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Resumen

En el presente estudio se presenta un caso de una persona con diagndstico de trastorno de depresién mayor
y trastorno de ansiedad generalizada y tratada con farmacologia por la psiquiatra. Esta persona acude a
consulta para recibir tratamiento psicolégico. El estudio de este caso comienza con una revision
bibliogréfica relacionada al diagndstico de la paciente y tratamientos que aportan la informacién necesaria

y relevante para ofrecerle la respuesta mas adecuada.

Se realiza la evaluacion del diagndstico de trastorno depresion mayor y trastorno de ansiedad generalizada
con instrumentos cuantitativos aplicando las escalas BDI-Il, STAI y MCMI-IV para conocer su grado de
influencia y nivel de gravedad en la paciente. También se practica la evaluacion con diferentes instrumentos
cualitativos para valorar las caracteristicas y necesidades individuales e intervenir desde un tratamiento

mas ajustado a dichas necesidades segun el enfoque cognitivo conductual.

La paciente ha realizado hasta el momento 24 sesiones del disefio del tratamiento de una hora cada sesion.
La psicéloga valora las mejoras significativas de la paciente después del tratamiento, la psiquiatra le
disminuye la medicacion y la paciente se incorpora de nuevo a la vida laboral. Por todo ello, se respalda el

alcance eficaz del tratamiento basado en el enfoque cognitivo conductual.

Se propone a la paciente continuar con el mantenimiento en las conductas conseguidas, realizar el
programa de Terapia Cognitiva basada en Mindfulness en prevencidon de recaidas en depresion vy

seguimiento de la paciente a 1, 3 y 6 meses.
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Abstract

The present study presents a case of a person diagnosed with mayor depression disorder and generalized
anxiety disorder and treated with pharmacology by the psychiatrist. This person comes to consultation to
receive psychological treatment. The study of this case begins with a bibliographic review related to the
diagnosis of the patient and treatments that provide the necessary and relevant information to offer the

most appropriate response.

The diagnosis of major depression disorder and generalized anxiety disorder is evaluated with quantitative
instruments applying the BDI-Il, STAl and MCMI-IV scales to know their degree of influence and level of
severity in the patient. Evaluation is also practiced with different qualitative instruments to assess individual
characteristics and needs and intervene from a treatment more adjusted to these needs according to the

cognitive behavioral approach.

The patient has so far performed 24 treatment design sessions of one hour each session. The psychologist
values the significant improvements of the patient after treatment, the psychiatrist decreases the
medication and the patient is incorporated back into working life. Therefore, the effective scope of

treatment based on the cognitive behavioral approach is supported.

It is proposed to the patient to continue with the maintenance in the behaviors achieved, to carry out the
Cognitive Therapy program based on Mindfulness in prevention of relapses in depression and follow-up of

the patient at 1, 3 and 6 months.
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Anxiety, Depression and Cognitive Behavioral Intervention.
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1. Introduccion

En primer lugar, es preciso indicar que la depresidn es un trastorno mental que afecta aproximadamente al
4,4 % de la poblacidn, es decir, a aproximadamente 300 millones de personas. A su vez, se establece que
se trata de un trastorno que genera en la vida cotidiana de las personas que la experimentan, un deterioro
significativo en la calidad de su propia vida y en la de las personas de su entorno (Organizacién Mundial de
la Salud [OMS] y Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2017).

Del mismo modo, se considera que la ansiedad es una condicidn humana que se desarrolla de forma
evolutiva y que aporta ciertas ventajas frente al resto de especies. En concreto, es considerada una
respuesta emocional de cardcter complejo, la cual se activa ante procesos tanto de evaluacidn como de
reevaluacion cognitiva, mediante los que permite a las personas relevar y analizar la informacion
importante sobre una situacién, los recursos y el resultado esperado para actuar en consecuencia (Diaz y

De la Iglesia, 2019). Por tanto, tiene una funcidén adaptativa.

Con todo, hay ciertas personas que presentan una preocupacion y sentimientos de intranquilidad, terrory
miedo excesivos dando lugar, asi, a lo que se conoce como trastorno de ansiedad (Reyes y De Portugal,
2019).

Por otra parte, hay que tener presente que las situaciones de confinamiento generadas como consecuencia
de la pandemia por Covid-19 han supuesto no solo un agravamiento de los sintomas de las personas con
ansiedad (Galindo et al., 2019), sino que ademds ha aumentado de forma significativa el nUmero de casos,
puesto que una de cada cinco personas que han sufrido el Covid-19 han experimentado sintomas de
ansiedad y depresién por primera vez en sus vidas. Por lo tanto, segun Cerda (2021), en Espafia tras la
pandemia por Covid-19, la prevalencia del trastorno depresivo se encuentra en un 6,1 % de las personas,

de las cuales, el 8 % son mujeres y el 4,1 % son hombres.

Aun asi, hay que tener presente que sin llegar a cumplir con todos los criterios necesarios para ser
diagnosticados con trastorno de depresion o de ansiedad, se estima que un 16,5 % de la poblacién general

presenta sintomas depresivos y un 28,8 %, sintomas de ansiedad (Cerdd, 2011).
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Dicho esto, resulta imprescindible indicar que, para dar respuesta a esta problematica, han ido surgiendo
diferentes tipos de tratamientos a lo largo de los ultimos afios. Un ejemplo de ello seria el tratamiento
farmacoldgico o la Terapia Cognitivo Conductual (TCC en adelante), a través de la cual el psicoterapeuta
colabora con las personas que padecen estos trastornos para que sean capaces de relacionar y establecer
vinculos entre lo que piensan, lo que sienten y la forma de comportarse que presentan (Antén-Menarguez
et al., 2016). En concreto, se considera que puede ofrecer multiples ventajas para dar respuesta a personas

con este tipo de trastornos.

Asi pues, se establece que los trastornos de depresién y ansiedad son una serie de trastornos que pueden
presentarse por separado o de forma conjunta. En consecuencia y tomando como referencia lo expuesto
sobre sus posibles tratamientos en el parrafo anterior, es que a través del presente trabajo se presenta el
disefio y resolucién de un caso de trastorno de depresidon mayor y ansiedad a través de la Terapia Cognitivo
Conductual. Respecto a este, se determina que, para su resolucién, tal y como se vera mas tarde, se ha

optado por realizar un andlisis funcional de la paciente y desarrollar una intervencién a través de la TCC.
1.1. Trastorno de Depresidon Mayor
1.1.1. Conceptualizacion de Trastorno de Depresién Mayor

El trastorno de depresidén mayor se considera el trastorno principal de los que se engloban dentro de los
trastornos depresivos recabados por el DSM-5 (American Psychiatric Association [APA], 2014). Se trata de
un trastorno del estado de danimo que tiende a presentarse cuando los sentimientos de pérdida, ira,
frustracion o tristeza intervienen en el desarrollo funcional de la vida diaria durante periodos prolongados

de tiempo.

Ademas, se determina que se trata de un trastorno mental caracterizado por una pérdida del interés, una
tristeza profunda y un amplio conjunto de sintomas fisicos, emocionales, del comportamiento y cognitivos
que incluyen entre otros el llanto, el retraimiento social, la falta de libido, la irritabilidad, la disminucién de

la actividad, la fatiga y la pérdida de interés y disfrute hacia las tareas cotidianas (Pérez-Padilla et al., 2017).
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Respecto a su origen, se considera que se trata de un aspecto complejo, ya que este puede ser multifactorial
y deberse tanto a causas fisioldgicas como hormonales y genéticas, asi como puede estar provocada por
ciertos factores psicosociales (Pérez-Padilla et al., 2017). No obstante, hay que tener en cuenta que cuando
se debe a estos ultimos, los episodios depresivos suelen presentarse tras la vivencia de un acontecimiento

estresante.

Para terminar, resulta imprescindible indicar que para que este trastorno pueda ser diagnosticado debe
cumplir con los criterios que se presentan a través del punto siguiente, donde se exponen los criterios

diagndsticos propuestos por el DSM-5 (APA, 2014) para este trastorno.

1.1.2. Criterios diagndsticos del trastorno de depresion mayor
Una vez delimitado lo que se entiende por depresidn y en concreto, por trastorno de depresidn mayor, se

pasa a hacer referencia a los criterios diagndsticos del trastorno de depresién mayor (Tabla 1):
Tabla 1

Criterios Diagndsticos del Trastorno de Depresion Mayor

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los siguientes
sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o del placer.

Nota: No incluir sintomas que se puedan atribuir claramente a otra afectacién médica.
e “Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias”.
e  “Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias”.
e “Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso”.
e “Insomnio o hipersomnia casi todos los dias”.
e “Agitacidn o retraso psicomotor casi todos los dias”.

e “Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias”.

e “Sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada”.
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e  “Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse o para tomar decisiones, casi
todos los dias”.
e  “Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan
determinado, intento de suicidio o plan especificos para llevarlo a cabo”.
B. Lossintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afectacion
médica.
D. Elepisodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia,
un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado
del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco

Fuente: Adaptado de American Psychiatric Association (2014)
1.1.3. Comorbilidad

Tras delimitar los criterios diagndsticos del trastorno depresivo mayor, es preciso indicar que un
componente importante a tener en cuenta junto al mismo, es la comorbilidad elevada de este trastorno
con otros (Vazquez y Sanz, 1995). En concreto, se considera que el 45,7 % de los pacientes con depresion
mayor presentan un trastorno comdrbido a este, un 19,9 % llega a presentarlo con dos masy un 8,3 % con

tres trastornos mas.

Aragonés et al. (2008) sefiala por su parte que el trastorno de depresidn mayor puede presentar
comorbilidad con otros trastornos como el trastorno de ansiedad generalizada (55,2 %), el trastorno de

somatizacion (6,6 %), el trastorno de panico (33,8 %) y la distimia (15,7 %).

Para terminar, tomando como referencia los resultados encontrados por el autor citado en el parrafo

anterior, se establece que este trastorno suele estar asociado a la ansiedad y a diferentes combinaciones
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sintomatoldgicas en sus manifestaciones. Por tanto, tratarlos de forma conjunta suele arrojar resultados

mas positivos en las personas con estos trastornos (Aragonés et al., 2008).

En consecuencia, a través del punto siguiente, se pasa a presentar el trastorno de ansiedad generalizada,
por ser este con el que mayor comorbilidad presenta y el que la paciente del caso a analizar presenta junto

al trastorno de depresidn mayor.
1.2. Trastorno de ansiedad generalizada
1.2.1. Conceptualizacion del trastorno de ansiedad generalizada

Para comenzar, antes de describir que se entiende por trastorno de ansiedad generalizada, es preciso
sefialar que la ansiedad es un tipo de respuesta emocional que comprende aspectos fisiolégicos, motores
y cognitivos y que se caracteriza porque suele producirse por estimulos situacionales o externos a la

persona, asi como por estimulos internos a la misma (Miguel-Tobal, 1990).

De esta forma, una vez definido lo que se entiende por ansiedad, se establece que cuando se habla de
trastorno de la ansiedad generalizada se esta haciendo referencia a un tipo de trastorno de preocupacion
excesiva y persistente que se produce sobre diferentes aspectos como puede ser el trabajo o la vida
personal de las personas, los cuales son percibidos por las personas como situaciones complejas de control

(APA, 2014).

Al mismo tiempo, tomando en cuenta lo expuesto en el DSM-5 (APA, 2014), se establece que este tipo de
trastorno suele presentar unos sintomas fisicos concretos como inquietud, nerviosismo, fatiga, sensacion
de excitaciodn, irritabilidad, alteraciones del suefio, tension muscular, mente en blanco o problemas para

concentrarse.

Por ultimo, tal y como se expuso ante lo referente al trastorno de depresién mayor, se pasan a presentar a
través del punto siguiente, los diferentes criterios diagndsticos que deben presentarse segin el DSM-5

(APA, 2014), para que una persona pueda ser diagnosticada con trastorno de ansiedad generalizada.

10
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1.2.2. Criterios diagnosticos del trastorno de ansiedad generalizada

Una vez definido lo que se entiende por trastorno de ansiedad generalizada, se pasa a exponer los
diferentes criterios diagndsticos que hay que tener en cuenta a la hora de tratar y diagnosticar a una

persona que lo padezca (Tabla 2).

Tabla 2

Criterios Diagndsticos del Trastorno de Ansiedad Generalizada

A. Ansiedad y preocupacidn excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas dias de los
gue ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacién con diversos sucesos o

actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Elindividuo presenta dificultades para controlar la preocupacién.

C. La ansiedad y preocupacién que se experimentan se asocian a tres o mas de los sintomas que se
enumeran a continuacidon. Ademas, alguno de los sintomas debe haberse presentado durante mas
dias de los que se han ausentado durante los ultimos seis meses. Dichos sintomas son los que se
enumeran a continuacion:

e “Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta”.
e “Facilmente fatigado”.

e “Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco”.

o “Irritabilidad”.

e “Tensidon muscular”.

e “Problemas de suefio”.

D. La preocupacion, la ansiedad o los diferentes sintomas fisicos tienden a causar cierto malestar
clinicamente significativo y un deterioro en lo laboral, lo social u otras areas relevantes vinculadas

con el funcionamiento.

E. Laalteracion no puede deberse a los efectos fisioldgicos de una sustancia ni de ninguna otra afeccién

médica.

11
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F. La alteracién no se puede explicar mejor a través de ningun otro trastorno mental como puede ser

la preocupacidn de presentar ataques de panico, caracteristica propia de los trastornos de panico.

Fuente: Adaptado de American Psychiatric Association (2014)

1.3.Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

Tal y como se expuso en el punto de introduccién, uno de los tratamientos que mads ventajas parece estar
presentando en el tratamiento de las personas con trastorno de depresiéon mayor es la TCC. Esta terapia se
centra en colaborar con las personas que acuden a consulta para que sean capaces de relacionar y
establecer vinculos entre lo que sienten, piensan y la manera que tienen de comportarse (Davidson, 2000),
tal y como se expuso previamente. A su vez, se determina que se trata de una terapia que tiene en

consideracion las vivencias de los pacientes.

En referencia a lo expuesto, Puerta y Padilla (2011) sefialan que se trata de una estrategia muy utilizada en
el tratamiento de la depresion, cuyos objetivos en el tratamiento de ésta son los que se exponen a
continuacién (Puerta y Padilla, 2011):

e Disminuir el pensamiento disfuncional.

e Aumentar las habilidades de autocontrol con las que cuenta.

e Optimizar la capacidad de resolucidn de problemas.

e Mejorar las habilidades sociales e interpersonales.

e Aumentar las tasas de reforzamiento positivo.

Por otra parte, es necesario sefialar que, dentro de la TCC, existe una variedad relacionada con la aplicacién
de esta terapia a través del Mindfulness, el cual es considerado una terapia psicolégica de tercera
generacion, dentro de la cual destaca el programa conocido como Mindfulness-based cognitive therapy,
mas conocido por sus siglas como MBCT para el tratamiento de los trastornos de ansiedad y depresion

(Hernandez, 2017).

12



Universidad
ve E
uropeda MADRID

Al mismo tiempo, en referencia al uso de Mindfulness como parte de la TCC, autores como Kuyken et al.
(2015) sefalan que se trata de una estrategia que permite reducir el riesgo de recaida en pacientes que

presentan depresiones recurrentes.

Del mismo modo, entre las ventajas que el uso de estas estrategias presenta en el tratamiento de las
personas con trastorno de la depresidn mayor y ansiedad, se encuentra la reduccién del estrés, de los

sintomas afectivos (ansiedad y depresién) y disminucién de los pensamientos rumiantes (Sanchez, 2016).

Por otra parte, La utilizacién de una aplicacidon “REM, volver a casa” en el teléfono mdévil para llevar a cabo
el entrenamiento en la practica formal del mindfulness resulta eficaz para reducir la ansiedad y favorecer

una mayor regulacién emocional (Orosa-Duarte y col., 2021).

A continuacion, se pasa a plantear el estudio del caso de Silvia, una mujer adulta diagnosticada de trastorno
de depresidon mayor y trastorno de ansiedad generalizada por su psiquiatra y que hasta el momento ha sido
tratada con farmacos. A su vez, se establece que dicho estudio se realiza de acuerdo a lo expuesto en la
Guia Prdctica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto, con el apoyo del DSM-5, la guia NICE
(Instituto Nacional de Excelencia para la Salud y los Cuidados, 2018), y una serie de instrumentos de

evaluacidn que se describen en el apartado correspondiente.

El objetivo de este estudio es evaluar el nivel de depresidn y ansiedad que la paciente presenta a través de
una serie de instrumentos de evaluacién especificos y plantear la intervencion a desarrollar desde el

enfoque de la TCC.

13
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2. Identificacion del paciente y motivo de consulta

2.1. Datos personales

Los datos personales que se indican sobre la paciente de este estudio de caso son ficticios para salvaguardar
su identidad cumpliendo con la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos (ver Anexo 1) y para respetar el cédigo
deontoldgico profesional. Se hara referencia a la paciente mediante el nombre de Silvia en lugar de su

nombre real.

Silvia es una mujer de 46 afnos, madre soltera de una hija de 10 afos. Trabaja durante 16 afios como
orientadora en empleo para adolescentes. Silvia posee un nivel de estudios superiores universitarios y un
nivel socio-cultural y econémico medio. Nacid y vivié en Galicia hasta los 17 afios cuando se trasladé a vivir
a Madrid. Actualmente, se encuentra separada hace siete afios del padre de su hija y tiene la custodia de

ésta alternando los fines de semana con el padre.

La paciente se encuentra en una situacién actual de baja laboral desde junio de 2021 por ansiedad, segin
refiere Silvia, como consecuencia de la pandemia y por la suma de varios factores estresantes. El
tratamiento que recibe actualmente prescrito por la psiquiatra es Brintellix 10mgy Lorazepam 1mg puntual.
Cuando Silvia tenia 24 anos acudié por primera vez a un centro clinico. El motivo de consulta por el que
acudid por primera vez fue por ansiedad, otras por depresién y en ninguna de estas ocasiones recibio

diagndstico ni tratamiento farmacolégico.
Motivo de consulta

Silvia acude a consulta el 29 de septiembre de 2021. En esta primera sesidn tiene una actitud ansiosa y
colaboradora. Verborrea y pide disculpas anticipadas porque tiene mala concentracidon y puede tener
dificultades en no contestar exactamente a lo que la terapeuta le pregunta. Presenta sintomas emocionales
de tristeza y pensamientos intrusivos “tengo ganas de morir” pero no con ideacion autolitica ni suicida.
Acude a consulta porque la paciente refiere que necesita apoyo externo para afrontar la relacion conflictiva
con el padre de su hija. Silvia considera que en este momento la relacidn conflictiva que existe con el padre

de su hija influya negativamente en el bienestar de ésta. Por este motivo, resalta la importancia de
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encontrarse a si misma y a tomar las decisiones mas adecuadas para ser un buen referente para su hija. La
paciente refiere que espera obtener de la terapia actual aumentar la autoestima e iniciar nuevas relaciones

con otros hombres para interactuar con ellos positivamente.
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3. Estrategias de Evaluacion
3.1. Temporalizacion

La estructura del método de evaluacién consta de dos partes (Tabla 3). La primera parte constituye la
evaluacidn pretratamiento que se desarrolla antes de iniciar el plan terapéutico. Esta primera parte consta
de tres sesiones en las que se aplican los diferentes instrumentos de evaluacion, que a posteriori se
explican, mds una cuarta para comunicar los resultados de dicha evaluacién inicial. La finalidad de la
evaluacidon pretratamiento es realizar una evaluacidon previa a la intervencién. El postratamiento vy
seguimiento se desarrolla al finalizar el plan terapéutico y consta de cuatro sesiones. Dos de estas sesiones
se dedican a aplicar los instrumentos de evaluacion los cuales analizan las mismas variables de medida:
estado de animo que se utilizan en la evaluacién pretratamiento y las otras dos sesiones se comunican los
resultados de éstos a la paciente. La finalidad de la evaluacién post-tratamiento es observar los cambios

producidos tras la intervencién, y de seguimiento para valorar el progreso de la paciente.
Tabla 3

Temporalizacion de la Evaluacion

Fase Sesion Estrategia

3 Instrumentos de evaluacion
Evaluacién Pretratamiento

1 Resultados

2 Instrumentos de evaluacion
Evaluacién Postratamiento

2 Resultados

3.2. Instrumentos de evaluacion

Para realizar la evaluacién del caso, se hara uso de una serie de instrumentos de evaluacion de caracter
cualitativo y cuantitativo con el objetivo de lograr un resultado lo mas afinado posible sobre las necesidades

individuales que esta paciente presenta.
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En consecuencia, se considera necesario hacer uso de instrumentos de evaluacién que permitan confirmar
cual es la conducta problema que presenta la paciente y aplicarlos de forma adecuada. Dicho esto, se
establece que los instrumentos de evaluacién seleccionados e implementados en este caso son los que se

describen a continuacion:

e Entrevista semiestructurada. Esta es definida como un instrumento de evaluacion compuesto por
una serie de preguntas abiertas y otras cerradas, a través de las cuales se puede recabar
informacidn relevante sobre las diferentes areas a tratar con la paciente, asi como identificar rasgos
de su historia de vida que sean importantes para el caso, los factores predisponentes del problema,
los factores estresantes y los recursos que la paciente presenta para afrontar su situacion (Mufoz,
2003). De esta forma, a través de la informacién recogida durante las dos primeras sesiones se

puede plantear la formulacién del caso y con ello, el analisis funcional del mismo.

e Autorregistro adaptado al Modelo ABC de Ellis (1962). Este instrumento (ver Anexo 2) permite
identificar diferentes pensamientos, emociones y acontecimientos, al mismo tiempo que indica el
nivel de ansiedad sobre las relaciones interpersonales. Por tanto, se trata de un instrumento que
permite extraer informacién importante al psicoterapeuta para que este pueda determinar que
estrategias utilizar y de qué forma puede contribuir al bienestar de la paciente a través de las

interacciones que mantenga con ella en un futuro préximo.

En referencia a este Ultimo instrumento, hay que tener presente que se ha optado por el mismo debido a
gue mediante su uso puede ser la propia paciente quien registre desde su hogar, es decir, en un entorno
natural, las conductas a trabajar. A su vez, se considera que esto le proporciona también, la posibilidad de
tomar conciencia del tipo de conductas o comportamientos que genera en los momentos en que se
presenta la situacién problema. De este modo, es preciso indicar que este instrumento ha sido

implementado durante todo el proceso terapéutico en que se ha trabajado con la paciente.

Por otro lado, en relacion a los instrumentos cuantitativos (ver Anexo 3), se establece que se ha optado por

utilizar una serie de escalas que permiten valorar el grado de influencia y gravedad que la paciente presenta

17



ue

Universidad
Europea MADRID

respecto a las variables correspondientes al estado de dnimo como son la ansiedad y la depresidn y las

variables referentes a la personalidad. Dichas escalas son las que se describen a continuacion:

Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-Il en adelante). Se trata de un autoinforme que fue
propuesto por Beck et al. (1996), siendo tras las modificaciones y validaciones posteriores, uno de
los instrumentos mads utilizados para el diagndéstico de la depresidn. En concreto, se trata de un
instrumento compuesto por un total de 21 items, tipo Likert. Cada uno de estos items presenta a
su vez, cuatro respuestas posibles, las cuales van de menor a mayor gravedad (0-3). En concreto,
su objetivo es valorar la presencia y gravedad de los sintomas depresivos que pueden presentar las
personas adultas y adolescentes mayores de 13 afios que hayan sido diagnosticadas en psiquiatria

previamente.

Dicho esto, cabe sefialar que se trata de un cuestionario cuya implementacion temporal va de los
5 a los 10 minutos, en el que los puntos de corte establecidos para la clasificacion de las personas
que son evaluadas son: 0-13 (minima depresion), 14-19 (depresion moderada) y de 29-63
(depresion grave). Respecto a esto, Sanz et al. (2003) sefialan que a partir de las muestras tomadas
sobre la poblacién espaiiola se ha podido observar una validez de constructo de 0.68 y una

consistencia interna de 0.88 en relacién a este instrumento.

Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI en adelante). Esta escala fue creada y validada para la
poblacién espafiola por Spielberger et al. (1982). En concreto, se trata de una escala autoaplicada,

cuya finalidad es medir y evaluar (Del Rio et al., 2018):

o El nivel de ansiedad actual, también denominada ansiedad estado. Se define como un
estado emocional transitorio, el cual se caracteriza por sentimientos conscientemente
percibidos, subjetivos de aprensidn y atencidn y por la hiperactividad del sistema nervioso

auténomo.
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El rasgo latente o ansiedad rasgo. Este es definido como una propensién ansiosa, establece
relativamente que hace que las personas muestren una mayor tendencia a percibir
determinadas situaciones como amenazadoras.

En cuanto a la poblacidon meta, se considera que esta planteada para ser utilizada en la
poblacién general adulta y adolescente. Sus puntos de corte establecidos van de 0-19
(ansiedad minima), 20-28 (ansiedad leve), 29-39 (ansiedad alta) y 40-60 (ansiedad severa).
De igual forma, se establece que se trata de un instrumento compuesto por 40 items, de
los cuales una mitad conforman la subescala rasgo y el resto la subescala estado. Ademas,
se determina que cada item puede ser valorado a través de una escala de 4 puntos (0 nada
— 3 mucho) y cuya duracién de implementacion no suele ser superior a los 15 minutos.

En muestras de poblacién espafiola posee una consistencia interna que oscila entre 0.90 y
0.93 para la escala de Estado y entre 0.84 y 0.87 para la escala de rasgo (Spielberger et al.,
1982).

El inventario clinico multiaxial de Millon-1V. Se trata de un instrumento que fue disefiado por Millon

et al. (2018) y que se describe como un autoinforme cuyo objetivo es evaluar la psicopatologia y

personalidad de las personas adultas que estan recibiendo tratamiento o atencidn psiquidtrica o

farmacolégica. A su vez, Millon et al. (2018) sefialan que este instrumento presenta unas

caracteristicas concretas que hacen que sea uno de los mas utilizados para la evaluacién de los

aspectos anteriormente sefialados. En concreto, dichas caracteristicas son las siguientes (Millon et

al., 2018):
o Esta fundamentada en la teoria evolutiva de la personalidad de Theodore Millon.
o Evalua miultiples dominios de acuerdo con los trastornos de la personalidad que se incluyen
dentro del DSM-5 y el CIE-10, asi como los sindromes clinicos mas importantes.
o Facilita la identificacién de problemas clinicos.
o Estavalidada de acuerdo a los baremos actuales de la poblacién espafiola.
o lgualmente, se establece que se trata de una escala cuya duracién de implementacién va

de los 20 a 30 minutos. Estd formada por 192 items de respuesta verdadero-falso y cuyas

19



Universidad
ve E
uropeda MADRID

escalas se agrupan de acuerdo a cuatro categorias: patrones de la personalidad, sindromes
clinicos graves, patrones clinicos de la personalidad y sindromes clinicos. Del mismo modo,
segun Millon et al. (2018), se incorporan escalas de facetas Grossman, las cuales han sido
adaptadas por primera vez y cuyo disefio tiene como objetivo facilitar la interpretacién de
puntuaciones elevados en patologia grave y patrones clinicos de la personalidad.

o Por ultimo, en relacién a su puntuacion de prevalencia, se establece que entre 75 y 85
indica rasgos clinicos de la personalidad y a partir de 85, un nivel de funcionamiento mas

grave.

o Deigual forma, respecto a su fiabilidad y validez, se establece que, tras un estudio llevado
a cabo con una muestra alta, la consistencia interna mediante coeficiente alfa varia entre
0.66 y 0.89, mientras que los estudios correlacionales realizados sobre su validez,

establecen que esta es de 0.69 (Millon et al., 2018).

Para terminar, resulta imprescindible indicar que estas escalas se han utilizado durante la implementacién
de la tercera sesion. Ademas, es necesario tener presente que los resultados de las tres escalas tras los
procesos de pretratamiento, postratamiento y seguimiento seran comparados para poder delimitar cual es

la evolucion de la paciente.
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4. Formulacion clinica del caso.

4.1. Analisis psicologico del problema
A continuacion, se describe de manera mas detallada la informacién vinculada con la baja regulacion
emocional y las preocupaciones como principales conductas problemas, en los diferentes dmbitos familiar,

de salud, laboral y social relacionados con la paciente.

Silvia es natural de Galicia, donde vive toda su familia. A lo largo de la entrevista expresa que su padre bebia
con frecuencia, y verbalmente era agresivo con su madre. El primer episodio conflictivo entre ambos lo
recuerda con siete afios. A esta edad es internada en un colegio y ve a sus padres los fines de semana. Ella
refiere que siente carencia atencional de sus padres, aunque opina que la quieren. Actualmente, mantiene
la misma relacion conflictiva con su padre que cuando era pequeiia y buena relacién con su madre. Silvia
es la mayor de tres hermanos. Su hermano pequeiio sufrié una depresidon e ingresé en una clinica.

Actualmente, tiene relaciones distantes con sus dos hermanos.

La paciente vive en Madrid con su hija de 10 afios. Segun refiere Silvia, le agota la relacién que mantiene
con ella por las conductas disruptivas que ésta demuestra con gritos, portazos... En otras ocasiones, su hija
le indica propuestas de cuando y cdmo se tienen que organizar con los quehaceres de la casa y/o actividades
de ocio. Silvia refiere que no sabe indicar a su hija con claridad los limites, aun asi, mantienen muy buena

relacion.

La paciente refiere que en el mes de junio de 2021 tiene baja médica por ansiedad y acude por primera vez
al psiquiatra quien le medica por depresién. No fuma, lo dejo hace seis afos, ni tampoco bebe. Y en cuanto
a su alimentacion ha acudido recientemente a una nutricionista para ponerse a dieta. Tiene somnolencia y
refiere que estd fatigada y sin energia la mayor parte del tiempo expresando “tengo ganas de morir” y
“ H 2 . . ’ . . . . .

quiero descansar”. No realiza ningln deporte. Le gusta leer, ir a museos, viajar, bailar, cocinar, aunque

actualmente no las lleva a cabo.

Silvia trabaja durante 16 afios como orientadora para adolescentes. La pandemia supuso un aumento muy
considerable de carga laboral y cambios profesionales sintiendo en ocasiones presién en el pecho y nudo

en la garganta. La relacidén con sus compaiieras y jefe son muy positivas.
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Silvia refiere que sufre en dos ocasiones bulling. La primera, escolar cuando tenia trece afios, se burlaban
de su fisico y ella se avergonzaba. La segunda, en la adolescencia por parte de su familia paterna al culparla

del apoyo que le ofrecié a una prima.

Silvia describe las relaciones con los hombres como abusivas y de acoso desde la infancia hasta la
actualidad. Cuando mantiene interacciones que no son agradables le resulta muy dificil decir no y después

se siente culpable por no saber poner limites.

A los 34 aiios conoce al padre de su hija. Silvia rompié la relacién cuando su hija tenia 3 afios y desde
entonces han pasado 8 afios. Silvia refiere que es una mala influencia para su hija, a nivel escolar y de salud
porque segun ella, no participa positivamente en ninguno de los dos dmbitos adecuadamente. Expresa

diferentes pensamientos con relaciéon a su expareja: “el padre de mi hija me mira ma

I”, “el padre de mi hija
piensa que lo puedo hacer mejor en cuanto a la higiene de nuestra hija”. Desde el confinamiento mantienen
una relacién mas conflictiva a través de mail y durante 5 meses no son capaces de llegar a un acuerdo para
iniciar un tratamiento dental para su hija. Esta actia como mediadora entre ambos y, segun le comenta a
Silvia, en afio y medio su padre pedira la custodia. Silvia expresa también los posibles cambios que se

produciran: “Estaré menos tiempo con mi hija” “Mi hija se relacionara con las malas influencias de su

padre”.

Ella no ha vuelto a mantener una relacidon de pareja. Actualmente él mantiene una relacidn estable en

convivencia con una mujer con la que su hija no se lleva bien.

Silvia refiere que tiene muchos amigos y amigas. Algunas son de la infancia otros recientemente como la
anterior psicéloga, su abogada o mamas del colegio de su hija. Desde el confinamiento ha roto la relacion

con tres amigas.

Factores estresantes: la pandemia le supuso un aumento considerable de carga laboral, cambios

profesionales y mala relacién con el padre de su hija durante el confinamiento.

Recursos de la paciente: Cuando siente estrés en el trabajo, acude al médico y busca ayuda en una

Fundacidn y a posteriori al centro clinico donde se le atiende actualmente.
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4.2. Analisis funcional del problema

El analisis funcional muestra las variables que provocan baja regulacidn emocional y las preocupaciones de

la paciente y que son importantes a tener en cuenta para disefiar a posteriori un tratamiento lo mas

adecuado para Silvia (Tabla 4).
Tabla 4

Andlisis funcional

ANTECEDENTES CONDUCTA

LEJANOS NIVEL COGNITIVO

Estilo educativo pasivo pensamientos intrusivos

Bulling escolar “tengo ganas de morir” “Quiero descansar”
Bulling familiar pensamientos lectura critica
Experiencias tempranas en “El padre de mi hija me mira mal”
Relaciones de acoso “ El padre de mi hija piensa que
Acontecimientos agresivos lo puedo hacer mejor”
verbales del progenitor pensamientos anticipatorios
Importante carga genética “cambiara la custodia de mi hija en
con sintomatologia depresiva un aiio cuando la pida su padre”

“Estaré menos tiempo con mi hija”

CONSECUENTES
CORTO PLAZO
Bajo estado de
animo
Sintomatologia
ansiosa
Mayor descanso por baja
médica remunerada(R-)
Evitacion
relaciones
interpersonales

sexuales(R-)

“Mi hija se relacionara con las malas influencias de su padre” Abandono

rumiaciones

Disminucion de concentracion

DESENCADENANTES NIVEL FISIOLOGICO
Pandemia Fatiga o pérdida de energia
Aumento y cambio laboral somnolencia
Relacidn distante y conflictiva Nudo en la garganta

diferentes
actividades
del hogar (R+)
de ocio (R-)
Disminucion de
toma de decisiones(R+)
Relaciones

interpersonales
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con el padre de su hija Presidn en el pecho conflictivas (R-)
PROXIMOS NIVEL MOTOR LARGO PLAZO
Relacidn conflictiva movimiento rapidos de manos y ojos Priorizar bienestar
de progenitores Verborrea emocional
Medicacion psicofarmacologia Ausencia de actividad fisica ajeno al propio(R-)
prescrita No comunicar

asertivamente

EXTERNOS NIVEL EMOCIONAL los limites (R-)
Momentos de estrés Tristeza Deseabilidad social y
Momentos de ansiedad Amenaza aprobacion (R+)
INTERNOS Culpa Baja autoestima
Estilo de afrontamiento ansiosa inseguridad

Abulia

4.3.Hipdtesis de origen y de mantenimiento

Segun el analisis de secuencia (Figura 1), tras realizar el andlisis funcional, se observa que la baja regulacion
emocional de la paciente podria originarse por el estilo educativo pasivo que recibe en edades muy
tempranas. Al no recibir durante su infancia la atencion adecuada por parte de sus progenitores y sufrir
bulling le genera una gran baja autoestima y una alta necesidad de aprobacién y deseabilidad social,
priorizando los sentimientos ajenos a los propios y desarrollando estrategias inadecuadas en la
comunicacion asertiva en las diferentes relaciones interpersonales. Varios factores precipitantes como la
aparicién de la pandemia, mayor carga laboral y deterioro significativo en la relacién con el padre de su hija
han podido contribuir al mantenimiento de emociones desagradables y preocupaciones. Al no presentar la
paciente estrategias adecuadas para regular las emociones recurre al abandono en realizar actividades de
ocio y a relaciones interpersonales inadecuadas. A corto plazo, esta forma de actuar (reforzamiento
negativo) provoca bajo estado de dnimo y sintomatologia ansiosa. A largo plazo, se mantiene el déficit de

regulacién emocional y las preocupaciones debido a la falta de habilidades de afrontamiento.
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Figura 1

Hipdtesis de Origen y Mantenimiento.
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4.4.Conclusiones y descripcidn de los resultados de la evaluacion inicial

La linea de vida ofrece informacién relevante de la paciente a un solo golpe de vista con la finalidad de
valorar las situaciones personales desde su infancia hasta la actualidad (Reyes, 2019). Esta informacion es
recogida por la terapeuta a través de la entrevista. La representacion de las relaciones interpersonales de
Silvia a lo largo de su vida se puede valorar de forma significativa ya que se observan como abusivas desde

la infancia, conflictivas, distantes o mas recientemente en relaciones de ruptura (Figura 2).

Figura 2

Linea de Vida

Conoce Rompe Rompe
Internada en Bulling Vive sola al padre relacién relacion

un colegio escolar en Madrid de su hija Nacesuhija con2amigas con 1amiga

NN

Relaciones Relacién Bulling Acude por Depresion Separaciéon Pandemia
Sexuales conflictiva familiar primeravez hermano padre de  Relacién
Abusivas entre ambos intento a terapia ingresa en su hija conflictiva
Y de acoso progenitores  suicidio Clinica. con el padre
Se distancia de él. de su hija
== Afios + Trabajo

Ademas, la terapeuta recoge informacion para realizar el genograma que proporciona la observacion de
las diferentes relaciones familiares mas cercanas a la paciente durante la entrevista (McGoldrick y Gerson,

1997) Silvia mantiene relaciones interpersonales inadecuadas con los hombres mds cercanos a ella. La
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relacién interpersonal con su padre y el padre de su hija son conflictivas y las relaciones con sus hermanos

son distantes (Figura 3).

Figura 3
Genograma
Manuel Maria
72 68
Isa Angel Silvia Pedro | I Javier
31 39 46 42 39
Ana
10
~VVYV  Relacidn conflictiva ——  Relacioén positiva == == Relacidn distante

A continuacidn, se valora los resultados en el pre-tratamiento de las diferentes escalas evaluadas, en el
inventario BDI-II, en la escala STAl y en el Inventario clinico multiaxial de Millon-IV. Estos muestran
teniendo en cuenta las variables de medida respecto al estado de animo (depresién y ansiedad) y de

personalidad, que la paciente presenta una depresién grave sin ideacidn de suicida y ansiedad estado y

rasgo por encima de la media. Esto nos indica la presencia de ansiedad en el momento de la evaluacidn,
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asi como su tendencia general a experimentar estados de ansiedad y destacando en el patrén clinico

histriénico de la personalidad por su resultado significativamente alto por el buscador de atencion.

Todos los resultados anteriormente mencionados confirman el diagndstico de Silvia valorado por la
psiquiatra, trastorno de depresién mayor y trastorno de ansiedad, y muestran el nivel grave de depresion
y ansiedad destacando la faceta histriénica en la paciente. Como consecuencia de dicha confirmacién, el
objetivo general es lograr disminuir el nivel de depresidn y ansiedad. A partir de los objetivos y necesidades
con los que acude Silvia: aumentar la autoestima, afrontar la relacion conflictiva con el padre de su hija e
iniciar nuevas relaciones con otros hombres para interactuar con ellos positivamente, se acuerdan los

siguientes objetivos especificos de forma conjunta entre la terapeuta y la paciente:

o) Aumentar la atencién en el presente en la vida cotidiana.
o) Activar conductas individuales gratificantes y sociales.

o Aumentar la autoestima.

o) Mejorar la comunicacién asertiva expresando limites.

o Tomar decisiones de forma auténoma.

o Iniciar relaciones interpersonales con el otro sexo.

Las conductas de la paciente que se pretenden cambiar, tanto en la relacién intrapersonal para aumentar
su autoestima como en la relacién interpersonal para adquirir mayor capacidad en habilidades sociales, son

para conseguir vinculos mas sanos consigo misma y en consecuencia con los demas.
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5. Tratamiento

El tratamiento que se aplica desde el enfoque de la TCC consiste en un total de 24 sesiones desarrolladas

en una hora cada sesién durante dos dias a la semana hasta que se dilataron las sesiones.

Las tres primeras sesiones se dedican a la evaluacidn inicial o pretratamiento. En la cuarta sesion se explica
los resultados de las diferentes escalas de evaluacién y el analisis funcional. Se propone como tarea para
casa cumplimentar el autorregistro en las relaciones interpersonales que le provoquen ansiedad indicando

asi, el nivel de ésta, la situacion, pensamiento y la emocién (ver Anexo 2).

Desde la quinta hasta la vigésima sesién dura el tratamiento terapéutico. Este se lleva a cabo dos dias a la
semana. Se interviene cada semana, una sesién con mindfulness y la otra sesién semanal se dedica a facilitar

otras estrategias a la paciente. A continuacién, se pasan a detallar:

- Enla quinta sesidn se inicia el tratamiento con la estrategia de intervencién mindfulness. Se realiza durante
las sesiones cinco, siete, nueve, once, trece, quince, diecisiete y diecinueve un dia por semana durante 8
semanas. Se utiliza la seccion PRACTICAR con el programa “REM, volver a casa”. Este es un programa de
regulacion emocional que ofrece la posibilidad de utilizar tres secciones: ESCUCHAR informacién y datos
referentes al mindfulness, PRACTICAR en el entrenamiento del mindfulness e INTEGRAR la atencion a la
vida cotidiana. Los contenidos de PRACTICAR la experiencia del mindfulness son los siguientes: “Atencidn a
la respiracidn o a otro objeto de atencidn, escaner corporal, enraizamiento, meditacién en la postura de los
siete puntos, meditacion sentada, bondad amorosa, contemplacién interpersonal y desarrollar tu practica

personal” (Efsyp, 2016).

A continuacidn, se detalla la estructura metodolégica llevada a cabo en la intervencién con mindfulness
aplicadas en cada sesién. Se representa mas abajo dicha metodologia mostrando la estructura en tres

contenidos diferentes a intervenir (Tabla 5).

1. Se lleva a cabo un entrenamiento formal en la practica de la atencidn plena a través de la seccion
PRACTICAR, escuchando los contenidos del programa” REM, volver a casa” a través del teléfono

movil. Esta practica formal entrena a la paciente en cada sesién con un audio de los contenidos

29



ue

Tabla 5

Universidad
Europea MADRID

mencionados anteriormente para que observe sin juzgar los pensamientos, emociones,
sensaciones corporales y ser consciente de la experiencia presente. Se le propone a la paciente

como tarea para casa escuchar el audio una vez al dia como minimo.

La terapeuta explica a la paciente a cerca de los principios basicos mindfulness (ver Anexo 4). Estos
hacen referencia a Kabat-Zinn (1990), citado por Grecucci y cols. (2015), quien propone una lista de
actitudes y comportamientos que ayudan al desarrollo de la atencién plena en la vida cotidiana, y
como aplicarlos en la practica diaria en la propia experiencia de la paciente. Asi, cuando la paciente
expresa verbalmente pensamientos con lectura interpretativa a cerca de algunas interacciones que
se producen con el padre de su hija, la terapeuta propone a la paciente aplicar el principio de no

juzgar los pensamientos, sin sacar conclusiones prematuras.

La terapeuta propone a la paciente realizar practica informal de mindfulness, como tarea para casa
integrando mindfulness, en la vida cotidiana. Esta practica consiste en centrar la atencién en el
presente en conductas de forma progresiva como cepillarse los dientes, ducharse, cocinar, conducir

el coche, mantener conversaciones con otras personas... con mente de principiante.

Metodologia Sesion Mindfulness

Practica formal Principios mindfulness Practica informal

-Entrenamiento - Implementacién en atender
- Informacion.

“REM, Volver a casa”. conductas diarias.

- Hasta llegar a las dieciséis semanas del Tratamiento se lleva a cabo las diferentes estrategias de

intervencidn propuestas. Se inician y se desarrollan en las sesiones seis, ocho, diez, doce, catorce, dieciséis,

dieciocho y veinte. En la gran mayoria de estas sesiones se propone a Silvia tareas a realizar en casayala

sesidn posterior correspondiente se supervisa estas tareas cumplidas para reforzar verbalmente de forma

positiva a la paciente. A continuacién, se pasan a describir cada una de ellas:
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La terapeuta entrena en la sesidn 8 a la paciente en la toma de decisiones y solucién en
problemas. Le cuestiona qué posibles alternativas de soluciones puede proponer para
elegir la pauta de accion mas adecuada basandose en hechos mas que en el problema. El
ejemplo que va integrando este conocimiento es cuando la paciente plantea qué y cémo
responder en un mail al padre de su hija ante un problema de salud de ésta cuando es
necesario que entre ambos progenitores acuerden una solucién a través de dichos
mensajes por mail. La terapeuta le cuestiona posibles alternativas a elegir la accién mas
adecuada para comunicar al padre de su hija en un mail. En otra sesidn, la paciente ha
escrito un mail al padre de su hija respondiendo con alternativa de solucién ante un
conflicto planteado por él en un correo anterior. La paciente solicita feedback a la terapeuta
para enviar dicho mensaje. Progresivamente la paciente responde a los mails del padre de

su hija de forma auténoma

Para favorecer la autoestima se proponen actividades que proporcionan a la paciente una
vision de si misma mas positiva al ser consciente de sus fortalezas y logros (sesion 10).
Algunas actividades se realizan en la sesidn y otras se proponen progresivamente como
tarea para realizar en casa (ver Anexo 5).

Se propone activar conductas, realizando, una programacion implicando a Silvia en su
propio disefio, las actividades diarias y las del fin de semana (sesiones 12 y 14). En sesion
se recuerdan las diferentes actividades gratificantes que nombré en la entrevista. Se realiza
un listado de actividades individual y sociales. Se refuerza positivamente incrementando
las conductas deseables. Se le propone realizar ejercicio fisico dos dias en semana. La
paciente elige realizar baile porque ademas de ejercicio es una actividad gratificante.
Estuvo probando diferentes bailes hasta que le gustd uno para mantener su practica. Utiliza
el humor recordando uno de los bailes que probd donde se utilizaba zapatos con tacén fino

y mayas. Las actividades se implementaron progresivamente en sesiones posteriores.

En la sesidn 16 se trabaja vocabulario emocional para aumentar su conocimiento y aplicarlo

adecuadamente a posteriori en la comunicacién asertiva empatica. “Yo me siento...” La
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terapeuta propone como actividad para casa leer el libro “Lo bueno de tener un mal dia”
Gonzalez, (2020). La paciente expresa en siguientes sesiones que la lectura de este libro le
ha facilitado un mayor conocimiento emocional y le favorece también en la comprension

emocional.

o El entrenamiento en comunicacién asertiva de forma empdtica y role-playing de limites
durante la sesién 18 se lleva a cabo explicandole cudl es el procedimiento para comunicarse
asertivamente: primero se describe la situacién ocurrida, explicando cémo se siente en
primera persona y proponiendo, por ultimo, a la persona que comunica, que le gustaria
llegar a un acuerdo. A continuacién, se representa la comunicacidon asertiva con las
interacciones de la paciente con su hija ante conflictos que se producian por conductas
disruptivas de ésta. Para llevar a cabo la representacion, la terapeuta simboliza a la hija. La
terapeuta le propone realizar por escrito como tarea para casa otros ejemplos de

comunicacion asertiva con otras personas (ver Anexo 6).

o Se propone realizar Exposicién en vivo en relaciones interpersonales (sesidon 20). Esta
estrategia consiste en que la paciente registre antes y después, de una situacion en donde
se relacione con un hombre, los pensamientos, emociones y el nivel de ansiedad que le
provoca. Silvia interacciona con un hombre y es consciente del nivel de ansiedad que le

provoca antes de la cita y después de ella a través del autorregistro (ver Anexo 2).
Las siguientes cuatro sesiones se dedican a la evaluacién postratamiento.

o En la sesidén 21 y 23 se aplican las escalas: BDI-Il, STAl y MCMI-IV como evaluacién
postratamiento y seguimiento y valorar el logro de los objetivos terapéuticos y el

mantenimiento de éstos respectivamente.

o Enlasesion 22 y 24 se comunican los resultados de las escalas aplicadas correspondientes

en las sesiones anteriores.
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6. Valoracion del tratamiento
6.1. Adherencia al tratamiento

El tratamiento tuvo una duracién de 4 meses. La paciente respondié con mayor o menor resultado en la

adherencia al tratamiento segun el proceso en el que se desarrollaba el tratamiento.

La alianza terapéutica comenzd a establecerse al inicio del proceso terapéutico durante las primeras
sesiones. Se considera que la alianza terapéutica fue clave para lograr los objetivos ya que hubo un punto
de inflexion en el tratamiento (sesidn 15) cuando la paciente cuestiond la relacidn paciente-terapeuta. Silvia
realizd una lectura interpretativa inadecuada de la terapeuta (ver Anexo 2). La paciente manifiesta en este
momento desconfianza e incertidumbre, aunque la propia relacion terapéutica le permite clarificar las
dudas. Esto resulté positivo para afianzar la asistencia a las sesiones y la adherencia al tratamiento,

respondiendo positivamente durante todo el resto del proceso terapéutico.

De este modo, se muestra como es importante establecer una buena alianza terapéutica para lograr unos

buenos resultados psicoterapéuticos en el tratamiento de la depresion. (Miguel-Alvaro y Panadero, 2021).

6.2.Consecucion de los objetivos
La paciente consiguid resultados importantes que se pueden observar en la consecucion de los objetivos al
terminar el tratamiento y en el seguimiento a través de la expresidn verbal que ella comunica a la terapeuta.

A continuacidn, se detallan cada uno de esos objetivos especificos indicando el logro conseguido:

1- Aumentar la atencion en el presente en la vida cotidiana
La paciente manifiesta que es consciente de la practica informal del mindfulness en diferentes
momentos del dia cuando digiere la comida, se cepilla los dientes, se viste, conduce el coche, en
las conversaciones con otras personas. Cuando se incorpord a la vida laboral manifiesta que no se
centraba en la tarea y le producia inseguridad, pero pasado un tiempo comenzd a ser consciente
gue esa inseguridad era provocada por pensamientos anticipatorios “se me va amontonar mucha
tarea” “Es demasiada tarea” y dejo de pensarlo para tener mayor atencién en la tarea que tenia

gue desarrollar en ese momento.

33



ue

Universidad
Europea MADRID

Activar conductas individuales gratificantes y sociales.

La paciente mantiene las actividades individuales realizando ejercicio fisico, baile, siguiendo las
pautas del nutricionista en la alimentacidon, duerme aproximadamente 8 horas diarias. Se ha
terminado de leer el libro y ha empezado una formacién relacionada con su profesién, sale de
excursiones con la familiay amigos. Coordina las actividades de autocuidado, individuales y sociales

de forma adecuada.

Aumentar su autoestima.
Cuando la paciente se incorpora al trabajo se sintid al principio insegura pero pasado un tiempo
manifestd sentir mas confianza en si misma. En consulta se observo el tono de voz firme, la mirada

fija de la paciente hacia la terapeuta cuando la hablaba y su aspecto estaba cuidado.

Adquirir mejor capacidad en la comunicacion asertiva

Silvia expresd a la terapeuta que era capaz de comunicarse mds asertivamente. Expresaba los
limites a su hija diciéndole que no grite o que no dé portazos cuando se enfadaba. También, le habia
comunicado asertivamente al padre de su hija que no le cambiaba el régimen de visitas establecido

cuando él se lo solicité.

Tomar decisiones de forma auténoma.
La paciente se comunicd con el padre de su hija de forma auténoma para llegar acuerdos con él

ante decisiones de intervencion educativa o salud de su hija (ésta ha empez6 el tratamiento bucal).

Iniciar relaciones interpersonales con el otro sexo.

La paciente habia tenido interacciones significativas con dos hombres. La primera fue presencial,
una “cita a ciegas” preparada por una amiga. En esta primera relacién se sintié contenta, cdmoda
mientras durd la cita, pero no quiso una segunda cita con este hombre porque consideraba que
fisicamente no le atraia. La segunda interaccidn fue con un hombre con el cual estaba manteniendo
contacto a través de las redes sociales. Cuando mantuvo la primera conversacién por teléfono fue
consciente que la estaba engafando en la edad que tenia y no ha vuelto a interaccionar con él.

Expresa que se comunicd muy asertivamente con él. La sintomatologia ansiosa disminuyd
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considerablemente, especialmente a la hora de la exposicidn social seglin en el autorregistro de las

relaciones interpersonales.

Se muestra las puntuaciones de las medidas clinicas llevadas a cabo al inicio, final y seguimiento de Ila
intervencidn en las diferentes escalas (Tabla 6). Se observa una disminucidn en los resultados en el BDI-Il y
STAI comparando en los diferentes momentos de la evaluacion. Se puede observar los resultados altos en
depresiony ansiedad en el pretratamiento y como se reduce hasta alcanzar nivel minimo de ambas medidas

clinicas en el seguimiento.

Tabla 6

Medidas clinicas en las distintas escalas y evaluaciones.

Escala Pret- tratamiento Post-tratamiento Seguimiento
BDI-II 30 14 11

STAI

Estado 43 23 17
Rasgo 31 22 18

A continuacion, se muestra de forma grafica el nivel de descendencia en los resultados del BDI-Il y STAI
transcurrido en las diferentes evaluaciones (Figura 4). En la fase de pretratamiento se observa el nivel grave
de depresion y alta en ansiedad, los resultados mostraron el nivel leve de ansiedad y depresién en el
postratamiento. En la fase de seguimiento continuaban mostrandose una disminucién del nivel minimo de

depresion y de ansiedad minima.
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Figura 4

Nivel de depresion y ansiedad en las diferentes evaluaciones.

B DEPRESION
I m ANSIEDAD

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO SEGUIMIENTO

NIVEL

6.3. Dificultades en la adherencia al tratamiento y consecucion de los objetivos.

Al inicio del proceso terapéutico, la paciente se muestra a nivel fisiolégico con fatiga y somnolencia, v,
emocionalmente siente abulia. Estas conductas dificultan a la paciente escribir en casa el autorregistro que
se le propone cumplimentar. Durante este proceso inicial, la paciente actua de forma pasiva y la terapeuta
dedica al inicio de las sesiones a supervisar y reforzar las tareas, que expresa verbalmente, propuestas para
realizar en casa y poder facilitar la adherencia al tratamiento. También la paciente muestra distorsiones
cognitivas sobre las estrategias utilizadas por la terapeuta en sesidn, posible dificultad en la adherencia al

tratamiento si no se hubiese creado una relacién terapéutica entre la paciente y la terapeuta adecuada.

Cuando el tratamiento se encuentra en un proceso mas avanzado la paciente comienza a registrar por
escrito el autorregistro de las relaciones interpersonales (ver Anexo 2) y adoptar un papel mas activo

colaborando en el cumplimiento del tratamiento.
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7. Discusion y conclusiones

Como se ha mencionado en la introduccidn, las situaciones de confinamiento generadas por Covid-19 han
supuesto un agravamiento de los sintomas de las personas con ansiedad (Galindo et al., 2019). Ademas, ha
aumentado de forma significativa el nimero de casos y la presencia de éstos con sintomas de depresiény
ansiedad en la practica clinica. Un ejemplo de lo comentado, es el estudio de caso presentado en este

Trabajo de Fin de Master.

Tanto el trastorno de depresiéon mayor como el trastorno de ansiedad generalizada son trastornos que se
presentan por separado o de forma conjunta y requieren de la atencion de profesionales. El manual DSM-
5 presenta los diferentes criterios diagndsticos de ambos trastornos presentados arriba en la introduccidn.
Estos criterios facilitan la informacidn entre los profesionales de la salud para comunicarse en un mismo
lenguaje. Ademas, del DSM-V, la Guia Prdctica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto, la guia
NICE (Instituto Nacional de Excelencia para la Salud y los Cuidados, 2018), una serie de instrumentos de
evaluacidn, ya explicados con anterioridad en este estudio de caso presentado, y, realizar un andlisis
funcional de la paciente son apoyos para el profesional de la salud para establecer el tratamiento mds

adecuado y eficaz para la paciente de forma individualizada.
Con todo, se disefia una intervencion a través de la Terapia Cognitiva Conductual.

Tras acordar con la paciente los objetivos terapéuticos, y, en base a lo expuesto en el parrafo anterior, aqui
se presentan: aumentar la atencién en el presente en la vida cotidiana, activar conductas individuales
gratificantes y sociales, aumentar la autoestima, mejorar la comunicacion asertiva expresando limites,

tomar decisiones de forma autdnoma e iniciar relaciones interpersonales con el otro sexo.

Como se ha comentado en la introduccion inicial, la TCC segln sefialan Puerta y Padilla (2011) se trata de
una estrategia muy utilizada en el tratamiento de la depresion y cuyos objetivos en el tratamiento de esta
son los que se exponen a continuacion (Puerta y Padilla, 2011): disminuir el pensamiento disfuncional,
aumentar las habilidades de autocontrol con las que cuenta, optimizar la capacidad de resolucién de
problemas. mejorar las habilidades sociales e interpersonales y aumentar las tasas de reforzamiento

positivo.
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Se realiza una comparativa con los objetivos terapéuticos del estudio de caso presentado en este Trabajo
de Fin de Mdster con los objetivos expuestos por los autores anteriormente mencionados (Tabla 7). infiero
de esta comparativa una semejanza entre los objeticos presentados. Con todo, se concluye en coincidir con
Puerta y Padilla (2011) en que la TCC se trata de una estrategia muy utilizada en el tratamiento de la
depresion. Por todo ello, es adecuado revisar la literatura cientifica y ser conscientes de su existencia para

considerarla como referente.
Tabla 7

Comparativa Objetivos Puerta Padilla (2011) y Objetivos del Estudio de Caso

Objetivos Puerta Padilla (2011) Objetivos de Silvia

Disminuir el pensamiento disfuncional Aumentar la atencidn en el presente
Optimizar resolucion de problemas Mejorar comunicacién asertiva, toma decisiones
Mejorar las habilidades sociales Iniciar relaciones interpersonales con el otro sexo
Aumentar las tasas de reforzamiento positivo. Activar conductas individuales gratificantes

En el caso que nos ocupa, los resultados que presenta Silvia durante el proceso terapéutico son
progresivamente positivos y muestra incrementacion en el nivel de actividad de las conductas individuales
como sociales en la paciente favorecidas por la tasa de reforzamientos en la implementacidn de dichas
conductas. En la misma linea, el entrenamiento en actividades impulsando positivamente la autoestima
favorece la relacion intrapersonal. Asi mismo, el aumento en la capacidad de la comunicacién asertiva y la
toma de decisiones de forma autédnoma beneficia las habilidades sociales en la paciente y, en consecuencia,
Silvia inicia mejores relaciones interpersonales. Asi, en efecto, la paciente consigue establecer vinculos mas

sanos consigo misma y en consecuencia con los demas.

En este sentido, el estudio de caso presentado en este Trabajo de Fin de Master sugiere que el uso de
Mindfulness como una estrategia complementaria en la terapia cognitivo conductual aporta beneficios en

términos de disminucion en sintomas de depresion y ansiedad. En este caso, se muestra, como se ha
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explicado en la introduccién inicial, que entre las ventajas que el uso de estas estrategias presenta en el
tratamiento de las personas con trastorno de la depresién mayor y ansiedad, se encuentra la reduccién del
estrés, de los sintomas afectivos (ansiedad y depresién) y disminucidn de los pensamientos rumiantes

(Sanchez, 2016)

En cuanto a las limitaciones, se considera por parte de la paciente la desconfianza, en el uso de forma
totalmente auténoma, en la aplicacion mévil como estrategia adecuada en la intervencién basada en
mindfulnessy, en resultado, a la practica eficaz en el entrenamiento formal de la atencién plena desde casa.
En consecuencia, a la negativa del uso de esta aplicacién de forma total e individual en casa, se propone
llevar a cabo esta estrategia de forma parcial al inicio de su intervencién para que progresivamente se

implante su uso de forma total.

En la evaluacidn de seguimiento al mes transcurrido el tratamiento resulta el nivel minimo de depresiény
ansiedad. Para prevenir en recaidas de depresion, la terapeuta propone a la paciente como refuerzo de las
conductas conseguidas llevar a cabo el programa Mindfulness basado en Terapia Cognitiva Conductual en
formato grupal. De este modo, la terapeuta seguiria en la linea de investigacidn al evaluar la evolucién de

la paciente en el mantenimiento de las conductas logradas en el seguimiento a los 3 y 6 meses.

Por otra parte, los resultados de Silvia son progresivamente positivos teniendo en cuenta la combinacién
de la Terapia Cognitiva Conductual y el tratamiento farmacoldgico como intervencion eficaz en los
trastornos de depresidon y ansiedad. La psiquiatra prescribe una reduccién en la administraciéon del farmaco
y propone la incorporacion de la paciente a la vida laboral, hecho que coincide al terminar el tratamiento
psicoldgico. Esto supone cambios importantes y un periodo de adaptacidon a nuevos estimulos para la
paciente y, aun asi, muestra una disminucién en el nivel de depresidn y ansiedad en el postratamiento
comparando los datos con los resultados en el pretratamiento. Tal vez, el hecho de los acontecimientos
anteriormente descritos, influya negativamente en el nivel de depresion y ansiedad aun siendo resultados
positivos como ya se ha expuesto arriba. Dicho esto, resulta imprescindible indicar que, los resultados en

el seguimiento siguieron mejorando mostrando un nivel minimo en depresion y ansiedad.
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Con todo lo anteriormente expuesto, el tratamiento resulta ser adecuado al planificarlo como disefio de
intervencién para Silvia, como caso individual, tras el andlisis funcional y los objetivos terapéuticos

acordados por la terapeuta y la paciente.

Para finalizar, observar y acompafar durante el proceso terapéutico en el cambio que la paciente
experimenta es muy enriquecedor tanto personal como profesionalmente. Se producen conductas muy
significativas en este proceso de cambio. Considero la conducta mas significativa cuando la paciente
expresa: “soy consciente de los pensamientos negativos que tengo y no me reconozco” “Mi cabeza ya ha

hecho click”.
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9. Anexos

A continuacién, se presenta los materiales utilizados mas relevantes, complementarios al
estudio de caso presentado con sus referencias bibliograficas mencionadas en el apartado
correspondiente.

Anexo 1

Informacion en materia de proteccion de datos de cardcter personal

Elfa abkajo fir 1 lap tacHin propia de los servickos sandtarkss objeto de su asistenda. La firma del presente documenka
supone la aceptaddn o las condiciones oo prestacidn del servicia de sakud en B modalidad que se b= sea de aplicacidn y queda
nformada del necesario tratamiento de sus datos personakes con las firalidades infarmadas.

DATOS PERSONALES DEL COMNTACTO DEL FACIENTE

Mombre y Apallidos
a0 T porte § otros
DHreccibm § OF

P rs da o
Cornen electrdnioo
Fecha de nac

INFORMACIOIN PROTECCION DE DATOS.

Responsable del

Prestacidn de la asktencia sanitaria: apertura de historia dinica, y cuakguier actuacidn necesarna para
Ia geskdin  de la prestaddn del  sereicio de zalud owe recibe en nuesiro Camitro.
Gestiin de dtas v entrega de resultados: podrd recibir llamadas o mensajes de texto o Whatsapp al
tebidono v correa fadlitaco de contacto, suyo O de sU representante autorizado, para incidendas
relacionadas com las citas o revisicnes, recardatorios o comunicarkes la disponibilidad de resultados o
remitide a su comreo electrdnico-de fommra segurm infonmes o resulados previa petickdn.

En camo de owe ubilice como wWa de comunicaddn com nuestros prodesionales sandtarkss el sersicko
Whatsapp, ke recomendarmas gue lea bBs condicdones de fundonamienta de la Spp v oue o remika
informacién sensible utilizanco ese medio.

Gestin de la calidad del servicic: podremos contactarke por belddfone v medios electrdnicos, para
realizaciin de encuestas con la finalicad de walorar &l grado de satisfacodn de nuestras packsmbes como
parts del proCesa de meEara cankinua W calicac asstencal.
Finalidades de En casc de que no fxciliie los datos regueridoes para abrir y mantener su historia clinica o se e podrad
Tratamesnto prestar la asistencia samitana solicitada em base a @ relacidn contractual establecida v oumplimiento
legal f la normativa sanitana v demds normativa oues resulte de aplicackdn.

Asemismo, podremas utiizasr =es dabtos de condacto para remitides indormackdn . comerdal sobre
NUESTros semvicios. Tiene el derecho oo oponerse a este tra@amienbs, S N0 dessa recibir informacion
comercial sobre nuestros serviccs, mangue la casilla:c

Adicionalments a las fimalidades principales arriba kde poed tratar sus daios con las
sigulentes finalidades, siempre y cvando haya manifestade su consentimientoc marcanco la
correspandiente casilla:

Infarmar a sus acampafiantes del resultado de pruchas o asistendas realizadas. Sl awtorizo [
Emitr justificanbes de asistencia a nucstro centra a favor de sus acompafandes. S autoriao |:|

Zer llamacso par su nomibre y apellidas en las salas de espera. Si awtcrizo []

Sus dabos serdn conssmvados misntras dure la relacddn y ne solicite la saspensidn v, &n todo caso, on
Tt iemntc de pl kegales &n dmbito mercantd, fiscal, v especialmente los plarncs establedcos on
Consarsackin normiativa de dmbito curopeso, estatal o avtondmico dickada en b e lacide ia y de
infarmacidn y documentaddn clinkca v, en cualquier casa, en complimiento de plazcs legakes de
presoipokin de resporcabilicades gue Ihem dhe aplicac Kin.

La prestacidn de la askstercia sanitania, asi como la gestidn o ofas vy resuliados, tiene como base de
legitimackdn el art. & Lb} oo REPD, al ser un ratamiento de dabos necesario para la ejecucin de la
relaciin establecida entre el Aesponsable v paciente en la prestacidn ce servicls sanitarics. Em casas
ppcepocmalzs, e podran realicar fratamientos de dabos para proboger las inbereses witales de los
Lagitimacian pacdentes en base al art. 5 Lc) del RGPO.

Tambidn e tatardn ks datos del pacents en osmipliments de obligesciones begales aplicables al
responsable {ars.1c) del AFPD), tambc para su gcsl:n:'n mberma v empresaniad como las derivadcas de la

noamiativa sanitania aplicable en cada, enparticular la Ley 4150002, oo 14 de nowiembre, béskcareguladora
de la Avtonomia del Padente v de Derechas ¢ Obligackones en materia de informacidn ydooum entac &n
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clinica y demas normativa vigents @n materia sanitaria gue puede carsultar en e Disposicion Adicianal
Decimaséptima de la LD 3/2008 de Protecciin de datas de cardcter personal, asi coma en la normatiea
desarreliada o nivel autondmico.

El tratamienta de sus dates con fines de gestian de la calidad de servicios o con Fines comerciales puede
considerarss realizade par interds legitime (Consideranda 47 y art. L) del RGPD).

Por dltimo, el tratamiento de sus datos con bas finalidades adicionales w8 realizard con su consentimienta
expraso (art6.12) del RGPD.

Cesiones

Cesiones legalmente obligatorias: sus datos podrdn ser comunicados a Organismoes Pablicos con
competenda an materia sanitaria ¢ Organigmos de [2 Adminstracdan tales come bs Agencia tributaria;
tribumales en caso de conflickn; autaridades policales an base a requerimienta formales; autoridades con
competenda en materia de inspeccion; suditores de coentas en el ejercicio de sus funcianes; compafiias
dee segures en el caso de derivarse resporsshilidad civil del Cantro.

Otras cesiones:

En los casos de pacients privados, se prevén cesionss a banoos y cajas de shorm pars el pago de los
SEPVIGIaL

En &l caso de que usted tenga cobertura die segura de salud piblica o privada:

sus datos personales, incluidoes los recogidas en su historia clinica, podran ser remitidos 2 su entidad
aseguradera, mutualidad u otras entidades bajo cuya cobertura se preste ls asistencia, para la facturacin
 pago de [ misrma. La comunicackin se realizaria en el maroa propio de la actividad aseguradars para la
werificacion por parte de su compaiiia de la cobertura de su paliza y del riesgo asegurado, a5 coma para
la prevencién del fraude, de confarmidad con el consentimiznte previamente prestado por usted @n la
piliza sukcrita con su compaiis seguradora.

En el caso de gue kb asistencia e preste @n virtud de conderta con atros centros sanitarios o
sociosanitarias, ya sean poblicos o privados sus datas seran comunicadas a los msmos para la facturacion
die los wervicios &n los mEmos tErminas anteriarmente pepressdas.

Estas cesiones resultan imprescindibles siose acoge a la prestacion de cualguier de los servicias
meancionadas bajo cobertura poblica o privada. [n caso de ejercer su derecha de posicien, serd
Integramente 4 su carga como packente particular el pago de los productas o servicos prestadas.
lgualmente, uited declara conacer @l alcance de su cobertura de salud y se hace responsable ante el
Centra de ks gastos no cubiertes por su aseguradars o empresa.

Impagos

Sl usted paciente privado, le informamos de gue en casade no producinse el pago de nuestros servicas
y cumplirse ks requisitas previstos en la Ley Orgénica 3/ 2018, de Sde diciembre, de proteccion de datas
persanales y garantia de los derechos digitales, [os datos relativos al impago podrdn ser comunicades a
sisbemas de informacion crediticia, &n concreto, & ASMEF COLUIFAK,

Derechos de los

Los interesados pueden ejercitar sus derechas de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad y ka
limitacion v apesicion dirigiéndose a la siguiente direccidn: Avda. Reina Victeria, 8 — 2. 28003, Madrid. Las
interesados tienen derecho & retirar @l consentimiento prestado cusndo dste seg la base de legitimacian
deltratamisnto de sus datas, asi como a presentar una reclamacidn ante la Autoridad de Control (Agencia
Espafiola de Prateccitn de datos weoalaepd.eg) i considera que sus derechas no han sida
adecuadaments= atendidps.

Facha y firmz
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Anexo 2
Autorregistro
DIA SITUACION/ PENSAMIENTO EMOCION ANSIEDAD (0-10)
INTERACCION ¢Qué pienso antesy | ¢Qué siento antesy
¢Qué ocurre? después de la después de la
interaccion? interaccion?
édénde?

Fuente. Adaptado al Modelo ABC de Ellis, (1962).
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Anexo 3

Inventarios BDI-Il, MCMI-1V y escala STAI

53



Universidad
Europea MADRID

54



Universidad
Europea MADRID

i mismo.

0SO.
do.
“atado” (como oprimido). : 3

y rela) .
1to satisfecho.

toy preocupado.
le siento aturdido y sobreexcitado.

_| Me siento alegre.

" | En este momento me siento bien.

|| Me siento bien.

2 Me canso rapidamente.

| Siento ganas de llorar.
| Me gustaria ser tan feliz como otros.
3 Pierdo oportunidades por no decidirme pronto. i
oG

siento descansado.

, una persona tranquila, serena y sosegada. S 1o
que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas. WG
cupo demasiado por cosas sin importancia.

‘cosas demasiado seriamente.
) Mi mismo. P

a las crisis o dificultades.
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Anexo 4
Principios bdsicos mindfulness

1. No juzgar: ser un testigo imparcial a las propias experiencias sin sacar conclusiones prematuras

2. Paciencia: dejar que las cosas se desarrollan en su propio tiempo

3. Mente del principiante: estar receptivos a nuevas posibilidades y no quedar atrapados en la rutina de la
propia experiencia

4. Confianza: desarrollar una confianza basica en si mismo y en los propios sentimientos

5. No esforzarse: simplemente prestar atencidon a cdmo se esta ahora, en el momento, y sentirlo tal como
es

6. Aceptacion: ver las cosas como realmente son en el presente

7. Ceder: dejar ir es una manera de dejar que las cosas sean, de aceptar las cosas como son.

Fuente: Kabat-Zinn (1990), citado por Grecucciy cols., (2015)
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Anexo 5

Autoestima

Fuente: Bonet, 1997. Sé amigo de ti mismo: manual de autoestima. Editorial Sal Terrae., p. 24.
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Adi6s”....” Hola”
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Fuente: Beyeback y Herrero, 2016, 200 Tareas en terapia breve. Herder., p, 80, 273.
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Anexo 6

Comunicacion asertiva

Fuente: Caballo, 1993. Manual de evaluacién y entrenamiento de las habilidades sociales, Editorial Siglo

XXL., p, 228.
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