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Resumen

El presente estudio clinico expone el caso de una paciente de 23 afios con sintomatologia
compatible con un Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y fobia especifica. La
paciente acudio a consulta en septiembre de 2022 refiriendo elevada ansiedad, dificultad para
conciliar el suefio, baja concentracion, y dificultades en la gestion de pensamientos intrusivos
sobre la reciente ruptura amorosa y miedo al examen del carnet de conducir. Se describe
cdémo se llevo a cabo la evaluacion y se plantea una intervencion desde un enfoque
Cognitivo-Conductual con técnicas como la psicoeducacion, reestructuracion cognitiva,
técnicas de control de la respiracién y entrenamiento en relajacion seguido de técnicas de
exposicion. El plan terapéutico incluye evaluacién y tratamiento a lo largo de 4 meses con 16
sesiones de 50 minutos. A pesar de continuar ain en tratamiento, se aprecian mejoras
significativas con respecto a los objetivos planteados, con un prondstico cronico pero

favorable.

Palabras clave

Ansiedad, caso clinico, fobia, Terapia Cognitivo-Conductual, Trastorno Ansiedad

Generalizada.

Abstract

This clinical study presents the case of a 23-year-old patient with symptoms compatible with
Generalized Anxiety Disorder (GAD) and specific phobia. The patient came to therapy in
September 2022 referring high anxiety, having trouble sleeping, low concentration and with

some difficulties managing intrusive thoughts about the recent breakup and the fear of the
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driving test. It is described how the evaluation was carried out and it is proposed an
intervention from a Cognitive Behavioral approach with techniques such as psychoeducation,
cognitive restructuring, control breathing techniques and relaxation training, followed by
exposure techniques. The therapeutic plan includes evaluation and treatment over 4 months

with 16 sessions of 50 minutes. Despite still being in treatment, there have been significant

improvements regarding the objectives outlined, with a chronic but favorable prognosis.

Keywords

Anxiety, Cognitive Behavioral Therapy, clinical study, Generalized Anxiety Disorder,

specific phobia.
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1. Introduccién

1.1 Conceptualizacion de la ansiedad

Se entiende por ansiedad el estado de nerviosismo y agitacion producto de una serie
de cambios fisicos y procesos mentales (Sierra et al, 2003), que se desencadenan ante la
anticipacion de una amenaza futura o ante la ausencia de un peligro tangible (Kuaik y De la
Iglesia, 2019).

La ansiedad es una condicién muy comun que puede afectar a gran parte de la
poblacién en algin momento de sus vidas (OCU, 2018). Lo preocupante es que en los
ualtimos tiempos los casos de ansiedad estan aumentando (Macias-Carballo et al., 2019). De
hecho, la Organizacion Mundial de la Salud (2015) estim6 que 264 millones de personas en
el mundo padecen ansiedad, con una prevalencia de 3,6% en hombres, siendo las mujeres las
mas afectadas con un 7.7%. Cifras que tras la COVID-19, han aumentado mundialmente en
un 25,6%, con una media aproximada de 4.802,4 por 100.000 residentes, equivalente a 374
millones de personas (Santomauro et al., 2021).

Clark y Beck (2012) se refieren a la ansiedad como:
Un sistema complejo de respuesta conductual, fisioldgica, afectiva y cognitiva (es decir,
a modo de amenaza) que se activa al anticipar sucesos o circunstancias que se juzgan
como muy aversivas porque se perciben como acontecimientos imprevisibles,
incontrolables, que potencialmente podrian amenazar los intereses vitales de un
individuo. (p.23)

En el mismo sentido, Miguel-Tobal (1990) detalla:
La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto por estimulos externos o situacionales
como por estimulos internos al sujeto, tales como pensamientos, ideas, imagenes, etc.,

que son percibidos por el individuo como peligrosos o amenazantes. El tipo de estimulos
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(internos y externos) capaces de evocar la respuesta de ansiedad estara, en gran parte,
determinado por las caracteristicas del sujeto. (p. 310).

La ansiedad se vuelve desadaptativa cuando constituye una reaccion desajustada y
desproporcionada (Kielholz, 1987), si sobrepasa la frecuencia, intensidad o duracién tipica
(Cia, 2007), o bien si esa amenaza que hemos detectado no presenta ningun peligro real (Vila,
1984) (Pollack et al., 2004). Los sintomas que desencadena suelen ir asociados a sensaciones
de bloqueo o de incapacidad para hacer frente a la situacion (Cattell, 1983; Kuaik y De la
Iglesia, 2019). La ansiedad favorece la aparicion de pensamientos anticipatorios del peligro,

sentimientos de incertidumbre, frustracion, angustia y respuestas de escape o evitacion de

ciertas situaciones valoradas como peligrosas (lldefonso, 2017; Thyer, 1987).

1.2. Trastorno de Ansiedad Generalizada
Como mencionabamos al comienzo, la ansiedad es uno de los problemas de salud
mental mas comunes (OCU, 2018). En el gran espectro en el que se encuadran los trastornos
de ansiedad, el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) es el mas habitual entre la
poblacién adulta y es el que mas demandas de ayuda psicoldgica genera en Atencién Primaria

(Macias-Carballo et al., 2019).

El Trastorno de Ansiedad Generalizada comprende a las personas que sienten un
desasosiego desmesurado con relacion a situaciones de la vida cotidiana. Algunos de sus
sintomas son la preocupacion durante la mayoria de los dias, la intranquilidad, el
agotamiento, dificultades en el suefio, nerviosismo, o baja concentracion (APA, 2014;
Macias-Carballo et al., 2019). EI DSM-V (APA, 2014), recoge los criterios diagndsticos que
hay que cumplir para que un paciente reciba el diagnostico de un Trastorno de Ansiedad

Generalizada (ver Anexo 1).
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Todas estas manifestaciones, suelen ir acompafadas de diferentes pensamientos y
comportamientos segun las circunstancias de cada persona que generalmente van en la linea
de: baja tolerancia a la incertidumbre, sobrevaloracion del peligro, dificultad en la imposicion

de limites, baja capacidad de resolucidn de problemas, aprension a la preocupacion y elusion

0 negacion de lo temido (Fernandez-Marcos et al., 2014).

El TAG tiene una alta prevalencia, que se sitia aproximadamente en el 3,7% a nivel
global en la poblacion adulta. Cabe destacar que la prevalencia varia de unos paises a otros,
siendo més elevada en paises con altos ingresos con un 5%, ligeramente menor en paises con
ingresos medios siendo un 2,8% y encontrando las cifras mas inferiores en paises de bajos

ingresos con una prevalencia aproximada de 1,6% (Ruscio et al., 2017).

Por otro lado, su comorbilidad también tiene unas cifras muy elevadas, situadas en
torno al 81,9%, relacionadas en un 63% con trastornos del estado de &nimo y en un 51,7%
con otros trastornos de ansiedad (Ruscio et al., 2017). Dentro de la comorbilidad con otros
trastornos de ansiedad, la fobia social es la mas prevalente 16-59% y después le sigue la fobia

especifica 16-56% (Noyes, 2001).

Este tipo de trastorno suele iniciarse en la adultez, hacia los 20/30 afios (Maina et al.,
2016), no obstante, muchos consultantes refieren haber experimentado los sintomas del TAG

varios afos antes (Bados, 2017).

El curso tipico del Trastorno de Ansiedad Generalizada suele ser cronico y fluctuante,
sufriendo una agravacion de los sintomas en épocas de estrés elevado (Cia, 2007). La
remision total del trastorno se ha observado en muy pocas ocasiones, generalmente, persisten

algunos de sus sintomas de manera residual y con menor intensidad (Bados, 2017).



Universidad
Europea MADRID
1.3. Etiologia
El trastorno de ansiedad generalizada no tiene una causa concreta identificada. Mas

bien tiene su correlato en una combinacion de vulnerabilidades bioldgicas, psicoldgicas y

ambientales (Bados, 2017), que no implican automaticamente el desarrollo del TAG.

A continuacion, se describen los factores que pueden estar relacionados con el

desarrollo de un TAG:

A nivel hereditario, el TAG tiene un componente heredable del 31,6%, por lo que

supone una carga genética de riesgo moderado (Shimada-Sugimoto et al., 2015). McLaughlin
et al. (2008) refieren que las personas que tienen un familiar cercano que sufre TAG, tienen 5
veces mayor probabilidad de padecer dicho trastorno. Existen ciertos factores que pueden ser
heredados como es la alta reactividad y sensibilidad al estrés; y rasgos de la personalidad
como el neuroticismo, la introversion o la inhibicion conductual ante lo extrafio (Shimada-

Sugimoto et al., 2015).

A nivel neuroldgico, se ha descubierto que desequilibrios quimicos (Martin et al.,

2009) en hormonas o neurotransmisores reguladoras del estado animico como la
noradrenalina, serotonina y GABA, (Nuss, 2015) pueden influir en el desarrollo de trastornos

de la ansiedad como el TAG.

Se encuentran diferencias en las estructuras cerebrales de personas que padecen TAG,

como un mayor volumen de la zona derecha de la amigdala (Makovac et al., 2016), lo cual
supone una amigdala mas reactiva, que se traduce en la interpretacion de estimulos de manera
mas amenazante (Monk et al., 2008). Asimismo, los estudios demuestran que una mayor
cantidad de sustancia gris en ciertas zonas del cerebro esta implicada en la aparicion de
pensamientos anticipatorios, preocupaciones y en la regulacion emocional (Schienle et al.,

2011).
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A nivel psicoldgico, las personas que han tenido experiencias estresantes durante su

crecimiento suelen desarrollar distorsiones cognitivas que les hacen percibir el mundo de una
manera peligrosa, interpretan de forma negativa las palabras o acciones de su entorno, o
incluso se sienten incapaces para hacer frente a situaciones dificiles 0 amenazantes (Barlow,

2002; Sibrava y Borkovec, 2006).

De acuerdo con el modelo cognitivo, esto puede resultar en un ciclo de pensamientos
negativos que acaban generando estrés y ansiedad (Wells, 2004). La funcién que cumplen las
preocupaciones a corto plazo es la reduccion de los pensamientos negativos y, por
consecuencia, del malestar, ya que las personas que padecen TAG desarrollan
preocupaciones excesivas para prevenir el impacto negativo del sentimiento asociado a esos
pensamientos (Gosselin y Laberge, 2003). A largo plazo puede dificultar el proceso
emocional y a su vez, continuar manteniendo los pensamientos ansiosos (Rovellay Gonzélez,
2008). De esta forma, las personas acaban utilizando las preocupaciones como una manera de

resolver los problemas (Davey, 1994; Rovella et al., 2011).

El habito de preocuparse se fortalece a través de la repeticion y mediante el refuerzo
negativo de, por un lado, la no ocurrencia de los hechos que generan esas preocupaciones y
por otro, la baja activacion psicoldgica, que es una consecuencia positiva de las
preocupaciones (Borkovec et al., 2004; Roemer et |., 2021). Los procesos mentales
implicados en el mantenimiento del Trastorno de Ansiedad Generalizada son la
sobrevaloracion del beneficio de preocuparse, la baja tolerancia a la incertidumbre, la elusion

cognitiva y la pobre capacidad de resolucion de problemas (Dugas et al., 2005).

Estas personas relacionan la ansiedad, preocupacion y miedo con rasgos de
personalidad negativos, por lo que se los cuestionan con gran autoexigencia y autocritica. Las

personas con TAG se adentran en una serie de comportamientos problematicos para evitar o
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escapar de la desagradable sensacion de las preocupaciones y su consiguiente autoevaluacion

negativa (Roemer et I., 2021).

Los factores ambientales involucrados en el desarrollo y mantenimiento del TAG,

hacen referencia a eventos vitales negativos que aparezcan de manera repentina induciendo
una gran carga de estres (Gosselin y Laberge, 2003). En este sentido, la experimentacion de
vivencias traumaticas tempranas durante el desarrollo y los estresores psicoldgicos durante la
adultez, aumentan el riesgo de desarrollar un TAG (Roomruangwong et al., 2018). Tales
vivencias pueden ser: sufrir un abandono, pérdida o inversion de roles durante la infancia,
falta de interacciones sociales, baja satisfaccion con la vida (Gosselin y Laberge, 2003), tener

padres alcohdlicos, haber sufrido maltrato, etc. (Bados, 2017).

Burstein y Ginsburg (2010) descubrieron la influencia que tiene ser educado por una
persona que padece ansiedad, ya que los nifios aprenden este manejo ansioso de las
situaciones a través de la observacion y repeticion de los modelos que les rodean. Los padres
con TAG educan a sus hijos en la creencia de que el mundo es peligroso y que, por tanto, hay
que estar continuamente alerta, por lo que no desarrollan adecuadamente su capacidad para
identificar las posibles amenazas que les rodean. Estos nifios aprenden que las
preocupaciones y anticipaciones les ayudan a estar preparados para sobrellevar la

incertidumbre (Aktar et al., 2017).

En resumen, puede haber cierta vulnerabilidad bioldgica y psicoldgica que podria
estar latente hasta que se combina con la experiencia de un evento negativo estresante
(Gosselin y Laberge, 2003), que puede generar que las personas respondan con preocupacion
y ansiedad pudiendo llegar a desarrollarse el TAG (Barlow, 2002; Sibrava y Borkovec,

2006).

10
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1.4. Evaluacion
Para evaluar a personas con Trastorno de Ansiedad Generalizada, el terapeuta, segun

las necesidades y caracteristicas del paciente, utiliza una serie de instrumentos de evaluacion

que permiten detectar y confirmar dicha problematica.
Entrevistas

La entrevista utilizada por excelencia es la “Entrevista estructurada para los trastornos
de ansiedad y trastornos relacionados, segun el DSM-V (ADIS-5): version para adultos”
(Brown y Barlow, 2014). Es una herramienta que indica la existencia y diagndstico de
trastornos de ansiedad siguiendo los criterios y clasificacion del DSM-V y permite evaluar

otro tipo de trastornos recogidos en el DSM-V (APA, 2014).
Cuestionarios

En el diagnostico del Trastorno de Ansiedad Generalizada existen diferentes
cuestionarios estandarizados que evaltan la ansiedad general y sintomas mas concretos del

trastorno como las preocupaciones (Bados, 2005).

Para medir la ansiedad de manera general se administra el State-Trait Anxiety
Inventory -STAI-(Spielberger et al., 1970). Cuestionario que mide la Ansiedad-Rasgo y la
Ansiedad- Estado. Ansiedad-rasgo hace referencia a la ansiedad como una tendencia estable
en el tiempo, como una caracteristica de la persona. Ansiedad-estado se refiere al estado
emocional en el momento actual, por lo tanto, es cambiante y transitorio (Buela-Casal et al.,

2015).

Para medir los sintomas mas especificos del TAG existen muchas escalas, pero las

mas utilizadas son:

11
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Cuestionario de Preocupacion y Ansiedad (WAQ) (Dugas et al., 2001). Es un
cuestionario de cribado que mide los criterios diagndsticos del TAG segun el DSM-V
(APA, 2014). Sus preguntas exploran las preocupaciones recurrentes, si son
excesivas, su duracion, la complejidad de su gestion y su grado de interferencia en la
vida diaria.

Cuestionario del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GADQ- 1) (Newman et al.,
2002). Es un instrumento de cribado que se administra al inicio del tratamiento para
detectar si el paciente cumple los criterios diagndsticos del DSM-IV (APA, 2014)
para el TAG. Sin embargo, no indica la gravedad de este.

Cuestionario de Preocupaciones del Estado de Pensilvania (PSWQ) (Meyer et al.,
1990), en su versién espafiola PSQW (Sandin et al., 2009). Instrumento creado para
evaluar la frecuencia del hecho de preocuparse, siendo esta la caracteristica
fundamental del TAG, y para medir todas las dimensiones de las preocupaciones, en
cuanto a su excesividad e incontrolabilidad (Fresco et al., 2002).

Escala del trastorno de ansiedad generalizada-7 (GAD-7). Es una escala breve auto

aplicable que se emplea para evaluar el TAG (Spitzer, 2006).

1.5. Tratamientos mas eficaces

La Division 12 de la American Psychological Association (s.f) reconoce como

tratamientos de intervencion eficaces para el trastorno de ansiedad generalizada tanto la

Terapia cognitiva como la Terapia conductual.

La Terapia cognitiva, mediante la reestructuracion cognitiva, modifica las creencias y

los patrones de pensamiento negativo y catastrofico que las preocupaciones estan

manteniendo.

12
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La Terapia conductual emplea técnicas como el entrenamiento en relajacion, la
planificacion de actividades agradables, posponer ciertos pensamientos y preocupaciones

hasta un momento programado y la exposicion controlada a pensamientos y situaciones que

son evitadas.

Ambos enfoques, utilizados de manera individual, se han demostrado eficaces. Sin
embargo, las investigaciones demuestran que la combinacion de ambas terapias es mas
ventajosa (Capafons, 2001). Los pensamientos, sentimientos y comportamientos estan
interrelacionados de tal forma que, si alteramos uno, puede aliviar los problemas en los
demas (ej: modificar los pensamientos negativos llevard a sentir menos ansiedad). Esta
combinacion se conoce como Terapia Cognitivo Conductual (TCC) siendo la que mayor rigor

cientifico posee para el tratamiento del TAG (Carpenter et al., 2018).

Dentro de la TCC destacan diferentes intervenciones segun la importancia que unos
autores u otros dan, tanto a los componentes cognitivos como la reestructuracion; a los

conductuales como la exposicion; o a la relajacion.

Autores como Barlow et al. (1998) demuestran que el tratamiento con mayor eficacia
es la combinacién de técnicas cognitivo-conductuales y el entrenamiento en relajacion
(Fernandez-Marcos et al., 2014). Fundamentan su programa de tratamiento en técnicas
dirigidas a la reestructuracion cognitiva; entrenamiento en relajacion; exposicion;
modificacion de conductas que mantienen la preocupacion y ansiedad; toma de decisiones y
establecimiento de limites; y entrenamiento en resolucion de problemas (Brown et al., 1993,

2001).

La reestructuracidn cognitiva es una técnica en la que el terapeuta guia al paciente a

reconocer y cuestionar sus creencias irracionales o pensamientos distorsionados a través del

13
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diadlogo y debate (Bados y Garcia, 2010), para reemplazarlos por pensamientos alternativos

gue no generen la alteracion emocional que producian los iniciales (Clark, 1989).

El entrenamiento en solucion de problemas es una técnica que ayuda al paciente a
encontrar posibles soluciones a las dificultades que aparecen en su dia a dia y requieren de
una respuesta funcional que el paciente no esta siendo capaz de encontrar. Primero se
identifica cual es el problemay se recoge la informacion relacionada. A continuacion, se
generan posibles soluciones alternativas. Despueés se realiza la toma de decisiones, en la que
se valoran las ganancias y pérdidas de cada una de las soluciones, para poder comparar y
decidir. Finalmente se lleva a cabo la solucion elegida y se reevalla, por si fuera necesario

realizar cambios (Nezu y D" Zurilla, 2007).

Por otro lado, Dugas y Robichaud (2007) basan su modelo de intervencion en las
variables caracteristicas implicadas en mantener el TAG: la baja tolerancia a la incertidumbre
que genera y mantiene las preocupaciones y la ansiedad al desarrollar sesgos que interpretan
la informacion y las situaciones como peligrosas (Burgos y Gomez, 2019); las creencias de
utilidad de las preocupaciones; la elusion cognitiva; y la afrontacion al problema con una
desconfianza en la capacidad propia de resolver las dificultades (Dugas et al., 1998;

Ladouceur et al., 2000; Rodriguez et al., 2004).

Finalmente, el tratamiento farmacoldgico empleado en combinacion con los
tratamientos psicoldgicos utiliza farmacos como los antidepresivos, benzodiacepinas y anti
convulsionantes y en numerosas ocasiones han demostrado eficacia en ensayos con placebo y
grupo control (Newman et al., 2013). Sin embargo, también poseen muchas limitaciones y
desventajas (Newman et al., 2013), y no parece haber un claro consenso del efecto afiadido
que puedan tener los farmacos en combinacién con la TCC (Bond et al., 2002; Crits-

Christoph et al., 2011).

14
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Areas de mejora para el tratamiento existente del TAG

Hay ciertos pacientes con TAG que aparentemente no muestran resultados de mejora
significativos en el largo plazo cuando emplean la tradicional TCC (Borkovec y Ruscio,

2001).

Estos datos han provocado intentos de mejora dirigiéndose a ciertos aspectos que se
ha demostrado que estan relacionados con el mantenimiento del TAG (Newman et al., 2013).
Esos tratamientos han orientado sus avances a la terapia focalizada en la emocion y
regulacion emocional (Crits-Christoph et al., 2011; Mennin 2006), a la terapia integrativa,
que incluye estrategias especificas para gestionar los problemas interpersonales y la evitacion
emocional (Newman et al., 2004), a los problemas interpersonales (Crits-Christoph et al.,
2011), a las terapias de aceptacion y compromiso y mindfulness (Roemer et al., 2008;
Roemer y Orsillo, 2007), a la tolerancia a la incertidumbre (Dugas et al., 2005), a los sesgos
atencionales (Amir y Taylor, 2012), a la entrevista motivacional (Westra, 2011), asi como
una perspectiva metacognitiva (Wells y King, 2006). De todas formas, aun no hay evidencia
empirica suficiente que demuestre que ninguno de estos nuevos tratamientos sea superior a la

tradicional TCC (Division 12 de la APA, s.f).

1.6. Fobia especifica
Dada la alta comorbilidad del Trastorno de Ansiedad Generalizada y la fobia
especifica 16-56% (Noyes, 2001), conviene dedicar unas lineas a describir brevemente dicho

trastorno.

La fobia especifica consiste en un miedo irracional asociado a un objeto o situacién
especifica, su evitacion y la persistencia de ese temor en el tiempo, llegando a causar un

malestar clinicamente significativo (APA, 2014; Eaton et al., 2018). EI DSM-V (2014),

15
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recoge los criterios diagndsticos que una persona tiene que cumplir para recibir el diagndstico

de Fobia especifica (ver Anexo 2).

Los estudios indican que las personas que presentan una fobia especifica muy pocas
veces reciben tratamiento, ya que con evitar dicha situacion u objeto, reducen el malestar

(Lee et al., 2007).

El tratamiento que tiene mayor evidencia para tratar la fobia especifica es la Terapia
Cognitivo Conductual a través de la exposicion en diferentes variantes (Wolitzky-Taylor et
al., 2008). Segun la Division 12 de la APA (s.f), este tipo de tratamientos se basan en la
exposicion del paciente al estimulo temido, ya que las fobias especificas se mantienen por el
escape 0 la evitacion de dicho estimulo. Como las personas no permanecen el tiempo
suficiente ante el estimulo temido, no llegan a comprobar que la ansiedad disminuye por si

sola y que dicho estimulo no es tan peligroso (Eaton et al., 2018).

Entre los tratamientos de exposicion mas empleados se utiliza la desensibilizacion
sistematica, la exposicion en imaginacion, en vivo y a través de realidad virtual (Choy et al,
2007), siendo estas dos Gltimas formas las que demuestran mayor eficacia (Wechsler et al.,

2019).

La desensibilizacion sistematica real es una variacion de la desensibilizacion
sistematica (Wolpe, 1958), técnica cuyo objetivo es disminuir, tanto el nivel de ansiedad,
como las respuestas de escape o evitacion ante estimulos temidos. Utiliza la relajacion como
respuesta antagdnica a la ansiedad, posteriormente se realiza una jerarquia de estimulos
ordenados de menor a mayor segun la ansiedad que provocan, y finalmente se lleva a cabo la
exposicion en vivo al estimulo fébico de manera gradual mientras se realiza la respuesta

incompatible con la ansiedad (Labrador y Crespo, 2014).
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Dentro de las técnicas de exposicion, hay una variante que es la autoexposicion, que
consiste en exponerse a los estimulos temidos en vivo y sin el acompafiamiento del terapeuta,
por lo que el paciente completa un autorregistro con cada exposicion para comentarlo
posteriormente en sesion con el terapeuta. Esta técnica dota a los usuarios de la agencialidad
de su cambio y mantiene los resultados mas facilmente al realizarse en el entorno natural del
paciente (Foa 'y Wilson, 1992; Echeburua et al., 2014). EI tratamiento en exposicion se

acompafia de psicoeducacion, reestructuracion cognitiva de los pensamientos irracionales y

entrenamiento en relajacion (Thng et al., 2020).

El objetivo de este trabajo es la presentacion de un caso clinico de una mujer con
TAG que ha desarrollado una fobia especifica al examen del carnet de conducir. Tras la
informacidn presentada anteriormente en la introduccion, en la que se revisan diferentes
aspectos y caracteristicas de ambos trastornos, se presenta sequidamente la identificacion de
la paciente, la evaluacion llevada a cabo y los resultados de esta a través de la formulacion
clinica y cadenas funcionales. Finalmente, se especifican los objetivos de la intervencion,

cdémo se ha abordado el tratamiento y su valoracién.

2. ldentificacion del paciente y motivo de consulta

Identificacién del paciente

Con el fin de respetar el Codigo Deontologico profesional y de acuerdo con la Ley
Organica de Proteccion de Datos, para preservar la identidad de la paciente se emplearan

Unicamente sus iniciales para referirse a ella, y evitar que pueda ser reconocida.

P. L. es una mujer de 23 afos que se encuentra estudiando el tercer curso de la carrera

de Fisioterapia en Madrid. Convive con su madre, padre y hermana menor, de 16 afios.
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Motivo de consulta

P.L acude a consulta en septiembre de 2022 refiriendo que en los ultimos seis meses
se le han acumulado diversas circunstancias que quiere aprender a gestionar. En este sentido
expresa “me veo desbordada por la ansiedad” y dice no saber con exactitud cuando empezé la
sintomatologia, ya que siempre vive las cosas con mucha ansiedad. Sin embargo, en los

ualtimos meses esto se ha agravado.

Expresa que vivio la pandemia con mucha ansiedad, “tenia mucho miedo por si
contagiaba a alguien de COVID-19 y fallecian por mi culpa” y lo vivia de manera muy
ansiosa, con gran sentimiento de culpa y responsabilidad. Describe como su vida quedo
limitada por el miedo a contagiar a los demaés, dejando de hacer actividades como ir a clase,

quedar con sus amigos o pareja, ir al gimnasio, etc.

En su ambito familiar, manifiesta tener muy buena relacion son su madre, incluso ser
ésta su persona de apoyo Y, sin embargo, refleja tener una mala relacién con su padre, que es
muy autoritario, al que define como “una persona muy estricta y exigente, que critica mucho
y al que hay que darle muchas explicaciones de hasta la cosa méas simple”. Explica que con su
hermana también tiene una relacion complicada, “salta a la minima, te dice las cosas de muy
malas formas e insultando” a lo que P.L. refiere haber tratado de “llevarse bien” en diversas
ocasiones Yy, al no conseguirlo, se ha alejado emocionalmente de ella. Ademas, explica que
tanto su padre como su hermana, “son unos histéricos, con el caracter muy marcado, es como
si fueran chihuahuas, todo el rato criticando”. Refiere que se ha criado con un alto nivel de

exigencia familiar donde se premiaban mucho los logros y se criticaban mucho los errores.

En el &mbito social, expresa sentirse en ocasiones “fuera de lugar”, a pesar de tener
buenas amistades. Por otro lado, P.L. mantenia una relacién sentimental de 9 meses de

duracion. Sin embargo, cuando acude a terapia, explica haber finalizado dicha relacién
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amorosa, hace una semana. Expresa muchos pensamientos relacionados con la culpa 'y con
“deberia haberlo hecho mejor”; “tendria que haber aguantado mas”, ya que fue ella quien

decidid terminar la relacion cuando tomo consciencia de que estaba anteponiendo siempre las

necesidades de su pareja a las suyas.

Expresa querer trabajar en diversas areas, especialmente en la gestion de su ruptura
amorosa, concretamente para manejar los pensamientos de culpabilidad que siente.
Igualmente le gustaria aprender a gestionar el miedo que presenta ante el examen de
conducir, al cual se ha presentado en cinco ocasiones y en algunas de ellas ha sufrido una
activacion fisioldgica muy desagradable, con taquicardia, hormigueo en parte de la cara'y
perdiendo incluso la capacidad de hablar. Afiade que le agobia y presiona el desembolso

econdmico que estan haciendo sus padres para pagar el carnet de conducir.

Describe ser una persona muy autoexigente y perfeccionista, y reconoce que le cuesta

legitimar sus necesidades y poner ciertos limites.

Evolucion del problema

Cuando P.L. tenia siete afios, su hermana pegaba y mordia, por lo que recibieron

atencion psicoldgica a domicilio, la hermana individualmente y juntas realizando talleres.

P.L. refiere que lleva desde 2015 acudiendo a los profesionales de la salud mental, ya
que sufrio Anorexia Nerviosa, la cual ha remitido y ya no hay sintomas expresados.
Asimismo, tuvo ataques de ansiedad para los que le recetaron Diazepam y durante dos meses,
Sertralina. Durante este tiempo, acudié a un grupo terapéutico en el que realizaba talleres
grupales para personas con Trastorno de Conducta Alimentaria. Sin embargo, comenta que
no se sintio muy comoda. Refiere que hace tiempo que ya no presenta ninguna

sintomatologia relacionada con el TCA.
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Con su terapeuta anterior ha trabajado, entre otras cosas, la gestion emocional de la

ansiedad frente a examenes y en cuanto a relaciones sociales y de pareja.

En septiembre de 2022 retoma la terapia psicoldgica en el Centro Ohana Psicologia y

Atencion Psicoeducativa.
Hasta el momento, P.L. ha recibido 16 sesiones de terapia individual.

P.L, padece de asma, no fuma, y bebe de manera ocasional como parte del ocio. No
refiere problemas alimenticios, realiza deporte a diario y acude a la primera sesion con cierta
dificultad para concentrarse y conciliar el suefio, que atribuye a la ansiedad, teniendo en

ocasiones pesadillas.

3. Estrategias de Evaluacion

En las primeras sesiones se emplearon una serie de instrumentos de evaluacion para
valorar la situacién de P.L. y poder elaborar un programa de intervencion adecuado a sus
necesidades. En las sesiones posteriores, se ha continuado recabando informacion sobre la

evolucion de P.L a través de autorregistros y cuestionarios.

Durante la evaluacion, la psicéloga supervisora a cargo de la intervencion de P.L.

toma la decisién de emplear estas técnicas como método de evaluacion.
Evaluacion inicial:

o Entrevista semiestructurada: En la primera sesion, se siguio el modelo de entrevista

semiestructurada utilizada en la Universidad Europea de Madrid (Serrador, 2021) con el
fin de evaluar las conductas problema que han hecho a P.L. acudir a terapia. De este
modo, se realizaron una serie de preguntas para profundizar sobre la frecuencia, duracion
e intensidad del problema, asi como sobre las soluciones previamente intentadas. Asi

mismo, se evaluaron las diferentes areas de su vida para comprender como se estaban
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viendo afectadas. La entrevista semiestructurada es un recurso muy Util, ya que permite
abordar pautadamente los aspectos mas importantes a tener en cuenta, dejando ademas un
margen para recabar la informacion que excede de la guia de preguntas.

El sistema de registro de la informacion relatada fue a través de la toma de notas a lo
largo de las sesiones.

Linea de vida: Por otro lado, se ha ido trabajando durante los primeros minutos de las
sesiones una linea de vida con el fin de completar la informacion, continuar evaluando y
conocer como se ha construido P.L., sus patrones de crianza, sus estilos de afrontamiento,
su forma de reaccionar ante los conflictos y manera de resolverlos, etc (Benavente et al.,

2022). Dicha linea de vida se ha ido ampliando poco a poco, de 0-5 afios, 5-10 afios, 10-

15 afios, 15-20 afios y de 20-23 afios, momento actual.

Observacion conductual durante las sesiones: Es un método que complementa la

informacidn verbal obtenida a través de las sesiones. El lenguaje no verbal ayuda a
completar la informacion verbal de la paciente. De esta forma, se puede observar si es
congruente su gesto con la informacién relatada, si ciertos temas le ponen nerviosa o le
incomodan, incluso se puede apreciar como reacciona ante la informacion que la
terapeuta le proporciona, si sigue nuestro discurso, si hay algo que no esta

comprendiendo, etc (Martinez et al., 2013).

Autorregistros: Dado que no podemos observar las conductas de los pacientes en su vida
diaria, una opcion muy Util es emplear autorregistros, los cuales ofrecen informacion
relevante sobre las conductas problema que observamos (Ballesteros, 2013).

En la primera sesion se puso como tarea cumplimentar un autorregistro (ver Anexo 3),
que recoge los pensamientos, sentimientos y conductas generados en una situacion, con el

fin de evaluar el proceso en el que se dan las conductas problema.
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Evaluacion del progreso de las sesiones:

o Autorregistros: En sesiones posteriores, se ha encomendado rellenar con periodicidad

semanal el mismo autorregistro mencionado anteriormente, con el fin de observar la
evolucion de P.L. ante el tratamiento.

Por otro lado, se cred un nuevo autorregistro (ver Anexo 4) para trabajar la fobia, que se
fue rellenando cada vez que P.L. se exponia a las diferentes situaciones aversivas
jerarquizadas. Se pidi6 que puntuara del 1 al 10 la ansiedad que le producia exponerse a
cada una de las situaciones aversivas en el momento previo, durante y posterior a la
exposicion, para observar si se reducia la ansiedad tras esta. Asimismo, se le pidié que
rellenara lo que pensaba, sentia y hacia, antes, durante y después de enfrentarse al
estimulo aversivo. Finalmente, se le solicito que, cada vez que se expusiera a cada una de
las situaciones jerarquizadas, rellenara el mismo autorregistro en las filas consiguientes

para tener una representacion visual de su evolucion.

o Cuestionarios: A lo largo de la evaluacion y sesiones sucesivas, se observaron sintomas
relacionados con la ansiedad, por lo que, para evaluar sus niveles de ansiedad, se
administro el cuestionario autoevaluativo STAI (State Trait Anxiety Inventory) en su
adaptacion espafiola (Buela-Casal et al., 2015), que mide la Ansiedad-Rasgo como
tendencia estable con una consistencia interna a de 0,82-0,91 y la Ansiedad-Estado como
circunstancia transitoria con 0,89-0,95, con el fin de orientar en cuanto al plan de
intervencion que se va a seguir y como manera de evaluar la evolucion y efectividad del

tratamiento aplicado.
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4. Formulacion clinica del caso

4.1. Andlisis Psicologico del Problema (origen y mantenimiento)

Al realizar el andlisis de un caso, normalmente se plantean dos hipotesis. En primer
lugar, la hipétesis de origen trata de dar respuesta a cdmo comenzé la conducta problema.
Para ello se atiende a las variables disposicionales, tanto personales como del entorno, que
estuvieron presentes en el origen de la conducta problema. Por otro lado, la hipétesis de
mantenimiento intenta explicar qué factores estan influyendo en la conducta problema para
que en la actualidad siga sucediendo, ya que un comportamiento que no es reforzado de

ninguna manera se extingue y desaparece.

-Hipdtesis de origen: Tras la evaluacion realizada, se observa que no hay un origen
concreto de la problemética de P.L., si no que, a lo largo de su vida, ha tenido una historia de
aprendizaje con diferentes factores que han facilitado la problemética motivo de consulta. A
este respecto, existen variables disposicionales que han formado parte de la vida de la
paciente que cabe especificar, como la figura de un padre autoritario, muy exigente y critico,
que ha criado a la paciente con un estilo educativo orientado a la productividad y al logro,
con frases como “vales tanto en cuanto seas productiva y exitosa”. Esto ha influido en el
desarrollo de esquemas cognitivos y creencias disfuncionales que han generado un alto nivel
de autoexigencia y perfeccionismo, siendo manifestados por parte de la paciente con
verbalizaciones como “haga lo que haga nunca es suficiente”. Se hipotetiza que estas
variables han precipitado en P.L. una baja tolerancia a la incertidumbre y, por tanto, elevada
necesidad de control, expresada en forma de rumiaciones y anticipaciones constantes sobre
las diferentes alternativas que podrian suceder o que podria haber hecho de manera diferente.
Al mismo tiempo, cada error que ha cometido a lo largo de su vida, segun ella misma refiere,
ha sido muy criticado, por lo que también se identifica una gran autocritica, una baja

tolerancia a la frustracion y miedo al fracaso. Se recogen mas adelante (figura 2) expresiones
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al respecto, con verbalizaciones como ‘““si cometo errores soy una fracasada

29 ¢¢

qué van a
pensar los demas de mi si no lo consigo”. La paciente ha aprendido a utilizar la preocupacion

como una estrategia de afrontamiento que la prepara para hacer frente a los estresores.

Dentro de la manera ansiosa en la que P.L. se enfrenta a las situaciones, se identifica
una dificultad especial en la gestion emocional respecto al examen del carnet de conducir. En
este sentido, tras numerosos suspensos acompafiados de sintomatologia muy desagradable
como taquicardia, sudores frios, entumecimiento de la mitad de la cara, en combinacion con
pensamientos intrusivos negativos relacionados con las creencias de “soy una torpe”, “no lo

99 ¢¢

Voy a conseguir nunca” “soy una inutil por fallar otra vez” “deberias hacerlo mejor”, el

examen de conducir se ha condicionado aversivamente.

Todos estos factores se combinan con los estresores que ha vivido en los Gltimos
meses: miedo a contagiar la COVID-19 y que alguien fallezca, ruptura amorosa y numerosos
suspensos del examen de conducir, siendo, por tanto, variables desencadenantes del problema

de consulta de P.L.

-Hipotesis de mantenimiento: Dada la baja tolerancia a la incertidumbre, P.L. utiliza
la preocupacion y anticipacion en situaciones que escapan de su control, reforzandose
positivamente al ofrecerle una falsa sensacion de control y negativamente al disminuir la
incertidumbre que siente y, por tanto, su malestar. Las preocupaciones, se mantienen por lo
mencionado y, como tras preocuparse, generalmente no suceden las situaciones temidas,
disminuye la ansiedad reforzandose negativamente. De forma similar sucede con el
perfeccionismo, la autocritica, la autoexigencia y la culpabilidad, ya que auto flagelarse
cumple la funcién de sensacion de control y de reduccion del malestar, al confirmarse sus

reglas verbales, convirtiéndose en un bucle continuo.
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Con respecto a la obtencion del permiso de conducir, las conductas de evitacion
“hablar sobre el examen con su familia 0 amigos” y “apuntarse de nuevo a la autoescuela”,
reducen a corto plazo los pensamientos intrusivos y el malestar que supone exponerse a la
situacién temida, reforzandose negativamente asi la evitacion. Sin embargo, al evitar o no
exponerse el tiempo suficiente como para observar la reduccion de la activacion, a largo

plazo se mantiene la fobia.
Figural

Formulacién clinica del caso P.L.

Relacion
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complicada

Baja
tolerancia
frustracion

Suspender el examen
conducir repetidamente Fobia al
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fA‘ha_ ) | escape/
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Variable causal inmodificable predisponente ., L )
— > Relacidn causal unidireccional

Variable causal inmodificable desencadenante . . )
<«— > Relacion causal bidireccional

Variable causal modificable

OO

Problema o consecuencia de un problema

Siguiendo el modelo de Haynes y O"Brien (1990), se expone un resumen de la
formulacién clinica (figura 1), recogiendo las variables desencadenantes que precipitan el

desarrollo de la problemaética por la que P.L. acude a consulta; las principales variables

causales inmodificables que afectan a todas las demas; y las variables causales modificables.

Todo esto se ve expresado y retroalimentado por las conductas problema o sus consecuencias.

4.2. Cadenas funcionales
Seguidamente se detallan las conductas problema de P.L. distinguiendo
principalmente tres: el alto nivel de perfeccionismo, autocritica, miedo al fracaso y
autoexigencia; las preocupaciones; y la fobia al examen de conducir. Parece interesante

ilustrar algunas de las cadenas funcionales mas importantes, para completar y plasmar

informacion relevante en el anélisis de este caso, atendiendo a la idiosincrasia del paciente.
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Figura 2

Area problema 1. Perfeccionismo, autocritica, miedo al fracaso y autoexigencia

Ed
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Miedo al fracaso

Respuesta Operante
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disfuncionales:
o “Soy valiosa tanto en cuanto sea
exitosa”
o “Cada fallo es un fracaso”

o “Tengo que sacarme el carnet, si no soy

inutil”

o “Qué van a pensar los demas si no lo

consigo”
o “Tengo que hacerlo todo bien”

(o)

o “Sino hago todo perfecto, no es
suficiente”

Rumiar alternativas diferentes de lo que
podria haber hecho

Llorar

Alta activacion, ansiedad, culpabilidad y
tristeza

“Si cometo errores soy una fracasada”

>

Consecuencia

Corto plazo:

R- Reduccion del malestar
R+ Tranquilidad y alivio

C+ Criticas alrededor
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no logra perfeccién
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de reglas
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Figura 3

Area Problema 2. Preocupaciones
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su control
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negativos

R- Reduce la activacion
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Area Problema 3. Fobia al examen permiso de conducir
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Si empieza a hablar con alguien,
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Evitar pensar en el examen

— Consecuencia

Corto plazo:

R- Reduce malestar, ansiedad,
R+ Tranquilidad y alivio

Largo plazo:
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“No soy capaz” “No lo voy a
conseguir nunca”’
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desplazamientos y mayor
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4.3. Resultados y diagndstico
Seguidamente se describen las puntuaciones alcanzadas por P.L. en el cuestionario
administrado. En el STAI se obtuvo en Ansiedad-Estado una puntuacion ya transformada en
decatipo de 6, situandose en el percentil 50, lo que indica que la ansiedad del momento en el
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que se administro el cuestionario estaba en un nivel medio bajo. En cuanto a la Ansiedad-
Rasgo, alcanz6 una puntuacion transformada en decatipo de 8, situandose en el percentil

85%, lo cual indica un nivel muy elevado de ansiedad como tendencia estable de P.L., siendo

la puntuacién maxima un 10 (ver Anexo 5).

Teniendo en cuenta estos resultados y tras efectuar las cadenas funcionales del caso,
haciendo uso también del DSM-V, se puede concluir que P.L. presenta un Trastorno de
Ansiedad Generalizada (300.02/F41.1), que ha provocado el desarrollo de una fobia
especifica situacional (300.29/F40.248) al examen de conducir, al padecer sintomatologia
coincidente con los criterios requeridos del DSM-V para ambos trastornos (APA, 2014) (ver

Anexo 1y 2).

4.4. Objetivos de tratamiento
Los objetivos que P.L. manifestd que queria trabajar cuando acudio a terapia el 8-09-
22, fueron:
e Aprender a gestionar la ansiedad
e Acompafiamiento en su ruptura amorosa.
e Aprender a gestionar los pensamientos intrusivos.

e Ganar confianza en si misma.
Teniendo en cuenta las demandas y objetivos planteados por la paciente y tras la

evaluacion realizada, se operativizaron y se acordaron conjuntamente los objetivos

terapéuticos, con sus técnicas correspondientes, segin recogemos en la siguiente tabla:
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Tabla 1

Obijetivos y técnicas del tratamiento

Objetivos

Técnicas

1. Reducir la frecuencia e intensidad de

los pensamientos intrusivos.

2. Mejorar la capacidad de

afrontamiento.

3. Aumentar el control de la activaciéon

4. Remision de la fobia al examen de

conducir

e Psicoeducacion triple sistema de
respuesta.

e Restructuracion cognitiva.
Identificacion de pensamientos

negativos y cuestionamiento.

e Psicoeducacién en emociones.

¢ Identificacién de la emocion.

e Psicoeducacioén sobre la ansiedad.
e Entrenamiento en regulacion

emocional.

e Reestructuracion cognitiva.

e Técnicas de control de la respiracion.

e Entrenamiento en relajacion

progresiva de Jacobson.

e Psicoeducacion sobre la ansiedad
e Entrenamiento en regulacion

emocional.

e Técnicas de control de la respiracion.

e Entrenamiento en relajacion
progresiva de Jacobson.

e Desensibilizacion sistematica real.

e Auto exposicion.

e Reestructuracion cognitiva.
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5. Aumentar las habilidades sociales e Entrenamiento en habilidades
sociales.
o Estilos de comunicacion.
e Entrenamiento en asertividad.
o Derechos asertivos.
e Entrenamiento en auto exposicion a
situaciones ansidgenas.
e Reestructuracién cognitiva

(Priorizarse sin culpabilidad).

6. Formar al paciente en métodos para e Reestructuracion cognitiva.
mejorar su autoestima o Buena persona vs mala
persona.
o Discurso mas realista, amigo.
e Psicoeducacion: Qué esta dentroy
fuera de nuestro control y de qué
somos responsables y de qué no.

e Entrenamiento en auto exposicion

5. Tratamiento

El tratamiento de P.L. que adn no ha finalizado, se compone hasta el momento de 16
sesiones de terapia individual de 50 minutos de duracion aproximadamente con una

periodicidad semanal.

El enfoque tomado como referencia es el Cognitivo-Conductual. Para explicar el
disefio del tratamiento, se resume a continuacion la relacion entre las sesiones, los objetivos

terapéuticos planteados y sus respectivas técnicas empleadas para llevarlos a cabo (tabla 2).

Cabe destacar que, es la psicéloga supervisora a cargo de la intervencion quien ha

tomado la decision sobre el tratamiento y las técnicas a efectuar. La intervencion se ha
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dirigido a las dificultades que més afectaban a P.L. es decir, la regulacién emocional de la

ruptura amorosa y el examen de conducir.

Tabla 2

Sesiones con objetivos y técnicas

Sesion Objetivos Técnicas
1 Evaluacion inicial e Entrevista semiestructurada
Alianza terapéutica e Autorregistros
Encuadre terapéutico
Explicacién del tratamiento
2 Evaluacion inicial e Psicoeducacidn triple sistema de
Reducir la frecuencia e intensidad respuesta
de los pensamientos intrusivos e Reestructuracion cognitiva
(discurso mas justo y realista)
e ldentificacidn de pensamientos
negativos
3 Evaluacion miedo examen conducir e  Psicoeducacion sobre la
Mejorar la capacidad de ansiedad (fisiolégicamente,
afrontamiento (examen de conducir mantenimiento y triple sistema
y ruptura amorosa) de respuesta)
e Devolucion de su analisis
funcional
4 Entender como se ha construido e Linea de vida (0-5 afios)

P.L.
Mejorar la capacidad de

afrontamiento (ruptura amorosa)

Reestructuracion cognitiva
(duelo sano vs duelo

complicado)
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e Entender como se ha construido
P.L

e Reducir la frecuencia e
intensidad de los pensamientos

intrusivos

e Mejorar la capacidad de
afrontamiento

e Entender como se ha construido
P.L

e Reducir la frecuencia e
intensidad de los pensamientos
intrusivos

e Formar al paciente en métodos
para mejorar su autoestima

e Entender como se ha construido
P.L.

e Entender cdémo se ha construido
P.L.

e Disminucién de la fobia al

examen de conducir

Aumentar el control de la activacion

Linea de vida (5-10 afios)
Entrenamiento en solucién de

problemas.

Restructuracion cognitiva
(Identificacion y legitimacion de
necesidades).

Psicoeducacion en emociones
Identificacion de la emocion
Entrenamiento en regulacion
emocional

Linea de vida (10-15 afios)

Reestructuracion cognitiva (buena
persona vs mala persona = persona
ideal vs realista)

Reestructuracion cognitiva
(priorizarse no es egoista ni de
mala persona)

Linea de vida (15-20 afios)

Linea de vida (20-25 afios)
Cuestionario STAI
Psicoeducacion sobre la ansiedad
Explicacion de la
Desensibilizacion Sistematica y

auto exposicion

Entrenamiento en respiracion
diafragmatica
Entrenamiento en relajacion

progresiva de Jacobson
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10

11

12, 13,
14

15

(preexam

en)

16 (post

examen)

e Aumentar el control de la
activacion

e Disminucion de la fobia al
examen de conducir

e Ajustar expectativas

Disminucién de la fobia al examen

de conducir

e Disminucidn de la fobia al
examen de conducir

e Reducir la frecuencia e
intensidad de los pensamientos

negativos intrusivos

e Disminucién de la fobia al
examen de conducir

e Ajustar expectativas

Disminucién de la fobia al examen

de conducir

Entrenamiento en respiracion
Jerarquizar estimulos, ordenarlos y
graduarlos de 0-10
Reestructuracion cognitiva

(fracasar vs fallar)

Entrenamiento en auto exposicion
a situaciones temidas siguiendo
jerarquia estimulos
Entrenamiento en autorregistro
evolucion exposicion situaciones

temidas

Auto exposicion gradual a
situaciones temidas siguiendo
jerarquia estimulos
Autorregistro evolucion

exposicion situaciones temidas.

Reestructuracion cognitiva
(posibilidad de suspender y de
aprobar)

Estrategias preexamen y post

examen

Validacion emocional y refuerzo

Recorrido de logros

Las primeras dos sesiones se centraron en la evaluacion y recogida de informacion

para la elaboracién del tratamiento individualizado y personalizado. Ademas, estas primeras

sesiones fueron imprescindibles para construir una buena alianza terapéutica y crear un
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espacio en el que P.L. se sintiera comoda para comunicar y compartir sus emociones en un

ambiente seguro, y fomentar asi la adherencia al tratamiento. De hecho, construir una buena

alianza predice resultados satisfactorios (Corbella y Botella, 2003).

El objetivo principal de la primera sesidn fue vincular con la paciente y evaluar el
motivo por el cual acude a terapia. Se valord si P.L. habia acudido previamente al psicélogo
con el fin de ajustar expectativas sobre la labor en terapia y el rol activo tanto del psicélogo
como del paciente. Posteriormente se realiz6 el encuadre terapéutico y se revisé
conjuntamente el contrato terapéutico para aclarar la duracion, periodicidad de las sesiones,
método de pago y se firmé el consentimiento informado. Finalmente se hizo una pequefia
devolucidn y se establecieron los objetivos terapéuticos. Para terminar, se mandé como tarea
un autorregistro para completar la informacion sobre las conductas problema, recogiendo las

situaciones en las que presenta ansiedad, asi como sus pensamientos, emociones y conductas.

En la segunda sesion se continud evaluando y creando alianza, ademas de empezar a

introducir la intervencidn. El tratamiento comenzé dirigiéndose a la gestion de manera
ajustada de la reciente ruptura amorosa por peticiéon y necesidades de la paciente, ya que
acude a terapia muy desbordada. Se utilizo la tarea del autorregistro para introducir la
psicoeducacion sobre el triple sistema de respuesta. La psicoeducacion es una técnica que se
lleva a cabo a lo largo de todo el tratamiento con el objetivo de ofrecer al paciente
informacion psicoldgica técnica, pero adaptada a su entendimiento, relacionada con su
proceso y dificultades, para que pueda conocer la explicacion de ciertos constructos y
mecanismos de funcionamiento (Bulacio et al., 2004). Por otro lado, se trabajé con la
reestructuracion cognitiva en forma de dialogo socratico para adquirir un discurso mas
realista, amable y justo consigo misma, con el fin de disminuir el alto malestar generado por
los sentimientos de culpa y egoismo al priorizar sus necesidades. Esto se realiz6 analizando
su autorregistro y modificando sus creencias irracionales y disfuncionales. Finalmente, se
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entreno brevemente en la identificacion de pensamientos negativos para aprender a identificar

situaciones en las que aparecen y poder cuestionarlos y reemplazarlos por unos mas ajustados

y realistas.

En la tercera sesion, se evalué mas pormenorizadamente el miedo referido a
examinarse de la parte practica del carnet de conducir. P.L. relato los desagradables episodios
que habia vivido las 5 veces anteriores que se habia presentado al examen y el alto malestar
que le generaba, llegando a desbordarse emocionalmente al relatarlo y viéndose incapaz para
hacerle frente. Se validé mucho recogiendo las emociones de la paciente, dandoles
importancia y demostrandola que no son juzgadas y que tienen sentido segun las experiencia
y aprendizajes que ha realizado a lo largo de su vida, pero que ahora mismo ya no estan
siendo adaptativas (Linehan, 2003). Finalmente, se hizo una psicoeducacién sobre la
ansiedad, explicando como actda a nivel fisioldgico, como se ha condicionado con cada

examen y como se mantiene el miedo a través de la devolucion de su analisis funcional.

En posteriores sesiones, dadas las caracteristicas de la paciente y para conocer mejor
la forma en la que se ha construido como persona, se dedicaron los primeros minutos de
sesion a ir construyendo una linea de vida de cinco en cinco afos hasta su edad actual
(Benavente et al., 2022), ya que P.L. tiene unos pensamientos disfuncionales y ciertas
creencias irracionales con las que ha crecido y que han construido su forma de pensar y verse

a si misma.

En la cuarta sesidn, se llevo a cabo una linea de vida desde que P.L. nacid hasta los 5
afios, para entender como fueron sus primeros afios de vida y ensefiarle a qué dar importancia
en la manera de construirla como tarea para las siguientes sesiones. Se continud trabajando la

gestion de la ruptura amorosa a través de una reestructuracién cognitiva sobre lo que es un
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duelo sano y un duelo complicado, ya que P.L. se cuestion6 con duras autocriticas su proceso

de duelo por echar de menos a su expareja.

En la guinta sesion, durante los primeros minutos, se retomo la linea de vida de los 5 a
los 10 afios, que P.L. habia realizado como tarea, y se comentd como se habia enfrentado a
los conflictos y como los solucionaba en esa edad. Por otro lado, P.L. comparte gimnasio con
su expareja y cada vez que le ve (practicamente a diario) le provoca un gran malestar y le
desestabiliza mucho, por lo que valora cambiarse de gimnasio. Por ello, se entreno en
solucion de problemas para valorar las opciones que existen. Finalmente, P.L. decidio
quedarse en el mismo gimnasio, ya que considerd que cambiarse tenia demasiados
inconvenientes. Para reducir los pensamientos intrusivos de culpabilizacion, se reestructurd
cognitivamente y se entreno en identificar sus necesidades a través de la piramide de Maslow
(1958) y en legitimarlas, ya que cada vez que P.L. lo hace, aparecen una serie de

pensamientos negativos y acaba sintiéndose culpable y egoista.

En la sexta sesion, se comentd la linea de vida de los 10 a los 15 afios que P.L. tenia
como tarea y se dedicd el resto de la sesidn a la gestion emocional en base a su ruptura
amorosa, ya que es lo que mas trae a sesion. Primero se realizo la psicoeducacion sobre las
emociones a través de la metafora de las cartas (ver Anexo 6), se explicé su funcion y la
informacidn que aportan sobre nuestras necesidades. Posteriormente, para aprender a
identificar las emociones, se utilizaron unas tarjetas de vocabulario emocional (ver Anexo 7),
que muestran un amplio repertorio de emociones. Finalmente, se realizo un entrenamiento en
regulacién emocional siguiendo una serie de pasos en forma de dialogo con uno mismo (ver

Anexo 8).

En la séptima sesidn, se comenz6 con la linea de vida de los 15 a los 20 afios que P.L.

trae como tarea y relata la mala relacién que tiene con su hermana. Ese dia P.L. vino con
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mascarilla a sesion a pesar de haberse hecho una prueba de antigenos y tener un resultado
negativo, pero referia “no me perdonaria si resulta que al final tengo COVID, te contagio y

29 ¢

acaba falleciendo alguien” “si no, seria mala persona”. Se aprovechd esa circunstancia para
realizar una reestructuracion cognitiva sobre lo que es ser mala y buena persona.
Posteriormente se comparoé la buena persona ideal inalcanzable a la que ella hace referencia,
y la buena persona realista. En este dialogo se entrend en priorizarse a si mismay se
reestructuro la idea de que hacerlo es de malas personas y egoistas. Finalmente, se cerro la
sesion con la idea de que Unicamente es responsable de sus emociones, opiniones y
decisiones, y no de las de los demas y que la terapeuta, al invitarle a quitarse la mascarilla

estaba asumiendo el posible riesgo, y, en caso de contagio, habria sido la decision y

responsabilidad de ésta.

En la octava sesion, se finalizo la linea de vida con lo que habian sido sus ultimos
afios, de los 20 a los 23. En esta sesidn se observo una reduccion y buena gestion de la
sintomatologia de la ruptura, por lo que la intervencion se focaliz6 en la reduccion de la fobia
al examen de conducir. Se administré el cuestionario STAI (Buela-Casal et al., 2015), y se
llevd a cabo una psicoeducacion sobre la ansiedad (ver Anexo 9) aplicandolo a su experiencia
con el carnet de conducir. Se describié como se manifiesta a nivel cognitivo, motor y
fisiolégico y como actua el sistema nervioso simpatico para dar una respuesta de lucha o
huida, y como a través de la respiracion se puede activar el parasimpatico. Con apoyo del
analisis funcional, se le explicd como en su caso estaba siendo mantenida esta fobia al
examen de conducir. Finalmente se especificd cdmo se iba a abordar esta problematica en las
siguientes sesiones a través de la combinacion de la desensibilizacion sistematica real
(Labrador y Crespo, 2014) y la auto exposicion (Echeburla et al., 2014). El proceso de esta

combinacion de técnicas fue, en primer lugar, ensefiar una respuesta incompatible con la
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ansiedad; posteriormente, jerarquizar los estimulos temidos; y, finalmente, entrenar la auto

exposicion gradual a dichas situaciones temidas.

En la novena sesion, se comenzo con el entrenamiento en la respuesta incompatible
con la ansiedad, a traves del entrenamiento en respiracion y relajacion. Se entreno en
respiracion diafragmatica (Labrador, 2014) (ver Anexo 10) y relajacion muscular progresiva
de Jacobson (ver Anexo 11), con el objetivo de inducir en la paciente un estado de baja
activacion fisioldgica, para exponerse a las situaciones temidas sin llegar a experimentar una
hiperactivacion (Labrador, 2014). Como tarea se propuso practicar a diario estas técnicas de
control de la respiracion, ya que su objetivo es aprender a controlar conscientemente la
respiracion en condiciones ideales, de manera que se pueda automatizar y generalizar a

situaciones de mucha tension (Hazlett-Stevens y Craske, 2003).

En la décima sesion, se retomd el entrenamiento en respiracién para comprobar que se
estaba realizando correctamente. Posteriormente, se jerarquizaron y graduaron los estimulos
ansiogenos, puntuandolos del 0 al 10 segun el nivel de ansiedad que generan, y se ordenaron
de menor a mayor puntuacion. Se ajustaron expectativas sobre la posibilidad, tanto de
aprobar como de suspender el examen. Mediante la restructuracion cognitiva se debatié sobre
el significado de fallar y fracasar para P.L., ya que es muy autocritica y no se permite fallar,
apareciendo pensamientos como “‘eres una inatil” “no lo vas a conseguir nunca”, etc. Se

concluyo que los fallos forman parte del proceso de aprendizaje.

En la undécima sesion, se comenzo el entrenamiento en auto exposicion, con el

objetivo de que P.L. progresivamente se vaya enfrentando a las situaciones que le producen
menor reactividad fisioldgica y que vaya desensibilizando cada estimulo hasta llegar al
altimo, que es el examen de conducir. Se le record6 que, previo a exponerse, realizara las

respiraciones para enfrentarse a dichas situaciones desde una posicion calmada y poco
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activada. Finalmente, se construyd un autorregistro para recoger las auto exposiciones a la
situacién temida, la ansiedad pre, durante y post a la exposicion, los pensamientos,

emociones y conductas. Se encargé como tarea auto exponerse a las primeras situaciones de

la jerarquia y rellenar el autorregistro para comentarlo en proximas sesiones.

En la duodécima, decimotercera y decimocuarta sesidn se recogio y comento el

autorregistro sobre las situaciones a las que se habia auto expuesto, y se reforz6 mucho. P.L.
estaba muy contenta por alcanzar ciertos retos que no logrado en mucho tiempo. Se
reflexiond sobre como la ansiedad que habia anticipado que tendria al exponerse, realmente
habia sido mas baja. Esto fue muy relevante para P.L. ya que fue consciente de como anticipa
las situaciones con una preocupacion o ansiedad elevada y tal como refiere ella “luego acaba
no siendo tan horrible como imaginé, no lo he pasado fatal para nada”. Por otro lado, también
se reflexiono sobre cdmo la ansiedad que tiene al exponerse a la situacion temida disminuye
al aguantar y terminar la auto exposicion, lo cual le da a P.L. una sensacion de logro y

agencialidad en su cambio a medida que va a exponiéndose a las situaciones.

La decimoquinta sesion, fue la Gltima antes del examen de conducir y P.L. expreso
que era la primera vez que se encontraba tan tranquila en los dias previos al examen. Se
encontraba nerviosa, pero de manera ajustada, conciliaba bien el suefio, ya no lloraba al
pensar en el examen y se veia capacitada. Se realiz6 una reestructuracion cognitiva
abordando tanto la posibilidad de aprobar como de suspender y la manera en la que iba a ser
su discurso en cada situacion. Se planteo enfrentarse al examen como la ltima exposicion de
la jerarquia, con el objetivo de exponerse a una situacion temida con unos nervios ajustados,
sin el malestar tan elevado que las otras veces habia experimentado. Finalmente, se disefid
conjuntamente un listado, tanto con estrategias previas como posteriores al examen, para que
la ayudasen a permanecer en un estado de baja activacion, y con recursos para gestionar el
resultado (ver Anexo 12).
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La decimosexta sesion, fue la posterior al suspenso del examen, y, a pesar de la rabia

que sentia por haber suspendido, P.L. se encontraba muy satisfecha, en primer lugar, con su
gestion durante la exposicion al examen y, en segundo lugar, por su gestion del suspenso, ya
gue no experimento rumias ni pensamientos disfuncionales al respecto. P.L. reconoce sentirse
muy orgullosa de si misma y se siente plenamente capaz de enfrentarse a la siguiente
convocatoria con los aprendizajes adquiridos. En esta sesion se validd y reforz6 mucho y se
hizo un recorrido de lo logrado hasta el momento, diferenciando entre cmo la P.L. de hace
unos meses se hubiera enfrentado a estas situaciones, y como se estaba enfrentando en el

momento actual.

Este ha sido el abordaje que se ha realizado hasta el momento actual en el tratamiento

de P.L. a lo largo de 16 sesiones.

6. Valoracion del tratamiento

6.1. Adherencia al tratamiento

P.L. lleva 4 meses en un tratamiento que aln continta en curso. Cabe destacar que ha
mostrado un gran compromiso con la terapia y se ha implicado mucho en dicho tratamiento.
Esto se ha podido observar a lo largo de las sesiones, ya que se ha mostrado muy activa y no
ha cancelado ninguna sesion. Desde el primer momento refirié que su salud mental era su
prioridad y los eventos que le han podido surgir los ha adaptado para acudir siempre a
terapia. Ademas, su involucracion se ha visto reflejada en el cuidado y atencion que ha puesto
a cada tarea que se le encomendaba, completandolas rigurosamente y con mucho interés.
Tambien se ha observado en el detalle con el que ha elaborado cada autorregistro y, sobre
todo, en la puesta en préactica de las herramientas aprendidas fuera de sesion, generalizando

asi su aprendizaje.
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La alianza terapéutica con P.L. ha sido muy buena desde el inicio del tratamiento lo
que ha sido fundamental en su motivacion y adherencia, ya que, tal y como refiere, “este es

en el Unico sitio en el que siento que puedo decir lo que pienso de verdad, sin sentir que tengo

que complacer a nadie”, lo que ha facilitado en gran medida el tratamiento.

6.2. Consecucién de objetivos
Se ha observado una mejoria en los sintomas con los que P.L. acudi0 a terapia y se ha
logrado la mejora y consecucion de varios objetivos. Se plantearon inicialmente seis
objetivos de los cuales se ha llegado a trabajar hasta el cuarto objetivo, quedando por abordar

los dos ultimos.

El proceso terapéutico ha llevado una evolucion positiva, y ha sido generalmente
lineal, con pequefias fluctuaciones que ha ido gestionando a medida que se daban situaciones
en las que se ponian a prueba los avances logrados en terapia. Esto sucedia generalmente
cuando tenia encuentros inesperados con su expareja. Sin embargo, aplicando las

herramientas aprendidas, lograba gestionarlo.

La valoracion de la evolucion del paciente se ha medido empleando manifestaciones
verbales y conductas observables. De momento no se han administrado cuestionarios que
indiquen la evolucion con respecto a los que inicialmente se administraron. Sin embargo, si

se prevé hacerlo préximamente.

Se detalla a continuacion cudl ha sido la consecucion de cada uno de los objetivos

planteados al comienzo del tratamiento, en orden de intervencion.

-Reducir la frecuencia e intensidad de los pensamientos intrusivos: La paciente ya es

capaz de identificar cuando aparecen los pensamientos intrusivos, y ella misma realiza su

cuestionamiento, utilizando un discurso mas amable y realista consigo misma. Muchas veces
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en sesion se ha observado como P.L. ha dicho alguna frase que inmediatamente ha procedido
a modificar y reemplazar por algo mas realista. La paciente refiere haber percibido la

disminucion de la frecuencia e intensidad de este tipo de pensamientos, a pesar de no haber

remitido totalmente.

-Mejorar la capacidad de afrontamiento: En este aspecto se percibe un gran avance.

Cuando P.L. acudi6 a terapia, se encontraba muy desbordada emocionalmente por la
combinacion de situaciones que estaba experimentando, en especial por la reciente ruptura
amorosa. P.L. actualmente se encuentra regulada. Ademas, ya no le cuesta expresarse sin
Ilanto, algo que al inicio del tratamiento sucedia en numerosas sesiones al relatar como se

sentia.

En cuanto a la ruptura, ya no tiene dificultades en la gestion de sus emociones,
refiriendo encontrarse con su expareja sin desestabilizarse emocionalmente. Incluso se

encuentra abierta a conocer gente nueva y esta quedando de nuevo con potenciales parejas.

-Aumentar el control de la activacién: En primera instancia, P.L. se mostr resistente

en la puesta préactica de las respiraciones entre sesiones, debido a que olvidaba realizarlas.
Esto se subsano poniendo una alarma para recordarlo y asi entrenarlas a diario. Ahora la
paciente expresa que es una practica incorporada en su vida diaria, lo que le hace sentirse mas
tranquila y menos activada, teniendo una reaccion mas ajustada ante sucesos cotidianos que

le generan estrés o preocupacion.

-Remisidn de la fobia al examen de conducir: Este ha sido el Gltimo objetivo

trabajado. P.L. ha experimentado una relevante y significativa reduccion de los sintomas de
ansiedad en la ultima presentacion al examen de conducir. De hecho, la paciente refiere ser la
primera vez desde que adquirio dicha fobia que se ha presentado sin experimentar la

respuesta ansiosa tan desagradable que sufria en ocasiones anteriores. Ademas, tras suspender
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el examen, tuvo un discurso amable y realista consigo misma y tal y como explica, no se

hundid, como habia sucedido en otras ocasiones.

Para evaluar mas pormenorizadamente la remision de los sintomas asociados a la
fobia, cada semana P.L. rellenaba un autorregistro con la ansiedad experimentada durante las
exposiciones a las situaciones temidas. En la figura 5 se observa un gréfico con el recuento de
los niveles subjetivos de ansiedad experimentada (eje de ordenadas) a lo largo de las sesiones

de la auto exposicion y desensibilizacion sistematica real (eje de abscisas).
Figura 5

Niveles de ansiedad subjetivos durante sesiones de exposicion
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Estos han sido los objetivos logrados hasta el momento actual durante la intervencion
con P.L. Su prondstico es crdmico, como es propio de las personas con TAG, pero muy
favorable, ya que se han logrado grandes avances. Sin embargo, aln precisa continuar su
tratamiento para afianzar los objetivos alcanzados y continuar interviniendo sobre el resto de

los objetivos, ya que, dadas sus necesidades, se priorizo el trabajo de unos objetivos sobre
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otros. Por tanto, la linea de intervencion propuesta para continuar el tratamiento de P.L. se
dirigira a:

e Prevencion de recaidas respecto a la fobia al examen de conducir.

e Aumentar sus habilidades sociales.

e Formar a la paciente en métodos para mejorar su autoestima y confianza en si

misma.

Finalmente, una dificultad encontrada durante la intervencién fue la necesidad de P.L.
de presentarse rapidamente al examen de conducir, porque le caducaba la parte tedrica. Por
dicho motivo, el tratamiento se centrd en este objetivo, dedicandole las sesiones restantes
hasta la prueba, sin afianzar el aprendizaje por falta de tiempo. La manera en que se procedié
podria haber generado el riesgo de propiciar una incubacion de la ansiedad, manteniendo en
mayor medida la fobia. Sin embargo, P.L. se presentd al examen, y los niveles de ansiedad

fueron muy bajos.

7. Discusién y conclusiones

A lo largo de este trabajo, se ha hablado de uno de los problemas de salud mental que
més demandas genera en atencién primaria (Macias-Carballo et al., 2019). El Trastorno de
Ansiedad Generalizada, afecta al 3,7% de poblacion adulta a nivel global (Ruscio et al.,

2017).

La COVID-19y las situaciones que se han vivido durante la pandemia, han
provocado que este tipo de sintomatologia ansiosa haya aumentado en gran medida
(Santomauro et al., 2021), desencadenando el desbordamiento emocional de muchas
personas. Este es el caso de P.L. en el que las vulnerabilidades personales y contextuales con

las que ha crecido, en combinacion con una mala gestion de los estresores, entre ellos, la
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ansiedad durante la pandemia o su ruptura amorosa, han derivado en el desarrollo de su

problematica actual.

El presente estudio aborda un caso de un Trastorno de Ansiedad Generalizada
causado por una concurrencia de circunstancias que le han llevado a un afrontamiento
disfuncional de las situaciones, lo que ha convergido en una sucesion de sintomas, generando

una respuesta de ansiedad generalizada y malestar emocional en diversos aspectos de su vida.

Ademas, debido a las dificultades en la gestion de la ansiedad anticipatoria que para
ella supone presentarse al examen préctico del carnet de conducir, unido a la sintomatologia
extremadamente desagradable que experimenta durante la prueba y por las creencias y los
posteriores pensamientos distorsionados tras el suspenso repetido de dicho examen, ha
condicionado aversivamente esa situacion, desarrollando una fobia especifica al examen del

carnet de conducir.

En vista de estos resultados, se constata la alta comorbilidad que tiene el TAG con la

fobia especifica siendo esta de un 16-56% (Noyes, 2001).

Es un caso muy representativo de como se han desarrollado las preocupaciones a
modo de mecanismo de afrontamiento de situaciones que escapan de su control,
manteniéndose al ser reforzadas positivamente, ofreciendo una falsa sensacion de control, y
negativamente, al reducir los pensamientos negativos, la activacion, y por tanto el malestar.
También es un caso que representa el condicionamiento aversivo de una situacion, y su
mantenimiento mediante conductas de escape y evitacion de los estimulos temidos, a través

de reforzamiento negativo, al reducirse el malestar.

El tratamiento con mayor evidencia cientifica para estas problematicas es la TCC

(Carpenter et al., 2018), por lo que este caso se ha abordado desde este enfoque.
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Como se ha mencionado a lo largo del trabajo, la persona a cargo de la toma de
decisiones respecto a la evaluacion, objetivos e intervencion de este caso ha sido la psicéloga

responsable del centro. Tras la revision de la bibliografia, se observa que la evaluacion y

ciertos aspectos de la intervencion, quedan fuera de la fundamentacion aplicable.

En primer lugar, no se evalu6 adecuadamente el TAG, ya que se realiz6 una entrevista
general y no se administraron cuestionarios de cribado. Hubiera sido mas riguroso utilizar la
entrevista estructurada para los trastornos de ansiedad y trastornos relacionados, segun el
DSM-V (ADIS-5): version para adultos (Brown y Barlow, 2014), para detectar si,
efectivamente, padece un TAG. Posteriormente, deberian haber administrado las baterias de
cuestionarios pertinentes con el fin de recabar informacién mas pormenorizada sobre sus
preocupaciones, como el cuestionario de preocupacion y ansiedad (WAQ) (Dugas et al.,
2001), cuestionario del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GADQ- 1V) (Newman et al.,
2002) o la version espafiola del cuestionario de preocupaciones del estado de Pensilvania

(PSWQ) (Sandin et al., 2009).

Por otro lado, en el tratamiento para la fobia al examen de conducir no se han
aplicado con rigurosidad las técnicas, ya que se han tomado las bases de la desensibilizacion
sistematica y de la auto exposicion y se han combinado. La desensibilizacion sistematica
utiliza la relajacion como respuesta incompatible a la ansiedad durante la presentacion al
estimulo fobico, y la auto exposicion, utiliza la relajacion como paso previo a la exposicién a
la situacion temida con el fin de enfrentarse con un bajo nivel de activacién. En este caso se
usaron ambas para acudir con un bajo nivel de activacién al examen y como respuesta

incompatible durante el mismo.

En este mismo sentido, la intervencidn elegida por la psicologa responsable ha estado
muy centrada en la solucion del sintoma, en lugar de en el trabajo sobre la base. La paciente
acudio a terapia muy desbordada por su reciente ruptura amorosa, por lo que se comenzd
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trabajando la gestion emocional. Posteriormente, P.L. expresé el miedo y necesidad
inminente de presentarse al examen de conducir, por lo que las sesiones se enfocaron en ese
aspecto. Esta intervencion era necesaria, ya que, sin esa gestion emocional previa, no habria

sido posible el tratamiento. Sin embargo, se ha prescindido del tratamiento especifico del

TAG, que es el problema base de P.L.

A pesar de no haberse realizado una intervencion explicita sobre las preocupaciones
siguiendo los tratamientos estandarizados, si se ha llevado a cabo implicitamente, al abordar
el area de la ruptura amorosa y el examen, por lo que las mejoras observadas en el TAG se
explican por la intervencion transversal efectuada sobre las preocupaciones expresadas por

P.L. en cada area trabajada.

Como area de mejora, se podria haber realizado una intervencion paralela, trabajando
en la gestion emocional, a la par que, interviniendo sobre su baja tolerancia a la
incertidumbre y las preocupaciones, que estan presentes en su vida diaria, siguiendo el
modelo de trabajo de Barlow et al (1998) o de Dugas y Robichaud (2007). Ya que, aunque
los sintomas de la fobia al examen de conducir disminuyan, es mas probable que haya una

recaida si no se trabaja su manera de enfrentarse a las dificultades.

Por un lado, este trabajo contribuye a la comunidad cientifica demostrando la eficacia
de la TCC en un estudio de caso unico comorbido que coincide con los criterios diagnosticos

del DSM para TAG y fobia especifica (APA, 2014).

Cada vez més enfoques de la psicologia experimental se basan en la informacién
adquirida de los estudios de caso Unico, aportando un enfoque ideografico. Por ello, por otro
lado, este trabajo constituye una aportacion especifica a los pacientes diagnosticados con
TAG y fobia especifica al examen de conducir, al tomar como base los tratamientos

estandarizados que la bibliografia ha demostrado eficaces (Barlow et al., 1998; Dugas y
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Robichaud, 2007), y aplicar de éstos las técnicas que mejor se adaptan a sus necesidades,

logrando una intervencion personalizada y adecuada.

El trabajo aporta informacion sobre la importancia de entender que no estamos ante
etiquetas diagndsticas, sino que tratamos personas con caracteristicas individuales. El
enfoque nomotético es muy util y practico. Sin embargo, se desvirtda si no se tiene en cuenta
la idiosincrasia de cada paciente, que es lo que ha determinado en este caso, el tratamiento y

las técnicas empleadas.

Ademas, la relevancia afiadida de este estudio ha sido hacer hincapié en cuales son las
buenas practicas que desemperiar en la evaluacion e intervencion, en adicion a valorar las

areas de mejora cuando se lleva a cabo un estudio de caso.

La limitacidn del trabajo es la propia de los casos unicos, ya que los resultados de este

tratamiento pueden no ser generalizables a personas que tengan los mismos diagnosticos.

Para futuras lineas de investigacion, seria recomendable continuar trabajando con
estudios de caso Unico sobre esta problematica y combinar los hallazgos obtenidos de las
areas clinica y de investigacion para contrastar los resultados utilizando métodos
cuantitativos. De esta manera, se podran disefiar o adaptar técnicas de intervencion eficaces
que consideren las diferencias individuales y que se puedan extrapolar a nuevos modelos de

intervencion.

Por otro lado, seria interesante desarrollar en mayor profundidad las técnicas de
exposicion en realidad virtual, de forma que se pueda acompafiar a los pacientes en la

exposicion a situaciones mas complejas, como es el propio examen de conducir.

En el presente trabajo se ha descrito y analizado desde un enfoque Cognitivo
Conductual la evaluacion e intervencion de un caso clinico de una mujer con un TAG que ha

desarrollado una fobia especifica al examen del carnet de conducir. Estos cuatro meses de
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intervencion han brindado unos aprendizajes basicos y necesarios para la practica profesional.
La intervencion con sintomatologia ansiosa es muy comun entre las personas que acuden a

consulta, por lo que el estudio de este caso constituye una base esencial y de gran utilidad

para la practica clinica, objetivo del master habilitante.

8. Valoracion Personal

La practica sobre la que versa este trabajo me ha permitido desenvolverme a solas con
un paciente, enfrentarme a mis miedos y ser capaz de superarlos (ver llorar a un paciente, no
saber darle respuesta a una pregunta...) y ser testigo de como una persona a través de su

esfuerzo y de mi trabajo, mejora y gana bienestar.

Participar en este caso y materializarlo con este trabajo, me ha hecho crecer, tanto a
nivel profesional como personal. Esta profesion es maravillosa y tener la fortuna ser parte del

proceso de evolucion de un paciente es una experiencia emocionante.
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10. Anexos

Anexo 1

Criterios diagnosticos del Trastorno de Ansiedad Generalizada DSM-V (APA, 2014)

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante

B.

C.

maés dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion
con diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar).

Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes
(y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han
estado ausentes durante los Gltimos seis meses):

Nota: En los nifios solamente se requiere un item.

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

N

Facilidad para fatigarse.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o0 suefio

inquieto e insatisfactorio).

. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).

La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion
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negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia social], contaminacion u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de apego en
el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el
trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias
fisicas en el trastorno de sintomas somaticos, percepcion de imperfecciones en el
trastorno dismorfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad
por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el

trastorno delirante).

Anexo 2

Criterios diagnosticos de la Fobia especifica segun el DSM-V (APA, 2014)

A

Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. €j., volar, alturas,
animales, administracion de una inyeccion, ver sangre).

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas,
quedarse paralizados o aferrarse.

El objeto o la situacion fdbica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.
El objeto o la situacion fdbica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad

intensa.

. El' miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o

situacion especifica y al contexto sociocultural.

El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas
meses.

El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
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La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el
miedo, la ansiedad y la evitacidn de situaciones asociadas a sintomas tipo panico u
otros sintomas incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o situaciones
relacionados con obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo de
sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico); dejar el hogar o
separacion de las figuras de apego (como en el trastorno de ansiedad por separacion);

o situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social).

Especificar si:

Codificar basandose en el estimulo fobico:

300.29 (F40.218) Animal (p. €j., arafias, insectos, perros)

300.29 (F40.228) Entorno natural (p. €j., alturas, tormentas, agua)

300.29 (F40.23x) Sangre-inyeccién-herida (p. €j., agujas, procedimientos médicos

invasivos)
Nota de codificacion: Seleccionar el cdigo CIE-10-MC especifico como
sigue: F40.230 miedo a la sangre; F40.231 miedo a las inyecciones y
transfusiones; F40.232 miedo a otra atencion médica; o F40.233 miedo a una
lesion.

300.29 (F40.248) Situacional (p. €j., avion, ascensor, sitios cerrados)

300.29 (F40.298) Otra (p. €j., situaciones que pueden derivar en

ahogo o vomitos; en nifios, p. €j., sonidos ruidosos o personajes

disfrazados).

Nota de codificacion. Cuando esta presente mas de un estimulo fébico, se debe hacer

constar todos los cédigos CIE-10-MC aplicables

(p. €j., miedo a las arafias y a viajar en avion, F40.218 fobia especifica, animal y

F40.248 fobia especifica, situacional)
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Autorregistro

Situacion ¢ Qué pienso? ¢ Qué siento? ¢Qué hago?
Anexo 4
Autorregistro exposiciones
Situacion | Ansiedad | ;{Qué ¢ Qué ¢Qué Ansiedad | Ansiedad
Pre pienso? siento? hago? durante Post
Anexo 5
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STAI (State Trait Anxiety Inventory) en su adaptacion espafiola (Buela-Casal et al.,

2015)
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Anexo 6
Metafora emociones como cartas

Las emociones son adaptativas, traen un mensaje, son como cartas que nos informan
sobre nuestras necesidades. Lo que tenemos que hacer es a medida que nos van llegando las
cartas de las emociones, abrirlas para saber qué mensaje nos traen. Lo que suele pasar es que,
muchas veces no queremos abrir esas cartas, por lo que se van acumulando encima de nuestra
mesa, ya que el mensaje es importante que nos llegue, por lo que siguen llegando cartas para
recibir el mensaje que traen. Llega un momento que se nos han amontonado tantas cartas que
incluso se nos caen encima, nos desbordan las cartas. Lo que tenemos que hacer es ir

abriendo las cartas de las emociones para recibir el mensaje que nos quieren transmitir, e ir

abordandolas en lugar de ignorarlas.
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Anexo 7

Tarjetas emocionales

(J

Hoana
TARJETAS EMOCIONALES
Culpable Confusa Abatida
Dominada Desilusionada Engafiada
Traicionada Irritada Amenazada
Ofendida Bloqueada Decepcionada
Asustada Insatisfecha Temerosa
Humillada Colérica Frustrada
Angustiada Injusticia Humillada
Avergonzada Despreciada Rechazada
Agotada Cabreada Impotente
Tensa Indefensa Triste
Atrapada Arrepentida Vacia
Inquieta Preocupada Desconfiada
Descontrolada Nerviosa
Afortunada Encantada Apreciada
Querida Alegre Inspirada
Libre Expectante Concentrada
Segura Divertida Interesada
Descansada Agradecida Optimista
Pacifica Involucrada Confiada
Exultante Halagada Emocionada
Auténoma Comprendida Esperanzada
Cuidada Motivada Radiante
Sofiadora Vital Complacida
llusionada Unidaa... Despierta
Serena Interesada Entusiasmada
Relajada Valorada
Anexo 8

Entrenamiento en regulacion emocional
Esta técnica consta de una serie de pasos en forma de didlogo con uno mismo:

1° Validar y aceptar la emocion sin juzgar, ya que las emociones son legitimas siempre, lo

que puede ser cuestionable es su gestion.
2° Identificar la emocion a través de las tarjetas de vocabulario emocional.

3° Identificar por qué me estoy sintiendo asi, cual es la necesidad que tengo que cubrir, ya

que las emociones informan de nuestras necesidades.

4° Una vez identificada, responder a ¢Es ajustada esta emocion?
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Si la respuesta es que si, cabe preguntarse:

O

¢Qué depende de mi?

Se hace una valoracion de riesgos y beneficios, se realiza una toma de
decisiones, se efectda la accion y se valoran los resultados para saber como
actuar en siguientes ocasiones.

¢Es algo que no depende de mi?

No queda mas remedio que aceptarlo y tolerar el malestar.

El objetivo no es encontrarse bien, si no aguantarlo.

Si la respuesta a es un no:

Lo que hay que hacer es regularse en el triple sistema de respuesta.

o

En cuanto a los pensamientos negativos y culpabilizadores, reestructurar ese
discurso interno para que sea mas realista y amable, un discurso parecido al
que se tendria con una amiga.

En el nivel fisioldgico, la regulacion va encaminada a realizar respiraciones
como desactivacion y a hacer deporte como liberacion.

Finalmente, las conductas que permiten regularse en un momento de
desbordamiento emocional van dirigidas a cambiar el foco del objeto
desagradable, por ejemplo, si se encuentra con su expareja en el gimnasio y se
desborda emocionalmente, la estrategia seria contar cuantas personas tienen
una toalla blanca, cuéntas chicas y cuantos chicos hay en la sala, a modo de
distraccion instantanea, no para negar la emocion, si no para poder poner en
practica lo mencionado anteriormente y llevar a cabo el proceso de gestion

emaocional.
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FORMA 2:

inferior y media de los pulmones. Es igual al ejercicio anterior,
sin embargo, una vez llenado la parte inferior, se debe llenar

también la zona media. Se debe notar movimiento primero en
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Anexo 9

Psicoeducacion ansiedad

12 SESION:

.1. ¢QUE ES LA ANSIEDAD?

La ansiedad es una respuesta natural de los organismos que se expresa de miltiples formas:

* Cognitivo: Son todos los pensamientos que se generan cuando estamos nerviosos. Por ejemplo

“Estoy nervioso” “No voy a ser capaz de hacer...” “Nunca podré superar...”

© Motor: Son todas las acciones que realizamos. La més frecuente suele ser la agitacién motora

(hacer las cosas mas rapido) mover una parte del cuerpo (por ejemplo, la pierna) etc. Pero

también conductas como comer mas, fumar mds, morderse las ufias, etc.

e Fisiolégico: Es lo que sucede a nivel corporal: Latidos fuertes del corazon, sensacién de ahogo,

respiracion agitada o rapida, tensién muscular, etc.

SN SIMPATICO Vs. SN PARASIMPATICO

La emocion de ansiedad tiene lugar cuando algun tipo de

op

Cuando este proceso se da nuestro cerebro envia un mensaje a una seccion de nervios llamada

Sistema Nervioso Auténomo.

El SNA tiene dos ramas: el Sistema Nervioso Simpdtico (SNS) y el Sistema Nervioso Parasimpético
(SNP) implicadas de forma directa en el control de energia corporal y de preparacién para la accion.

De forma simple podemos decir que:

e EISN Simpatico es el encargado de la respuesta de lucha/huida, libera energia para preparar

a nuestro cuerpo para la accion.

o EI SN Parasimpatico es el sistema que se encarga de la restauracién, devolviendo a nuestro

cuerpo a un estado de previoala nos relaja.
En cuando experi se activa la rama simpética, mediante este taller de
técnicas de r ofreceros para que se d larama Si , Y se

active la parasimpatica.

Anexo 10

Entrenamiento en respiracion diafragmatica

ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION

> RESPIRACION DIAFRAGMATICA:

FORMA 1:

El objetivo de este ejercicio es aprender a dirigir el aire inspirado a la parte inferior de los
pulmones. Para lo cual se debe colocar una mano en el vientre y otra encima del estémago.
Con este ejercicio, se debe percibir al respirar movimiento en la mano situada en el vientre,
pero no en lasituada sobre el estémago. Al principio puede parecer dificil, pero es una técnica
que se controla en unos 15-20 minutos.

Trucos:
* Imagina que estas hinchando un globo.
 Hincha el vientre intentando apretarlo contra el pantalén.
* Dirige el aire a la parte mas baja del tronco.

Duracién:
* 2 minutos. Descansar otros 2 minutos.
« Realizar el ejercicio 4 veces.

El objetivo es aprender a dirigir el aire inspirado a la zona

la mano del abdomen y después en la del vientre.

PeICOLO0IA ¥ A
PalcOEOUCA

¢COMO SE MANTIENE LA ANSIEDAD?

Esta es LA CURVA DE LA ANSIEDAD. Como es una respuesta de

en el tiempo indefinid ya

activacién, no se puede
que el organismo llegaria a consumir todos sus recursos. Asi que,

pasado un tiempo, la ansiedad se reduce por si sola.

Muchas veces, las personas utilizamos conductas de escape para
evitar el malestar que nos produce la ansiedad. Con esto, a corto plazo

iedad dismi Sinemb a largo plazo,

podemos sentir que la

no desaparecerd, es como poner un parche, y realmente no llegamos

a exponernos a las cosas que nos dan ansiedad, por lo tanto, no

llegamos a ver como disminuye nuestra ansiedad.

£Y qué tengo que hacer para deshacerme definitivamente de la ansiedad, en momentos que no me
sirve para nada o incluso me perjudica?

Ese seria el modo adecuado de plantear la si porque no q desh de la
ansiedad en TODAS LAS OCASIONES ¢a qué no? NO.
La ansiedad es una respuesta util (como hemos visto ), no para nos a

nuestros miedos, pero si cuando necesitamos, por ejemplo, ir deprisa (para coger un autobus que se

escapa, si nos persigue un ladron etc.)

__UOkara

PEICOLOGIA ¥ ATENCION
PEICOEOUEATIVA

Proceso: Poner una mano en el vientre y otra en el estémago. Vamos a hacer una inspiracién

en dos tiempos.
" Enel primer tiempo hinchamos el vientre (mano debajo del ombligo).

v Enel doii hinchar el

Truco: Es importante marcar mucho cada tiempo para damos cuenta de a dénde vamos 3

dirigir el aire y diferenciar cémo hinchamos las distintas zonas.

Duracién:

2 minutos. Descansar otros 2 minutos.

¥ Realizar 3-4 veces el ejercicio.

69



ue Universidad
Europea MADRID

Anexo 11

Entrenamiento en relajacion muscular progresiva de Jacobson

Consiste en entrenar a la paciente para que aprenda a identificar la sensacion de

tension y relajacion en cada grupo muscular del cuerpo, de manera que cuando experimente

esa tension, la localice rapidamente y pueda poner en marcha la relajacion aprendida en dicho

grupo muscular (Labrador, 2014).

2.1. RELAJACION PROGRESIVA DE JACOBSON

¢Cémo se hace?
Este método tiene tres fases:

1. La primera fase se denomina tension-relajacién. Se trata de tensionar y luego relajar
diferentes grupos de musculos en todo su cuerpo, con el fin de que aprenda a reconocer
la diferencia que existe entre un estado de tensién muscular y otro de relajacién
muscular. Esto permite el logro de un estado de relajacion muscular que
progresivamente se generaliza a todo su cuerpo. Se debe tensionar varios segundos
entre cinco y diez minutos y relajar lentamente.

2. Lasegunda fase consiste en revisar mentalmente los grupos musculares, comprobando
que se han relajado al méximo.

3. Latercera fase se denomina relajacion mental. En la cual se debe pensar en una escena
agradable y positiva, 0 en mantener la mente en blanco. Se trata de relajar la mente a

la vez que continda relajando todo su cuerpo.

Estas tres fases pueden durar entre 10 y 15 minutos. No se debe tener prisa. Esta técnica se

puede repetir varias veces al dia.

éEntrenamos?

I

Posicién inicial: Cierra los 0jos, siéntate en el sillon o acuéstate en la cama lo mas cémodamente

para que tu cuerpo pueda relajarse al mdximo posible.

e Relajacion de cara, cuello y hombros con el siguiente orden (repetir cada ejercicio tres

veces con intervalos de descanso de unos segundos):

/' Frente: Arruga unos segundos y relaja lentamente.
V' Ojos: Abrir ampliamente y cerrar lentamente.

/' Nariz: Arrugar unos segundos y relajar lentamente.

v/ Boca: Sonreir ampliamente, relajar lentamente.

Anexo 12

Lista de estrategias previas al examen

e Iracenar con su familia el dia de antes
e Hacerse el desayuno de siempre

e Playlist motivadora

Lengua: Presionar la lengua contra el paladar, relajar lentamente.

/' Mandibula: Presionar los dientes notando la tensién en los musculos laterales de la

caray en las sienes, relajar lentamente.

/ Labios: Arrugar como para dar un beso y relajar lentamente.

/

Cuello y nuca: Flexionar hacia atrds, vuelve a la posicién inicial. Flexionar hacia
adelante, vuelve a la posicion inicial lentamente.

Hombros y cuello: Elevar los hombros presionando contra el cuello, vuelve a la

posicion inicial lentamente.

Relajacién de brazos y manos

/

Contraer, sin mover, primero un brazo y luego el otro con el pufio apretado,

notando la tensién en brazos, antebrazos y manos. Relajar lentamente.

Relajacién de piernas: Estirar primero una pierna y después la otra levantando el pie

hacia arriba y notando la tension en piernas: trasero, muslo, rodilla, pantorrilla y pie.

Relajar lentamente.

Relajacién de térax, abdomen y regién lumbar (estos ejercicios se hacen mejor sentado

sobre una silla):

/

A FASE

Espalda: Brazos en cruz y llevar codos hacia atrds. Notara la tensién en la parte
inferior de la espalda y los hombros.

Térax: Inspirar y retener el aire durante unos segundos en los pulmones. Observar
la tensién en el pecho. Espirar lentamente.

Estémago: Tensar estomago, relajar lentamente.

Cintura: Tensar nalgas y muslos. El trasero se eleva de la silla.

- Repaso

Repasa mentalmente cada una de las partes que hemos tensionado y relajado para comprobar

que cada parte sigue relajada, relaja aiin més cada una de ellas.

ASE: Relajacién mental

Finalmente piensa en algo agradable, algo que te guste, que sea relajante, una musica, un

paisaje, etc., o bien deja la mente en blanco.
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e Respiracion diafragmatica
e Sacar a pasear a su perra
e Abrazo de buena suerte
e Mensajes positivos Post-it

e Tener un discurso amigo
Lista de estrategias para el post examen

e Sacar a pasear a su perra
e Salir a cenar con amigas

e Pintarse los labios

e Tener un discurso consigo misma realista y amable

Anexo 13

Consentimiento informado

OHANA PSICOLOGIA Y ATENCION PRICOEDUCATIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA UTILIZACION DE DATOS
DE SESIONES DE PSICOTERAPIA

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

consulte con el/la terapeuta todas las dudas que se le planteen.
1. INFORMACION ACERCA DE LA RECOGIDA DE DATOS DE LAS SESIONES

Desde “Ohana Psicologia y Atencién Psicoeducativa” ubicado en C. Alcaiiiz, 8, 28042 Madrid se
lleva a cabo una recogida de informacién de las sesiones de psicoterapia con fines formativos
y de desarrollo profesional para las terapeutas que realizan su labor en el centro. Los datos
recogidos podrin emplearse para el desarrollo de trabajos de investigacion.

2.USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los datos que se de su p serdn ‘ con fines de

formacién e investigacion y solamente por parte del equipo de terapeutas que desempefa su
labor en el centro, guardindose siempre sus datos personales en un lugar seguro de tal
manera que ninguna persona ajena pueda acceder a esta informacién y atendiendo a un
estricto cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999 sobre la Proteccién de Datos de Cardcter

Personal.

En ningin caso se harin piblicos sus datos siempre la plena

confidencialidad de los datos y el riguroso del secreto profesional en el uso y

manejo de la y el material ob

3. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si, en el caso de decidir participar y la colab o 1 en algin

de la intervencion usted desea dejar de participar, rogamos que nos lo comunique y a partir
de ese momento se dejarin de utilizar sus datos con fines de formacién y desarrollo

profesional.

OHANA PSICOLOGIA Y ATENCION PSICOEDUCATIVA

4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, Don/Dfie. * ’ e i

consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido las expli
y he podido resolver

he leido el documento de

caciones en él

facilitadas acerca de la recogida de datos de las sesiones de psicoterapia

todas las dudas y preguntas que he planteado al respecto. También comprendo que, en

lqui y sin idad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el

consentimiento que ahora presento. También he sido informado/a de que mis datos

personales seran protegidos y serdn utilizados tnicamente con fines de formacién,

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

Tomando todo ello en consideracién y en tales condiciones, consiento en participar y que los

datos que se deriven de mi participacion sean utilizados para cubrir los objetivos

especificados en el documento.
En [“lnn\&\&. ,all.de Ochilne de20.2. 2

Firmado

Don/Dia:
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