones.

En la segunda fase, asi mismo, ha habido dificultades en la adherencia al tratamiento, de forma mas
evidente por parte de su madre y su hermana mayor, y por parte del padre de manera mas sutil
(consultar su movil durante las sesiones, por ejemplo). Desde esta mirada sistémica se hipotetiza que la
posible razén por la que el sistema familiar ha mostrado resistencia a romper el equilibrio establecido, es
gue para este sistema, es Lys quien tiene el problema, lo que facilita al resto de los miembros una
narrativa propia acerca de su funcionalidad. De hecho, en todo momento han decidido dejar fuera del
proceso a la hermana menor, mientras que la hermana mayor verbaliza que ha decidido no involucrarse
mas en el proceso terapéutico “porque no es mi problema, es de Lys; yo no tengo que cambiar nada

porque yo no tengo problemas”.

En la siguiente tabla se muestran datos del estudio realizado por Krebs et al. (2012) donde se puede
observar la correlacion inversa que se da entre la ansiedad inicial y la adherencia a la psicoterapia: cuanto

mayor es la primera, menor adherencia al proceso terapéutico.

Tabla 10.

Ansiedad inicial y adherencia a Psicoterapia (Krebs et al. 2012)

Nivel de ansiedad

) Adherencia Abandono Total
(rangos Hamilton)
11 2 13
. . . |
Sin ansiedad y ansiedad leve 84.6% 15.4% 100%
13 20 33
Ansi
nsiedad moderada 39.4% 60.6% 100%
3 16 19

Ansi
nsiedad grave 15.8% 84.2% 100%
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7. Discusion y conclusiones

El presente Caso Clinico tiene como objetivo exponer una forma de abordaje psicoterapéutica
integradora, donde se han incorporado distintos marcos y enfoques, de forma complementaria y desde la
reflexion compartida, con una actitud colaborativa por parte de todos los profesionales y areas implicadas
durante el proceso psicoterapéutico que se ha llevado a cabo con la paciente (neuropsicologia,
psiquiatria, area familiar sistémica). El principio esencial que ha primado en todo momento no es otro que

la actuacion de los profesionales priorizando tomar decisiones al servicio de las necesidades del paciente.

Una primera reflexion que se considera de interés incluir en esta discusién, es que el abordaje de un
proceso terapéutico poniendo el foco en lo que acontece dentro de la paciente, siendo ésta el Unico
marco de referencia para la intervencion, ha contribuido a una minima mejora, insuficiente respecto a la
sintomatologia que presentaba. Esta situacidn, condujo al equipo a contemplar el caso con una mirada
critica, cuestionando la efectividad de la intervencién realizada y permitiendo la elaboracién de nuevas
hipotesis respecto a su entorno, que podria ser altamente determinante en la conducta problema de Lys y
estaba actuando como una barrera a la progresién positiva de su evolucién. La discusion y reflexion
integradora entre profesionales que emplean distintos abordajes propicié la decision de virar hacia un
enfoque que incorporase ademas del trabajo intrapsiquico, la visidn intersubjetiva, esto es, la importancia
de considerar la intervencidn en las interacciones dentro los sistemas a los que pertenecia la paciente, a

nivel familiar y social.

Esta estrategia de actuacidn colaborativa, con una actitud receptiva a distintas perspectivas que permitan
una vision mas amplia en el abordaje terapéutico es un marco de discusidon epistemoldgica y un
movimiento cada vez mas presente en la practica clinica. Prada Villalobos (2012) comparte un ensayo en
el que reflexiona acerca de la importancia de contar con un marco epistemolégico en el que se sustente la
integracién de enfoques cognitivos y sistémicos. Desde el entorno universitario y cientifico se promueve
la importancia de integrar la Investigacidn, la Docencia y la Extension, no estando exenta de este objetivo
la disciplina psicolégica. En la psicologia clinica, esta necesidad de trabajo integrado es mas acuciante
debido a la necesidad que tienen los profesionales de contar con multiples recursos en el afrontamiento
de tan variadas y complejas situaciones que les son demandadas en consulta. Norcross y Goldfiel (2005,

citado en Prada Villalobos, 2012), proponen la integracion a partir de la identificacidon de los principios en
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comun que se dan en las distintas teorias. La psicologia cognitiva ha ido evolucionando a partir de esta
visidon integradora, generandose marcos explicativos mas ricos. En dicho ensayo, Prada Villalobos (2012)
resalta “el enfoque sistémico como un nivel de integracion meta-tedrico, pues provee de un marco
epistémico amplio, flexible y lo suficientemente explicativo como para poder comprender tanto el
progreso de la psicologia cognitiva como el esfuerzo del movimiento integrador para encontrar elementos

en comun en la practica”.

Una segunda reflexion que se considera de interés en la discusidn de este Caso Clinico es la necesidad de
flexibilizar y adaptar el marco tedrico en el que se sustenta la actuacién de los profesionales a la realidad
Unica de las necesidades y conductas de cada paciente en particular. Asi, si atendemos al abordaje
farmacoterapéutico del caso, se hacia mencidn en el marco tedrico de este estudio de caso a las 3 etapas
en el protocolo de intervencion de la farmacoterapia (Cia, Carnelli y Casas, 1994). Si bien en la etapa 2 se
establece que el consenso internacional considera que exista un periodo de mantenimiento de la
medicacion de entre 12 y 18 meses a partir de que la paciente se encuentre asintomatica, la realidad del
caso ha sido que la adherencia de Lys al tratamiento farmacolégico ha disminuido tras la fase aguda,
tomando la medicacion antidepresiva de forma aleatoria, lo que ha llevado a su psiquiatra a adaptarse a
la peculiaridad individual de las circunstancias y a tomar la decisidon de sustituir esta medicacion por un
farmaco de rescate, con el objetivo de minimizar los riesgos que conlleva esta inadecuada ingesta que se

estaba produciendo.

Un tercer elemento de reflexion a aportar en esta discusion del caso es comprender las distintas
funciones que puede tener una misma circunstancia, es decir, al conjunto de variables que tienen
relevancia y a la funcion que cumplen, en tanto que se produce la paradoja de que determinadas
variables o estructuras mentales del paciente pueden actuar como factores precipitantes y factores
protectores simultdneamente, como se refleja en el Analisis Funcional efectuado. En el presente caso
clinico, la paciente hace manifiestos unos elevados niveles de autoexigencia y orientacién al logro que
marcan su conducta, y estos inciden en el incremento de sus niveles de ansiedad y malestar,
contribuyendo a la aparicion en frecuencia e intensidad de la conducta problema. Por otra parte,
precisamente esta misma elevada orientacién al logro contribuye a que la paciente no “tire la toalla”,
persista una y otra vez para conseguir hacer frente a su malestar en aras de conseguir sus objetivos,

incluidos los definidos en el marco de intervencién terapéutica.

Otro interesante aspecto a incluir en esta discusién es la diferente concepcién del sintoma y el motivo de

consulta que se da en los distintos marcos tedricos. En este Caso Clinico el motivo que origind la consulta
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fue la elevada angustia que presentaba la paciente ante los exdmenes, pues se habia convertido en un
elemento limitante y disfuncional en su vida. Como ocurre frecuentemente en los procesos
psicoterapéuticos, se observo que este aspecto era sdlo una parte, la parte mas visible e incdmoda para la
paciente y para su familia, de la conducta problema. En la primera fase de la intervencién con Lys, se
establecieron objetivos destinados a trabajar con el sintoma, mientras que en la segunda fase, desde el
abordaje familiar-sistémico, se considera al sintoma una forma mas de comunicacién del paciente con su
sistema, por lo que no se trata de un elemento a modificar en si mismo, sino que éste, una vez
modificadas las interacciones disfuncionales que se dan en el sistema, deja de cumplir su funcién y

desaparece.

Asi mismo, cabe resaltar en esta discusion la vinculacion de la teoria de los Cluster (Bustos, 2007) con las
hipotesis sistémicas establecidas, que facilita la comprension de la herida vincular de la paciente (la
dificultad para lograr un sentido de pertenencia incondicional al sistema familiar, pues éste se rige por la
importancia de la consecucién de éxito y reconocimiento externo), y su expresion en sintomatologia

somatica y una herida de tintes narcisistas, aspectos descritos en el Cluster | de Dalmiro Bustos.

Por ultimo, incorporar la reflexion sobre como circunstancias de contexto adversas que han tenido una
fuerte afectacion en la salud mental de la poblacién generadas por la pandemia y el confinamiento,
paralelamente, han permitido la incorporacién normalizada de las tecnologias en todos los ambitos,
incluido el clinico, lo que en este caso ha facilitado la continuidad del proceso terapéutico de la paciente a

pesar de su traslado fuera de Espafia.

Respecto a las principales limitaciones que se han dado en el presente Caso Clinico, han venido de la
mano de la falta de adherencia, por parte de la paciente en la primera fase, quien incumplia con las
sesiones programadas al dar prioridad a sus asuntos académicos sobre los terapéuticos, y por parte del
sistema familiar en la segunda fase, debido a la resistencia a involucrarse en un proceso terapéutico, pues
esto conlleva cuestionarse como familia desde una mirada critica para con ello, permitir aflorar una
transformacion en las formas de comunicar y las creencias y mandatos familiares. Ha sido complicado
establecer un vinculo terapéutico con la madre y la hermana mayor de la paciente, lo que probablemente

ha contribuido a dilatar en el tiempo la duraciéon del proceso.

Asi mismo, no se han realizado medidas objetivas pre-tratamiento y post-tratamiento, lo que impide
conocer con mayor precisiéon y concrecion los cambios que se han producido en la paciente. Hubiera sido

de interés incluir algunos cuestionarios de evaluacidn pre y post como los aqui sugeridos:
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* Cuestionario de evaluacion de la ansiedad frente a los exdmenes (CAEX), de Valero (1997) —ver
anexo V-. Este cuestionario mide los componentes fisioldgico, cognitivo y motor, con una
estructura de cuatro factores, la preocupacién (respuestas de indole cognitiva que se basan en el
temor ante la situacion de examen), las respuestas fisiolégicas (atendiendo a esta sintomatologia
antes, durante y después del examen), las distintas situaciones (referidas a las modalidades de
examenes), y las respuestas de evitacion (que la persona puede poner en marcha para evadir la
situacion de examen) (Torrano-Martinez et al., 2017).

¢ (CaMir-R (Cuestionario sobre apego), de Lacasa y Muela (2014) — ver anexo VI- que proporciona
informacidn a cerca de cémo evalla el sujeto las experiencias de apego que ha tenido en el
pasado y tiene en el presente, asi como sobre el funcionamiento familiar.

* Sistema de Evaluacién de Nifios y Adolescentes (SENA), de Fernandez-Pinto et al. (2015), en su
version de autoinforme e informe de los padres —ver anexo VII-. Este instrumento mide un
amplio espectro de problemas emocionales y de conducta desde los 3 hasta los 18 afios
(interiorizados, exteriorizados y especificos), asi como dareas de vulnerabilidad y recursos

psicoldgicos que pueden actuar como factores protectores.

Contar con esta informacién habria permitido un disefio de la estrategia de intervencion de manera mas
precisa y exhaustiva. Asi mismo, hubiera sido recomendable tener las medidas post-tratamiento del
cuestionario TAMAI, que se aplicé al inicio del proceso de evaluacién a la paciente, para obtener una

informacidn de la evolucién de Lys en los aspectos evaluados en el cuestionario.

No obstante, a pesar de que se hubiera podido complementar la informacidon respecto a la evaluacién y
medir posteriormente los resultados del tratamiento con el empleo de estas herramientas, se considera
gue el tratamiento ha sido exitoso a la luz de las evidencias en los cambios vitales acontecidos en Lys. En
este sentido, a modo de conclusion cabe también preguntarse cuales ha sido los elementos

determinantes en la evolucidn positiva de la paciente en su proceso terapéutico.

Respecto a esta reflexién sobre qué aspectos son criticos y qué peso tienen en el éxito al abordar un
proceso terapéutico por parte de los profesionales, en 1999, Hubb et al.,, basados en el trabajo de
Lambert (1992), llegaron a la conclusién de que son cuatro los factores (“the big four”) que juegan un

papel relevante sobre los resultados de la terapia.

1. 40% depende de factores “extraterapéuticos”: caracteristicas del paciente, apoyo social,

acontecimientos vitales, etc.
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2. 30% depende de los factores comunes de todo tipo de terapia: encuadre, empatia, apoyo,
aceptacion, en definitiva, la relacién terapéutica.
3. 15% depende de las expectativas del paciente o efecto placebo

4. 15% depende de las técnicas especificas utilizadas.

Por tanto, segun arrojan los estudios realizados al respecto, son multiples las variables que inciden en el
prondstico de la evolucién de un proceso psicoterapéutico, mas alla del marco tedrico desde el que se
aborde, siendo el vinculo y la relacidén que se establece entre terapeuta y pacientes un elemento comun y

clave para el logro de los objetivos terapéuticos.
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9. ANEXOS

Anexo |: Formulario de consentimiento informado para realizar el TFM

PsicologosPozuetoy
Psicologia, Salud y Formacion Iy

FORMUIARIO DE CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR EL. TRABAJO DE
FIN DE MASTER BASADO EN UN PACIENTE

(Formulario a completar por el paciente)

Y0, it e e a e e e aaae e e e anaaeaenesnnaae e con DNI:....coooiiiiieccceeee
paciente de Psicologos Pozuelo desde ...........cccoeeueueieiierineieeeieieeeeens y con niumero
de Historia Clinica .................. 3 AUEOTIZO @ .vevveeeeveeeeereeeeaeeeeseesseaseseessesesessesseseesseseseeseeanes

alumno/a de Master General Sanitario de la Universidad ...........ccooeeiicninenenisecccnne
en practicas en el centro Psicologos Pozuelo, a realizar el Trabajo de Fin de Master a
partir de mi proceso terapéutico, que entregara y expondra en la Universidad

basandose en el trabajo psicoterapéutico realizado.

Por medio de la presente, se garantiza la confidencialidad de todos los datos
personales, de acuerdo con el Reglamento General de Proteccion de Datos de Caracter
Personal.

MANIFIESTO HABER LEIDO Y ENTENDIDO EL PRESENTE FORMULARIO Y
ESTAR DE ACUERDO CON EL.

Fecha y firma.
DO/DRA. «.eveeerereseeereeeeseeeseeesseeseeseeseeeseesseseeeeeeee

Madre/Padre de ........cccoeuiereieieieiceeeeeeeeeeeees

Centro Inscrito Consejeria de Sanidad n2 C514921
Avenida Juan XXIIl 15B (28224) Pozuelo de Alarcon — 91 352 77 28 — 669 83 48 45
info@psicologospozuelo.es — www.psicologospozuelo.es
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Anexo ll: Ejemplo ilustrativo de Perfil obtenido en Test Autoevaluativo Multifactorial de
Adaptacion Infantil (TAMALI)
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Anexo lll: Cuestionario escrito: “Discusidn cognitiva de pensamientos catastroficos”

DISCUSION COGNITIVA DE PENSAMIENTOS CATASTROFICOS

Definicién de pensamiento negativo: ¢ Qué me preocupa? {Qué temo?

Anilisis de las evidencias a favor y en contra del contenido del pensamiento: ¢ Qué pruebas tengo de
gue ocurre lo que estoy temiendo? ¢ Qué pruebas hay en contra?

Anidlisis de probabilidades: ¢Qué probabilidad hay entonces de que lo que temo pueda ocurrir?
Estimar en una escala de 0 a 100.

Interpretaciones alternativas: ¢Hay otras causas que expliquen mi miedo? ¢Cudles son las razones
por las que me preocupo tanto por este tema? ¢ Estoy exagerando?

Desdramatizacién o decatastrofizacion: ¢Qué seria lo peor que podria sucederme si lo que temo
fuera cierto? ¢Seria tan horrible? Estimar en una escala de 0 a 100 lo horrible que cree que seria esa
experiencia.

¢Puedo hacer algo para evitarlo?

Utilidad del pensamiento: ¢Pensar en esta preocupacién me ayuda algo? ¢O por el contrario, sélo
consigo ponerme mas ansioso? ¢Cédmo me comporto cuando me pongo nervioso? ¢Me resulta Util
pensar asi?

¢Qué voy a pensar a partir de ahora cuando me surja esta preocupacion? Pensamiento positivo: algo
positivo de mi situacion actual.
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Anexo IV: Linea de vida

Linea de Vida: Lys

2017
Diagnéstico TDAH +
2016 Incremento sintomatologiaen  Dic 2019 Dic 2020
Primer episodio ansiégeno .. exdmenes Inicio tratamiento  Derivacién drea
durante un examen ;@' Lys 12 afios psicolégico sistémico-familiar Enero 2023
Lys 11 afios (6¢ primaria) - Lys 15 afios Lys 16 afios Sesiones a demanda
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2017
Vuelta a Espafia UNIV:RS”Y

Lys 12 afios Sept. 2022

2005 2012 Sept. 2020 Inicio Universidad en
Nacimiento Inicio Bachillerato Europa
de Lys Traslado al extranjero 2020 (3 meses) Internacional Lys 18 afios

Lys 7 afios Confinamiento COVID
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Anexo V: CAEX

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ANTE EXAMENES
L. Valero (1997)
Dept. Psicologia Social y Personalidad, Universidad de Mdlaga

NOMBRE FECHA

En cada uno de los items o situaciones que se describen sefiale con una puntuaciéon de 0 a 5 el
grado de ansiedad o malestar que siente en esas situaciones. Utilice para ello los siguientes crite-

110s:

0 No siento nada

1 Ligera ansiedad

2 Un poco intranquilo

3 Bastante nervioso

4 Muy nervioso

5 Completamente nervioso

1. En los examenes me sudan las manos.

2. Cuando llevo un rato haciendo el examen siento molestias en el estomago y necesidad de defecar.

3. Al comenzar a leer el examen se me nubla la vista no entiendo lo que leo.

4. Sillego cinco minutos tarde a un examen ya no entro.

5. Las condiciones donde se realiza un examen (p.j., demasiado ruido, calor, frio, sol, etc.) me influyen au-
mentando mi nerviosismo.

6. Cuando termino el examen me duele la cabeza.

7. Cuando llevo un rato haciendo el examen siento que me falta el aire, mucho calor y sensacion de que me
voy a desmayar.

8. Me siento nervioso si el profesor se para junto a mi y ya no puedo seguir contestando.

9. Me pongo nervioso al ver al profesor con los examenes antes de entrar.

10. En el examen siento rigidas las manos y los brazos.

11. Antes de entrar al examen siento un "nudo" en el estomago, que desaparece al comenzar a escribir.

12. Al comenzar el examen, nada mas leer o escuchar las preguntas me salgo y lo entrego en blanco.

13. Después del examen lloro con facilidad, al pensar lo mal que lo he hecho aunque no sepa el resultado.

14. Suelo darle muchas vueltas antes de decidir presentarme al examen.

15. Mientras estoy realizando el examen, pienso que lo estoy haciendo muy mal.

16. Me siento nervioso si los demas comienzan a entregar antes que yo el examen.

17. Pienso que el profesor me esta observando constantemente.

18. Siento grandes deseos de fumar durante el examen.

19. Suelo morderme las ufias o el boligrafo durante los examenes.

20. Tengo grandes ganas de ir al cuarto de bafo durante el examen

21. No puedo quedarme quieto mientras hago el examen (muevo los pies, el boligrafo, miro alrededor, miro
la hora, etc.).

22. Me pongo malo y doy excusas para no hacer un examen.

23. Para mi supone una tranquilidad o alivio cuando, por cualquier razon, se aplaza un examen.

24. Pienso que no voy a poder aprobar el examen, aunque haya estudiado.

25. Antes de hacer el examen pienso que no me acuerdo de nada y voy a suspenderlo.

26. No consigo dormirme la noche anterior al examen.

27. Me pone nervioso que el examen sea multitudinario.

28. He sentido mareos y nauseas en un examen.

anales de psicologia, 1997, 13(2)

54
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29. Momentos antes de hacer el examen tengo la boca seca y me cuesta tragar.

30. Si me siento en las primeras filas aumenta mi nerviosismo.

31. Si el examen tiene un tiempo fijo para realizarse, aumenta mi nerviosismo y lo hago peor.

32. Me siento nervioso en los auditorios muy grandes.

33. Cuando estoy haciendo un examen el corazon me late muy deprisa.

34. Al entrar en la sala donde se va a realizar el examen me tiemblan las piernas.

35. Me siento nervioso en las clases demasiado pequenas.

36. Los grupos comentando el examen antes de que éste dé comienzo, me ponen nervioso.

37. Al salir, tengo la sensacion de haber hecho muy mal el examen.

38. Pienso que me VOy 2 poner Nervioso y se me va a olvidar todo.

39. Tardo mucho en decidirme por contestar la mayomna de las preguntas, o en entregar el examen.

Califique con la misma escala (0-5) el grado de ansiedad o nerviosismo que sentiria si tuviese

que realizar algunos de los siguientes tipos de examen:

40. Un examen de entrevista personal.

41. Un examen oral en publico.

42. Una exposicion de un trabajo en clase.

43. Un examen escrito con preguntas alternativas.

44. Un examen escrito con preguntas abiertas.

45. Un examen escrito de desarrollo de un tema completo.

46. Un examen tipo oposicion ante un tribunal.

47. Un examen de cultura general.

48. Un examen de calculo o problemas matematicos.

49. Un examen con pruebas fisicas o gimnasticas.

50. Un examen practico (escribir 2 maquina, manejar ordenador, realizar un
proyecto, dibujo, etc. ).

Puntuacién Porcentaje

Factor 1 Preocupacién

Factor 2 R. Fisiolégicas

Factor 3 Situaciones

Factor 4 R. Evitacién

TOTAL

55



Universidad
Europea MADRID

Anexo VI: CaMir-R

Nombre: ....ooeeiviinene

Fecha de Nacimiento: .

Fecha de hoy: ..

Este cuestionario trata sobre las ideas y sentimientos que tienes de tus relaciones personales y familiares. Tanto del
presente, como de tu infancia. Lee cada frase y rodea el nimero de la opcién que mejor describa tus ideas y senti-
mientos.
Los resultados de este cuestionario son confidenciales
Opciones de respuesta:

5.- Muy de acuerdo 2.- En desacuerdo

4.- De acuerdo 1.- Muy en desacuerdo

3.- Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

1 Las amenazas de separacion, de traslado a otro lugar, o de ruptura de los lazos familiares son 1 2 3 4 5

parte de mis recuerdos infantiles

2 Mis padres eran incapaces de tener autoridad cuando era necesario 1 2 3 4 5

3 En caso de necesidad, estoy seguro(a) de que puedo contar con mis seres queridos para 1 2 ) 4 5

encontrar consuelo

4 Desearia que mis hijos fueran mas auténomos de lo que yo lo he sido 1 2 3 4 5
5 En la vida de familia, el respeto a los padres es muy importante 1 2 5 4 5
6 Cuando yo era nifio(a), sabia que siempre encontraria consuelo en mis seres queridos 1 2 3 4 5
7 Las relaciones con mis seres queridos durante mi nifiez, me parecen, en general, positivas 1 2 3 4 5
8 Detesto el sentimiento de depender de los demas 1 2 3 4 5
9 Sélo cuento conmigo mismo para resolver mis problemas 1 2 3 4 5
10 Cuando yo era nifio(a), a menudo, mis seres queridos se mostraban impacientes e irritables 1 2 3 4 5
11 Mis seres queridos siempre me han dado lo mejor de si mismos 1 2 3 4 5
12 No puedo concentrarme sobre otra cosa, sabiendo que alguno de mis seres queridos tiene 1 2 3 4 5
problemas

13 Cuando yo era nifio(a), encontré suficiente carifio en mis seres queridos como paranobus- 1 2 3 4 5
carlo en otra parte

14 Siempre estoy preocupado(a) por la pena que puedo causar a mis seres queridos al dejarlos 1 2 3 4 5
15  Cuando era nifio(a), tenian una actitud de dejarme hacer 1 2 3 4 5

16 De adolescente, nadie de mi entorno entendia del todo mis preocupaciones 1 2 3 4 5

56
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17 Cuando yo era nifio(a), teniamos mucha dificultad para tomar decisiones en familia 1 2 3 4 5
18  Tengo la sensacién de que nunca superaria la muerte de uno de mis seres queridos 1 2 3 4 5
19 Los nifios deben sentir que existe una autoridad respetada dentro de la familia 1 2 3 4 5
20 Mis padres no se han dado cuenta que un nifio(a) cuando crece tiene necesidad de tener 1 2 3 4 5
vida propia
21  Siento confianza en mis seres queridos 1 2 3 4 5
22 Mis padres me han dado demasiada libertad para hacer todo lo que yo queria 1 2 3 4 5
23 Cuando yo era nifio(a), tuve que enfrentarme a la violencia de uno de mis seres queridos 1 2 3 4 5
24 A partir de mi experiencia de nifio(a), he comprendido que nunca somos suficientemente 1 2 3 4 5

buenos para los padres

25 Cuando yo era nifio(a), se preocuparon tanto por mi salud y mi seguridad, que me sentia 1 2 3 4 5
aprisionado(a)

26 Cuando me alejo de mis seres queridos, no me siento bien conmigo mismo 1 2 3 4 5

27  Mis padres no podian evitar controlarlo todo: mi apariencia, mis resultados escolares e in- 1 2 3 4 5
cluso mis amigos

28 Cuando era nifio(a), habia peleas insoportables en casa 1 2 3 4 5
29  Es importante que el nifio aprenda a obedecer iz 3 4 3

30  Cuando yo era nifio(a), mis seres queridos me hacian sentir que les gustaba compartir su 1 2 3 4 5
tiempo conmigo

31  Laidea de una separacion momentanea con uno de mis seres queridos, me dejaunasensa- 1 2 3 4 5
ci6én de inquietud

32 A menudo, me siento preocupado(a), sin razén, por la salud de mis seres queridos 1 2 3 4 5

*Balluerka, N, Lacasa, F., Gorostiaga, A., Muela, A. y Pierrehumbert, B. (2011). Versién reducida del cuestionario CaMir (CaMir-
R) para la evaluacion del apego. Psicothema, 23, 486-494.
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Anexo VII: Ejemplo ilustrativo de Perfil obtenido en cuestionario SENA

INFANTIL _ 4anos
ESCUELA aron

=
_— Poblacion general, 3 a 4 anos, varones + mujeres
Profesora de Alberto

-e

INC  Inconsistencia () Normal
NEG  Impresion negativa () Normal
POS  Impresion positiva () Normal

INDICES GLOBALES [T 1 90

GLO indice global de problemas

EMO indice de problemas emocionales

CON fndice de problemas conductuales

EJE  fndice de problemas en las funciones ejecutivas 57
REC  Indice de recursos personales

-
Problemas interiorizados

DEP  Depresion GO
ANS  Ansiedad

ASC  Ansiedad social

SOM  Quejas somaticas
Problemas exteriorizados

ATE  Problemas de atencion

HIP  Hiperactividad-impulsividad
IRA  Problemas de control de la ira
AGR  Agresion

DES  Conducta desafiante (D)
Otros problemas

RET  Retraso en el desarrollo @

INU  Comportamiento inusual @
ESCALAS DE VULNERABILIDADES pD ]

REG  Problemas de regulacion emocional G

RIG  Rigidez (D)

AIS  Aislamiento

ESCALAS DE RECURSOS PERSONALES
SOC  Integracion y competencia social
IEM  Inteligencia emocional

000 000
16 BER)

Q08 0

NOTA: T, escala tipica con media = 50 y desviacion tipica = 10.




