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Resumen

El siguiente trabajo muestra una intervencién en un caso de trastorno adaptativo en una usuaria
menor de edad (15 afios). La intervencion se realiza a lo largo de cuatro meses, mediante una
intervencion disefiada atendiendo a su analisis funcional. Las sesiones programadas de 1 hora, se
realizaban una vez por semana de forma online. El enfoque utilizado en la intervencion es cognitivo
conductual, enfoque recomendado en el diagnostico de trastorno adaptativo por la division 12 del
APA. Se trata de un disefio de caso con medidas pre-post, a traves de las cuales se valoran los
resultados de la intervencion que fueron mayoritariamente positivos, disminuyendo los niveles de
ansiedad y aumentando la comunicacién asertiva y la autoestima de la usuaria. A travées de la
intervencion de la paciente se consideran cuestiones como la necesidad de realizar un correcto
andlisis funcional en el tratamiento de cualquier paciente, la patologizacién de la salud y la
necesidad de crear una educacion emocional que atraviese todas las areas de la vida de las personas,
con el fin de empoderar a los usuarios en el autoconocimiento y el cambio.

Palabras clave

Adolescencia. Ansiedad. Comunicacion asertiva. Educacion emocional. Enfoque cognitivo
conductual. Trastorno adaptativo.

Abstract

The present paper depicts the intervention of an adolescent diagnosed with AD. Said intervention,
based on the functional analysis of behavior, is carried out in the expand of four months. The
sessions are scheduled weekly for one hour, in online mode. The selected approach is cognitive
behavioral, recommended by APA division 12. The pre-post design reveals overall satisfactory
results, defined by decreased levels of anxiety and increased both assertive

communication and self-esteem. The pre-post design reveals overall satisfactory results, defined
by decreased levels of anxiety and increased levels in both assertive communication and self-
esteem. The intervention shows the relevance of establishing a rightful functional analysis of
behavior so as to assess the conceptualization and detect the possible health pathologisation. In
addition, emotional education that involves all aspects of life would be key in order to empower
patients in their path for change and self-knowledge.
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1. Introduccién

1.1 Definicion del TA

El trastorno de adaptacion es un diagnostico expuesto en el DSM-V dentro de los trastornos
relacionados con traumas y factores de estrés. Se trata de un cuadro diagndstico que lleva vigente
desde el afio 1952 en el DSM-I, en el que aparecia con diferente nombre (Casey, 2009). Este
trastorno se caracteriza por la aparicion de conductas o emociones disfuncionales frente a un

factor estresante que vive la persona (este factor debe ser identificable).

1.2 Historia del trastorno adaptativo

El término trastorno adaptativo (TA), ha cambiado a lo largo de la historia. Inicialmente se podia
contemplar parte de la esencia de lo que ahora consideramos trastorno adaptativo en los
“trastornos transitorios situacionales de alteracion de la personalidad”. Este grupo, presentado en
el DSM-I, contenia reacciones adaptativas a las distintas etapas de la vida (infancia, adolescencia,
adultez y vejez) y reacciones de estrés grave. El término fue evolucionando, y en el DSM-11 se
presentd con un nombre Mas corto y conciso, “alteracion transitoria situacional” (Casey, 2014).
Este nuevo nombre hacia referencia a aquellas respuestas poco funcionales o excesivas que
realizaba un individuo ante un estresor ambiental, lo que le provocaba diferentes problematicas.
Estas reacciones desaparecian una vez el estresor hubiese desaparecido. En esta nueva definicion
del trastorno, se tenian en cuenta los ciclos vitales de las personas (infancia, adolescencia, adultez

y vejez) (Casey, 2014).
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El término “trastorno adaptativo” nace finalmente en el DSM-I1II, y es definido como una
respuesta disfuncional ante los estresores cotidianos, lo que provoca una alteracion del estado de
animo, de la conducta o de la actividad laboral o académica, y se muestra como un trastorno
“limitrofe 0 sub-diagndstico”, al poderse solo confirmar si no se encuentra otra valoracion
diagnostica (Casey, 2014). En el DSM-I111 existe una nueva clasificacion de TA. En esta edicion,

se contempla por primera vez sintomas fisicos.

En cuanto al DSM-1V, el trastorno adaptativo contaba con un capitulo en exclusiva para él, y se

presentaba con diversos subtipos, este se escogia atendiendo al sintoma mas dominante.

Las diferencias entre el DSM IV y el 5 en cuanto al TA, atendiendo a los expertos, son cuanto
menos escasas (Casey, 2014). El principal cambio realizado ha sido mover este trastorno al

capitulo de” trastornos de traumas y factores de estrés”.

En la actualidad, una parte de los expertos afirman que se trata de un diagnostico muy prevalente
en la poblacién, causando tanto sufrimiento personal como problematicas sociales/econémicas y
bajas laborales (Dominguez et al., 2017). Sin embargo, no existen datos estadisticos claros. Un
estudio realizado en Atencidn Primaria muestra una prevalencia de entre 1% y hasta un 2.94% de
TA en los adultos que acuden a las consultas de Atencion Primaria. En cuanto al porcentaje de
personas que encontraron en otros niveles del sistema sanitario, por ejemplo, atencion psiquiatrica
u hospitalizados varia, siendo este porcentaje mucho mayor. Estos datos aumentan, no solo

atendiendo al nivel de atencién médica en el que nos encontremos, sino también atendiendo a la
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edad (las personas mayores tienen una mayor tendencia a presentar TA) y a la presencia previa de
enfermedades (personas con una enfermedad, tienen una mayor probabilidad de desarrollar TA)

(Zapata et al., 2021).

1.3 El estrés vy los modelos explicativos de TA

Para poder comprender los trastornos adaptativos, debemos primero comprender el término estres,
pues los TA son respuestas desadaptativas ante un estimulo estresante que perdura durante un
tiempo delimitado. Inicialmente el término estrés es considerado como una respuesta fisioldgica
que nos ayuda a la supervivencia frente a una amenaza. Esta respuesta se puede producir ante
elementos que, a priori, N0 son preocupantes para nuestra supervivencia, activando un sistema
innecesario (Torres y Baillés, 2014). Medios de comunicacién sitlan a Espafia en el quinto puesto
de pais con maés estrés de toda la UE (EI Economista), y en cuanto a estrés laboral, el INE (2020)

calcula que un 14.57% de los adultos lo sufre.

Debido a la poca investigacion que presenta este diagnostico existen pocos modelos que expliquen
el inicio y mantenimiento de los TA.

El primer modelo, denominado modelo cognitivo de los TA (Botella et al., 2008), basa el inicio de
este trastorno en un analisis negativo y catastrofista que realiza la persona frente a una situacion
estresante, y su capacidad para enfrentarse a dicha situacion. De tal forma que, tanto la baja
capacidad de resolucion junto con el analisis extremista de la situacion provoca en la persona un
conjunto de sintomas como, pensamientos negativos, comportamientos desajustados, etc. Estas

conductas se ven retroalimentadas unas a otras, provocando que sea dificil superar esta
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problematica y creando una” profecia autocumplida™ acerca de la falta de eficacia personal para

superar el problema.

El otro modelo existente propone que los cambios que se producen en la persona son provocados
por un estresor identificable y “cotidiano”, a diferencia de otras problematicas también generadas
por un estimulo estresor (por ejemplo, en el TEPT). Al igual que en el primer modelo, este
desajuste provoca un sentimiento de no poder enfrentarse de forma eficiente al problema, que
desencadena mas comportamientos desadaptativos, lo que finalmente provoca la creacion de un

circulo vicioso que perpetta la continuidad del problema (Maercker et al., 2008).

1.4 Variables psicolégicas (personales y contextuales) asociadas al problema

En los TA, al igual que en la mayor parte de los diagndsticos de salud mental, ciertos rasgos de
personalidad estan asociados a mayor o menor vulnerabilidad. La escasa investigacion que existe
en cuanto a los TA hace que los datos con los que se cuenta sean adquiridos de problematicas y
colectivos muy especificos. En una investigacion realizada con militares, se confirmd la existencia
de una mayor probabilidad de sufrir TA en aquellos individuos con un alto neuroticismo y baja

extraversion (For-Wey et al., 2002).

Ante los eventos estresantes, existen dos caracteristicas personales que provocan que un individuo
se enfrente de forma adaptativa o no a la situacion, y estas son, la valoracion que realiza de sus
capacidades de solucion frente a una situacion estresante, y el analisis de la gravedad de esta

situacion. Estas valoraciones estan influidas por la personalidad de los sujetos. Los individuos con
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mayor neuroticismo perciben un nivel més elevado de estrés frente a la valoracion de la situacion,
mientras que una mayor apertura, cordialidad o extraversion pueden ser rasgos protectores. En
cuanto a la capacidad de solventar una situacion estresante, la creencia de conseguir los resultados
deseados mediante tus habilidades es la mas relevante, esta capacidad es denominada autoeficacia,
y los investigadores afirman que a mayor autoeficacia menor estrés percibido (Wang et al., 2014).
De tal forma que, al ser el trastorno adaptativo un conjunto de conductas desadaptativas frente a
un estresor que perdura un tiempo limitado, podemos afirmar, que estas caracteristicas personales

tienen relacion con el trastorno.

1.5 Tratamientos propuestos

Los trastornos adaptativos nunca han contado con una gran investigacion, lo que provoca que no
existan ni pruebas diagndsticas estandarizadas ni tratamientos protocolizados (Dominguez et al.,
2017). Los estudios que muestran intervenciones con personas que sufren de trastorno adaptativo,
realizan un tratamiento dirigido al cese, disminucion o control del factor estresante, realizando una
intervencion muy personalizada y basada en el andlisis funcional del caso (Dominguez et al.,

2017).

Se aconsejan intervenciones breves y focalizadas, aunque siempre dependera del caso. Los
expertos hacen especial énfasis en realizar una correcta psicoeducacion a nivel emocional
permitiendo una dptima expresion de esta, ademas de buscar un contexto social sano y de

seguridad en el que la persona pueda apoyarse en momentos de dificultad. Y, finalmente, trabajar

10
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sobre el estresor que provoca estas respuestas, en el caso de que se pueda eliminar, eliminandolo,

y sino cambiandolo o gestionandolo. (Bafios et al., 2008).

En el trabajo con adolescentes conviene iniciarse desde una comprension de las emociones, pues,
es en esta etapa vital cuando se desarrolla la capacidad de experimentar, comprender y desarrollar
de forma consciente las emociones (Ortiz et al., 2012). La psicoeducacién emocional, como la
define Bisquerra, hace referencia a “un proceso continuo y permanente, que pretende potenciar el
desarrollo de las competencias emocionales como elemento esencial del desarrollo humano, con
objeto de capacitarle para la vida y con finalidad de aumentar el bienestar personal y social ”
(Bisquerra, 2005, p. 96). La educacion emocional, promueve el entrenamiento en conductas de
comunicacion y apoyo familiar (Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004). Otro beneficio es el
autocontrol y control de la ira en situaciones de enfado (Garaigordobil y Pefia, 2016). Ademas, un
buen trabajo emocional se relaciona con menores niveles de depresion, ansiedad, autolesiones e

ideacion suicida, y una menor somatizacion (Pacheco y Fernandez-Berrocal, 2013).

La educacién emocional, basandonos en el modelo propuesto por Salovey y Mayer (1997), se

puede dividir en cuatro pilares:

El primer pilar hace referencia a la percepcion y expresion emocional, que se describe como la
capacidad de identificar y comprender las emociones propias y las ajenas, mediante las

caracteristicas fisioldgicas, conductuales y cognitivas asociadas a estas.

11
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El segundo pilar es la facilitacion emaocional, este elemento hace referencia al papel que tienen las
emociones en nuestro pensamiento y procesamiento de la informacion, provocando un anélisis de
las situaciones desde un prisma distinto al meramente “objetivo”. Este pilar describe la relacion

que existe entre las emociones y las acciones que realizamos.

El tercer pilar es, la comprension emocional. Esta habilidad implica comprender y razonar en
torno a la informacién emocional comprendiendo la relacion que existe entre las emociones y el

contexto, y como ambos elementos estan conectados.

Por ultimo, se encuentra la regulacion emocional. Este pilar es el Gltimo en trabajarse, pues precisa
del resto para poder construirse. Hace referencia a la capacidad de la persona de analizar y
reflexionar sobre sus emociones y cdmo le afectan en distintos contextos. Ademas, también se
refiere a la capacidad de trabajar con las emociones tanto agradables como desagradables, con el
fin de aceptarlas y recoger la informacidn que llevan consigo, y conseguir moverse hacia la

promocion de emociones agradables.

Para realizar el trabajo de educacion emocional, existen programas como el proyecto INTEMO +
(2017). Este proyecto se credé como un conjunto de dinamicas grupales, con medidas pre-post, que
confirmaron que los participantes, de entre 11 y 17 afios, presentaron menor hostilidad y

conductas agresivas, asi como mayores indices de empatia al final del programa.

En los pacientes con trastorno adaptativo con frecuencia es necesario mejorar la comunicacion

asertiva, la cual implica expresar una idea desde el respeto, tanto hacia uno mismo como hacia el

12
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receptor (Castanyer, 2018). Esta forma de comunicacion se encuentra entre los extremos del
continuo comunicacion agresiva-comunicacion pasiva. La comunicacion asertiva, al tratarse de
una conducta, se divide en tres areas: area motora, area emocional y area cognitiva. El area
cognitiva refiere los pensamientos que tengo antes de realizar la conducta, los pensamientos
posteriores y aquellos que suceden durante la situacion. La segunda area, es el area motora, y
concierne la conducta a nivel “mecéanico” que realizo, por ejemplo, quedarme callado ante una
discusion en la que me estan insultado. Y, el tercer y ultimo area es el emocional, este nos cuenta
cdémo nos sentimos en las conductas, qué emociones aparecen, y como las vivimos incluso a nivel
fisiolégico, por ejemplo, con taquicardias (Castanyer, 2018). Conocer el funcionamiento de estas
areas es importante, pues, el entrenamiento en asertividad varia dependiendo del &rea que presenta

el problema.

La reestructuracion cognitiva (RC) es una técnica muy usada en el entrenamiento en asertividad,
busca la identificacion de ideas/creencias irracionales mediante una serie de pasos en los que se
pone en duda dicha creencia y se trabaja con el individuo en encontrar una creencia mas afin a la
realidad y méas adaptativa (Bados y Garcia, 2010). Esta técnica se utiliza en multiples
problematicas con el fin de cambiar la conducta desadaptativa. La RC se complementa con
automensajes, que son la transformacion de las ideas irracionales en frases mas realistas y
adaptativas, y su uso en los momentos “clave” de las situaciones que provocan dificultades al
usuario (Bados y Garcia, 2010). Ademas de los automensajes se debe realizar una explicacion

“teorica” de los distintos “guiones” que se pueden utilizar para dar una respuesta asertiva,

13



Universidad
ve E
uropeda MADRID

atendiendo al contexto en el que nos encontremos. Dentro de estos esquemas o guiones, existen
técnicas dirigidas a entrenar la asertividad en discusiones, como es la técnica del disco rayado o el

banco de niebla.

Un estado comdrbido con la falta de habilidades sociales y conductas asertivas es la ansiedad
(Rappe, 1995). La ansiedad incapacitante es una emocidn dificil, los datos afirman que el nimero
de personas que la padecen cada afio aumenta exponencialmente. La OMS calcula que, en 2019,
301 millones de personas padecian trastorno de ansiedad, de los cuales 58 millones eran nifios y
adolescentes (OMS, 2019). Esta emocion, en una intensidad media, provoca la proactividad del
individuo en la basqueda de soluciones en situaciones nuevas o aversivas (Barlow y Durand,
2001). Sin embargo, en niveles de intensidad altos o cronicos, provoca gran malestar. Esta
problematica esta relacionada causalmente con otras dificultades a nivel académico, social y
emocional (Aznar, 2014). Por lo tanto, el trabajo de reduccidn de la ansiedad provocara cambios

positivos en el resto de las problematicas.

La ansiedad, atendiendo a la division 12 del APA, se debe abordar desde una perspectiva
cognitiva conductual (APA Presidential Task Force on Evidence-Based, 2023). El entrenamiento
en reduccion de la ansiedad supondra mejoras en el estado de animo (Ruiz et al., 2012), y es que,
la ansiedad presenta una alta comorbilidad con estados de &nimo més depresivo (APA, 2013). Las
técnicas de tratamiento de la ansiedad son variadas y “afectan” a los distintos niveles de expresion
de la ansiedad (fisioldgico, emocional y conductual), el cambio en uno de estos niveles provoca

modificaciones en los demas. El uso de las principales técnicas cognitivas propuestas inicialmente

14
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por Beck (Clark y Beck, 2010) junto con técnicas de relajacion, es el plan de intervencion optimo
para la ansiedad (APA, 2023). Las técnicas cognitivo-conductuales propuestas estan relacionadas
con identificacion de los estimulos que generan ansiedad, la reestructuracion cognitiva de los
pensamientos irracionales asociados a estos, técnicas cognitivas conductuales como el
entrenamiento en solucion de problemas de (D’Zurilla & Goldfried, 1971) y técnicas de reduccion
del estrés como la planificacion y organizacion temporal, la dieta equilibrada, el ejercicio fisico,
etc, estas técnicas deben servir para trabajar conductas problematicas especificadas en el analisis
funcional realizado. En cuanto a las técnicas de relajacion, se considera positivo en casos de
ansiedad el trabajo de la respiracion abdominal (Labrador et al., 1995) y la relajacion progresiva

de Jacobson (Jacobson,1938).

La ansiedad esta también relacionada con dificultades atencionales y de regulacion de actividades
necesarias para el estudio (Furlan et al., 2009). Esta relacion se hace explicita atendiendo a las
caracteristicas fisiologicas, emocionales y conductuales que suponen en los individuos un alto
nivel de ansiedad. El trabajo dirigido a la mejora de las calificaciones académicas es un trabajo

supeditado a la diminucion del nivel de ansiedad.

Para trabajar la motivacion hacia los estudios se propone un trabajo de organizacion y
planificacién basado en refuerzos positivos, que no esté ligado a los refuerzos externos como

aprobar, sino que tenga el foco en aprender (Jadue, 2001).

15
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2. ldentificacion del paciente y motivo de consulta

La paciente V. es una chica de 15 afios que viene por voluntad propia. Actualmente estd cursando
4° ESO en un instituto pablico, no tiene pareja y se encuentra en una posicion socio-econémica
adecuada. Reside con sus padres, quienes estan separados desde que la paciente tiene 3 afios. Estos
presentan custodia compartida y V. pasa cada semana en casa de uno de sus progenitores. Ambos

padres viven en el mismo municipio, lo que favorece la organizacion.

La usuaria es una derivacion de una comparfiera de practicas anterior, habiendo pasado por un total
de tres alumnos de précticas en el mismo centro. Aparte de estas sesiones, no habia ido

previamente al psic6logo, ni padece ninguna enfermedad o dolencia fisica.

Su objetivo inicial en la terapia es trabajar el miedo que le provoca realizar actividades sola en la
calle, por temor a que un hombre interaccione con ella (le diga algo, se le acerque, etc.). Durante
las sesiones de recogida de informacion aparecen nuevas problematicas. Su padre, con quien tiene
una relacion muy cercana, se muda a México de forma definitiva. Nos comenta la dificultad que
siente en la comunicacion con su madre, con quién explicita que “no la puede contestar sin
chillar”, porque, seglin su explicacion, “somos muy iguales y chocamos”; esta forma de

interaccion también la presenta con su padre, pero en menor medida.

Todas estas problematicas se estan viendo reflejadas en sus calificaciones académicas, que estan

pasando a ser insuficientes, lo que ha provocado que suspenda varias asignaturas en el primer

16
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trimestre. Este hecho preocupa mucho a sus padres, pues V. “siempre ha sido muy buena

estudiante”.

La paciente presenta una buena red social de apoyo, tanto amigas en el instituto al que acude,

como amigas de otras actividades como gimnasia ritmica.

Cuando se investiga acerca del divorcio de sus padres y como le afectd, la paciente afirma que era
muy pequefia y no lo vivié como algo traumatico, sin embargo, si que comenta que tuvieron
problemas en la reagrupacion familiar posterior. V. presenta buena relacién con ambos
progenitores, pero, como hemos comentado antes, la relacién con su madre tiene algunas
problematicas no resueltas. Encuentra un gran apoyo en su hermano mayor, con quien mantiene

una relacion muy estrecha.

3. Estrategias de evaluacion

La intervencion que se disefi¢ para la paciente es un estudio de caso con medidas pre-post, lo que
implica que, la paciente realiz6 una bateria de tests antes de la intervencion, al finalizar esta y dos
semanas tras la ultima sesién, con el fin de poder comparar los resultados. La evaluacion
realizada, sigue el guion propuesto por Fernandez- Ballesteros (2014) y se extendio a lo largo de
las dos primeras sesiones, de 60 minutos cada una, mas dos sesiones de 45 minutos con cada
progenitor. Los instrumentos utilizados para realizar la evaluacion se explicaran con mayor

detenimiento a continuacion, pero son: entrevista semiestructurada, autorregistros y cuestionarios.

17
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La primera sesion tenia como objetivo realizar la primera recogida de informacion. Para lograrlo,
se utilizo la entrevista semiestructurada propuesta por Fernandez-Ballesteros (2014), a traves de la
cual se recogen datos acerca del motivo de consulta, los objetivos que tiene al realizar el
tratamiento, historia de vida y de la problematica (;cuando empezd?, ,cOmo empez6?, etc.),
estado socio-econdmico actual, ndcleo social que presenta, estado fisico de salud, ocupacion, etc.
Tras esta primera sesion de recogida de informacion mas general, se realizaron unas hipétesis
preliminares acerca de la problematica de la usuaria. Para confirmar estas hipotesis se utilizo la

segunda sesion.

En la segunda sesion se expusieron los test que se iban a utilizar para corroborar las hip6tesis
iniciales, se explicaron las pautas que tenia que seguir para rellenarlos, y se planteé a la paciente
un autorregistro (Anexo 1) de las situaciones que le provocaban malestar y enfado, con el fin de
poder identificar en los momentos de vulnerabilidad, el contexto, las creencias de la paciente y su
forma de solucionar las situaciones. Este autorregistro se realiz6 siguiendo el modelo presentado
en el libro de Castanyer (2014). Con el autorregistro se pretendia recoger tanto posibles ideas
irracionales como conductas desadaptativas que la usuaria desee cambiar. Para poder realizar la
comparacion de cambio de nimero de conductas desadaptativas e ideas irracionales que sufre, el
autorregistro se complet6 durante todas las semanas que durd la intervencién, ademas de las

semanas de seguimiento.

Asimismo, durante la evaluacion inicial de la paciente se tuvo una entrevista con los progenitores.

En esta entrevista se pregunto cuales creian que eran las mayores problematicas de V., las areas en
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las que precisaba de ayuda. También se investigd acerca de su relacion con ella, la forma de
crianza y los limites impuestos. Durante la entrevista, que fue de forma individual con cada
progenitor, ambos convinieron que el “mayor problema” de V. eran las “malas contestaciones”,
entendidas como conductas poco asertivas que la usuaria realizaba cuando no se estaba de acuerdo
con ella, o queria expresar un limite. Estas conductas podian ser chillar, insultar, dejar de hablar a
la persona con la que ha tenido la dificultad comunicativa, etc. Para medir esta falta de asertividad
se utilizo el Inventario de Asertividad de Rathus (Rathus, 1973; Caballo, 1987) Este cuestionario
mide la asertividad, que se puede describir como la capacidad que tiene un individuo de expresar
de forma libre lo que siente, piensa y quiere, respetando lo que los demas sienten, piensan y
quieren (Castanyer, 2018). Este cuestionario presenta puntuaciones entre -90 y 90, indicando
valores cercanos a -90 poca capacidad asertiva, y por ende, valores cercanos a 90 una alta
asertividad. Consta de 30 items, y tiene una fiabilidad que se encuentra entre 0.76 a 0.80 y una

consistencia interna alta, que oscila entre 0.73 a 0.86 (Ledn, 2014).
Ademas de este cuestionario se le pidieron tres mas, con diferentes finalidades.

El cuestionario STAI (Guillén-Riquelme y Buela Casal, 2011; Spielberg et al., 1999) mide la
ansiedad estado-rasgo. La ansiedad rasgo (AR) se caracteriza por ser estable, se trata de una
tendencia general de las personas que lo sufren a interpretar como peligrosas algunas situaciones
que, en principio, no conllevan un riesgo real. Esto provoca que se desencadene una respuesta de
ansiedad, en la que el cuerpo se prepara para sobrevivir a dicha situacion. Por otro lado, la

ansiedad estado (AE) hace referencia a una forma de percibir y sentir que es temporal. Conllevan
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también una hiperactivacion del sistema nervioso autobnomo, con el fin de poder hacer frente a
situaciones percibidas como peligrosas. Ambas escalas presentan una consistencia interna buena,
de entre 0.9 y 0.93 en el caso de la escala ansiedad-estado, y un 0.84-0.87 en el caso de la escala
ansiedad-rasgo (del Rio Olvera et al., 2018). Las puntuaciones obtenidas en el test se transforman
a centiles atendiendo al sexo y edad del individuo. Para la paciente, puntuaciones por encima de

22 en AR y AE, implican posicionarse por encima del centil 50 de la poblacién.

El cuestionario BDI (1), esta disefiado para medir la gravedad de la depresién, en caso de existir
(Beck et al., 1996). Esta herramienta ha tenido varias actualizaciones a lo largo de la historia, con
el fin de adaptarse a las modificaciones representadas en torno al concepto de depresion en los
manuales diagndsticos. EI BDI (11) mide depresion general, pero se puede dividir en dos
dimensiones sintomaticas: cognitivo-afectiva y somatico-motivacional. La consistencia interna de
este instrumento es alta (0.87), y se presenta como una herramienta mejorada con respecto a su
predecesora. (Sanz et al., 2003). Los resultados van desde un rango de 0 a 63, considerandose una
puntuacion de depresion leve a moderada aquella entre 10 y 18, depresion moderada a grave 19 a

29y, por ultimo, de 30 a 63 depresion grave.

Finalmente, el cuestionario Rosenberg (Rosenberg, 1989). Esta herramienta cuenta con 10 items
que estan disefiados para medir autoestima, definida como actitud positiva o negativa hacia ti
mismo. Presenta una consistencia interna adecuada de 0.7 (Gongora & Casullo, 2009). Este

cuestionario tiene tres posibles valoraciones de los resultados. Puntuacion entre 10 y 24 implica
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una baja autoestima, puntuacion entre 25 a 35 una autoestima normal y, por ultimo, entre 36 y 40

autoestima elevada.

Tras la evaluacién inicial, y atendiendo a las conductas problema presentadas por V. y los
resultados de los cuestionarios, la paciente presenta sintomatologia compatible con un diagnéstico
adaptativo. Esta etiquetacion solo busca la comprension entre profesionales y el refuerzo cientifico
de la intervencidn de la usuaria, ayudandonos de la etiqueta diagndstica en la basqueda de los

tratamientos mas eficaces.
4. Formulacion clinica del caso.

La formulacién clinica del caso se realiz6 dividiendo las areas problema que presentaba V. en

cuatro. Pero para realizar esta division primero se obtuvieron los resultados de los cuestionarios.

4.1 Resultados de la evaluacion

Los resultados de la paciente V. son los siguientes:

En el test BDI (II) se obtiene una puntuacion de 14, lo que sitia a V. en el intervalo de “depresion

leve a moderada”.

Los resultados del cuestionario STAI se dividen en, ansiedad estado (AE) y ansiedad rasgo (AR).
Para la primera, AE, V. puntta 36, lo que la coloca en una puntuacion alta de ansiedad. En cuanto

al valor de la ansiedad rasgo se situa en 25, mostrando un nivel de ansiedad rasgo medio.
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En el cuestionario de Rosenberg, V. presenta una puntuacion que limita entre los valores

considerados baja autoestima y buena autoestima, puntuando 23.

En cuanto al cuestionario de asertividad de Rathus, V. presenta una puntuacion de 12, lo que la

posiciona en un rango de asertividad medio-bajo.
Tras obtener los resultados de los cuestionarios, se identificaron las variables moduladoras.

4.2 Variables moduladoras o estructurales del caso de V.

Variables disposicionales/ personales:

= Variable bioldgica: momento evolutivo en el que se encuentra (adolescencia).
» Variables conductuales: presenta una baja resolucién de problemas, baja asertividad,

29 ¢

pensamientos irracionales como “mi padre no va a volver a verme

b 1Y

madre”, “soy la responsable de mi familia”.
Variables ambientales:

= Lasituacion de bajo empleo en Espafia provoca que el padre de V. tenga que ir al
extranjero a trabajar.

= Familia muy fusionada, junto con una reagrupacion familiar entre dos familias
separadas previamente.

= Finalmente, el trabajo de la madre de V., que la ocupa muchas horas, provoca que V.

pase mucho tiempo sola y sin sus padres/cuidadores.

, “soy igual que mi

22



Universidad
ve E
uropeda MADRID

= Cultura machista, acentua los miedos de V. al no parar de recibir mensajes en los que

se la insta a protegerse de los hombres.
Factores de proteccion:

= Buena red de apoyo social y familiar.
= Tiene una aficion que la ocupa gran parte de su tiempo y que disfruta.
= Apoyo de su hermano.

= Motivacion por el cambio y buena calidad de vida.

4.3 Conductas problema y andlisis funcional:

A continuacion, se enumeran las principales conductas problema y se propone el

correspondiente analisis funcional para cada una de ellas:

a. Miedo a los hombres extrafios en ambientes de no proteccion. Este miedo es descrito como
temor a que un hombre, independientemente de su edad, se acerque aellay le diga o le
haga cualquier cosa que ella no desea. Este miedo le provoca ir por la calle alerta a
posibles personas desconocidas, pensando continuamente que algo malo le puede pasar
(pensamiento rumiativo). Cuando se la pregunta por el escenario que le causa temor, ella
admite que es cualquiera en el que no haya otra persona a la que pedir ayuda.

El origen de este miedo se hipotetiza que surge, tras una experiencia en la que la usuaria
observa como un hombre en el autobUs coge a una de sus amigas del brazo y le dice cosas

al oido, sin consentimiento. Este aprendizaje provoca que V. condicione el estimulo
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neutro, hombre adulto, a estimulo condicionado (EC) que le produce una respuesta de

miedo (RC), esto funciona como estimulo discriminativo (Ed) para sus conductas de huida,

como dejar de esperar el bus si algun hombre aparece en la marquesina y esta sola, y de

evitacion, por ejemplo, no ir a la zona centro de Madrid pues tiene que coger el metro, etc.

La usuaria ha creado una generalizacién de la situacion temida.

Tabla 1

Formulacion Clinica “Miedo a los Hombres Extranos ”

Estimulo discriminativo (ED)/ Conducta /Respuesta Operante Consecuencia

Antecedentes (RO) ©

Nivel psicofisiologico:
nerviosismo, rabia, ansiedad,
aumento de la tasa cardiaca,
aumento de sudoracion, etc.
Refuerzo negativo: huye del foco
Nivel cognitivo: Pensamientos
Estar sola en la calle y que haya de miedo y disminuye su malestar

rumiativos “me va a hacer algo”,
un hombre desconocido

)

“soy tonta por preocuparme tanto’
Nivel motor: aumenta el paso, se
va hacia algun sitio con mas gente
0 coge el movil y hace como que

habla con alguien
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Nivel psicofisiolégico: tristeza,
ansiedad “presion en el pecho”,
rabia.

Refuerzo negativo: alivio del

Le proponen un plan sus amigas  Nivel cognitivo: pensamientos
malestar al no enfrentarse al factor

que conlleva coger el metro, oira  como “siempre me pasa lo
que le atemoriza a corto plazo

LR T3

un sitio lleno de gente que no mismo”, “soy tonta y me pierdo
conoce las cosas por miedica”, “ojala no
tener miedo”
Nivel motor: se queda en casa 'y
se encierra en su cuarto a estar con

el mévil y ver redes sociales

b. Bajo estado de animo por la mudanza de su padre. Tras anunciar su padre que se mudaba a
otro pais, la paciente dice haber sufrido problemas al respirar (ansiedad) cuando se pone
muy nerviosa y muchos cambios de humor. Ella misma afirma que se encuentra muy triste,
que llora mucho y “siempre piensa lo peor” con respecto a la separacion de su padre.

La hipdtesis de origen surge de asociar la mudanza de su padre, en principio un estimulo
neutro, con la idea de que esto va a provocar que se olvide de ella, lo que le genera
malestar y se convierte en un EC. Ante este EC la usuaria rumia (RO) frases como “me va

29  ¢¢

a olvidar”, “va a formar otra familia”, etc. que le generan mas malestar.
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Formulacion Clinica “Bajo Estado de Animo”

Estimulo discriminativo (ED)/

Antecedentes

Conducta /Respuesta Operante

(RO)

Consecuencia

(©)

Pensar en la mudanza de su padre

cuando se queda sola en casa

Nivel psicofisiolégico: tristeza,
ansiedad (presion en el pecho),
miedo

Nivel cognitivo: Pensamientos
rumiativos “me va a olvidar”, “no

me quiere”, “va a construir una

nueva familia”

Nivel motor: se encierra en su
cuarto a llorar o si esta en clase,
pide ir al bafio (para llorar),
cuando esti mas tranquila coge el

movil para “no pensar”

Refuerzo negativo: alivio del
malestar mediante el uso de las

redes sociales

Hablar con sus padres de la
mudanza o de cualquier tema

relacionado.

Nivel psicofisiolégico: tristeza,
ansiedad “presion en el pecho”,
rabia.

Nivel cognitivo: “ya me estan

LR I3

jodiendo”, “saben que me duele y

Refuerzo negativo:
Alivio del malestar mediante el

uso de las redes sociales.

Refuerzo positivo:
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LR I3

siguen hablando”, “ninguno me
quiere”.

Nivel motor: discute con ellos
chillando y se encierra en su
cuarto a estar con el movil y ver

redes sociales.

Atencién de sus padres al ir a
buscarla al cuarto para intentar

hablar con ella.

Meterse en redes sociales cuando
comienza a sentirse mal pensando

en la mudanza de su padre

Nivel psicofisiolégico: tristeza,
dificultad para conciliar el suefio,
“mente en blanco”

Nivel cognitivo: “todo el mundo
tiene mejor vida que yo”, “mira
mis amigas haciendo cosas que yo
no puedo hacer”

Nivel motor: se queda en
Instagram durante horas, sin hacer

nada mas, encerrada en su cuarto.

Refuerzo negativo: evita pensar
en la situacion de la mudanza 'y en

sus temores.

Refuerzo positivo:
entretenimiento durante las horas

que pasa viendo contenido.

Hablar con sus amigas de la

mudanza de su padre

Nivel psicofisiolégico: ansiedad y
tristeza.

Nivel cognitivo: “no me
entienden porque ellas tienen a sus

LR I3

dos padres”, “se creeran que soy

una exagerada”, “les aburro
99 6

siempre con el mismo tema”, “van

a dejar de ser mis amigas”

Refuerzo positivo:

Obtiene la atencion de sus amigas.

Refuerzo negativo:
Alivio del malestar al poder
desahogarse.

Castigo positivo:
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Nivel motor: llora de manera En algunas ocasiones sus amigas
incontenible, les pide la han confrontado y le han dicho
explicaciones de por qué creen sus  que “esta siendo muy exagerada”
amigas que se va su padre tan

lejos.

c. Problemas académicos. Estos han surgido a raiz de la noticia de la mudanza de su padre.
La usuaria ha comenzado a suspender los examenes, lo que le provoca malestar, pues le es
dificil concentrarse. El origen de este problema, como hemos comentado, es la mudanza de
su padre. EI malestar provocado por la mudanza (EC) provoca baja concentracion (RC),
que se traduce en dificultad para mantener la accion de estudiar y realizar las tareas

académicas diarias (ROP), que provoca bajas calificaciones.
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Europea MADRID

Formulacion Clinica “Problemas Académicos”

Estimulo discriminativo (ED)/

Antecedentes

Conducta /Respuesta Operante

(RO)

Consecuencia

(©)

Obtener malas calificaciones en el
instituto tras la noticia de la

mudanza de su padre

Nivel psicofisiolégico:
nerviosismo, tristeza, rabia

Nivel cognitivo: “por la culpa de
mis padres estoy suspendiendo”,
“no merece la pena estudiar para
sacar esta mierda de notas”, “esto
no es lo mio”

Nivel motor: deja de estudiar
cuando tiene que hacerlo, no hace
los deberes o se distrae mucho

mientras los hace y no presta

atencion.

Refuerzo negativo: obtiene la
atencidn de sus padres al estar
sacando por primera vez malas
notas.
Alivio del malestar pensar que es

culpa de sus padres.

Alivio del malestar pensar que “no

vale para estudiar”. Es una forma

facil de justificar sus malas notas.

d. Comunicacion no asertiva. V. ha aprendido a comunicarse de forma pasivo-agresiva en

multiples ambientes, en casa, en sus grupos de trabajo en el instituto y en gimnasia ritmica,

y CON Sus amigos.

La hipotesis de origen asocia esta forma de comunicacion con un aprendizaje vicario

realizado por la usuaria en el entorno familiar.
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Formulacion Clinica “Comunicacion Asertiva”

Estimulo discriminativo (ED)/

Antecedentes

Conducta /Respuesta Operante

(RO)

Consecuencia

(©)

Alguien de su circulo de amigos,
familia o compafieros de clase
realiza un comentario en contra de

lo que V. piensa, o la corrigen.

Nivel psicofisiolégico:
nerviosismo, rabia, vergiienza
Nivel cognitivo: “se creen que

EEINNT3

soy tonta”, “no me tienen en

EEINT3

cuenta”, “saben que me pongo
como una furia y se creen que
estoy loca”

Nivel motor: discute

continuamente con sus amigos, en

casa o en clase.

Refuerzo negativo:
Alivio del malestar al evitar tener
la conversacion en la que tiene
que explicar su punto de vista o

corregir su posicion.

V. quiere pedir algo a otra
persona, por ejemplo, en un
trabajo en grupo necesita mas
ayuda que el resto al no
comprender un apartado que le ha

tocado realizar.

Nivel psicofisiologico:
nerviosismo, rabia, vergiienza
Nivel cognitivo: pensamientos
relacionados con la vergiienza que
siente al pedir ayuda, siente que le
debe algo al receptor cuando pide
ayuda, se siente inferior.

Nivel motor: responde de forma

cortante y siempre justificandose

Refuerzo negativo:
Alivio del malestar de sentirse
inferior, al justificar sus formas

mediante actos pasados.
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en modo defensivo. Pide las cosas
de malas formas y reafirmando
que la peticion debe ser aceptada
porque ella ya ha hecho cosas por

la otra persona previamente.

En conclusién, la paciente V. presenta diversas problematicas que resuelve mediante conductas
evitativas como mirar el mavil, irse del lugar de la confrontacion, chillar, etc. Estas conductas
evitativas estan siendo reforzadas al “escapar” del sufrimiento que supondria exponerse a dicho
malestar. Esta evitacion que realiza la paciente de forma continua pone de manifiesto la necesidad
de realizar un trabajo emocional con ella, en el cual sea capaz de comprender y sostener sus
emociones, sin buscar ocultarlas o “extirparlas”. Tras esto, la intervencion se centrara en realizar
conductas dirigidas a una buena expresion y trabajo emocional, por ejemplo, mediante la

comunicacion asertiva, el trabajo del duelo o la motivacion hacia los estudios.

5. Tratamiento

La intervencion con la usuaria se llevo a cabo a lo largo de trece sesiones terapéuticas, que se
extendieron durante cuatro meses. Cada sesion duraba 1 hora. La intervencion realizada utiliza
técnicas cognitivo-conductuales y se guia por los siguientes objetivos (extraidos de la formulacion

clinico del caso):
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Tabla 5

Obijetivos terapéuticos y estrategias de intervencion

Objetivos Terapéuticos

Estrategias de Intervencion

Mejorar la educacion emocional: identificacion de

emociones y gestion de las mismas

Ejercicios propuestos en programa

INTEMO +

Comprender su miedo y que no la frene en la

realizacién de actividades que desea hacer

Psicoeducacién sobre el miedo

Creacidn de plan de accién/proteccion

Disminucion de la ansiedad

Relajacion: respiraciones diafragmaticas y

relajacion progresiva de Jacobson

Trabajar los pensamientos rumiativos y las ideas

irracionales

Reestructuracién cognitiva

Parada de pensamiento

Aumentar la comunicacion asertiva

Psicoeducacion asertividad

Técnicas de comunicacion asertiva

Entrenamiento en autoinstrucciones

Moldeamiento

Aumentar su motivacion en los estudios

Psicoeducacion sobre la relacion de
ansiedad-concentracion y motivacion
Planificacion metas

Refuerzos positivos

Visualizacion

Trabajar el duelo provocado por la mudanza de su

padre

Dialogo socrético y flecha descendente para

identificar distorsiones cognitivas
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- Reestructuracion cognitiva
- Técnica de conceptualizacion alternativa

- Plan de accion enfocado a objetivos

5.1 Sesi6nly?2

Estas primeras sesiones estaban dirigidas a la evaluacion. Este objetivo se llevd a cabo, como

hemos mencionado antes, mediante la entrevista semiestructurada y la bateria de test.

También se realizé un analisis del estado actual y los objetivos que queria conseguir mediante la
dinamica de la “rueda de la vida” creada por Paul J. Meyer (Anexo 3), que sirve para orientar el
discurso de la paciente hacia el analisis de las areas vitales para ella, y mediante introspeccion

buscar los objetivos que desea cumplir.

Al final de la segunda sesion se indicd como tarea para casa completar un autorregistro (Anexo 1).

5.2 Sesién 3,4y 5

La intervencion inicial se centré en la educacién emocional, pues, como se explico en la
introduccion esta relacionada con muchos otros objetivos que V. presenta, de tal modo que se hace

imprescindible crear esta “base” de conocimiento para trabajar otras areas problematicas.

El primer paso fue explicar qué son las emociones, la funcionalidad de estas y sus correlatos
fisiologicos, cognitivos, etc. Posteriormente se utilizo la rueda de las emociones como apoyo

(Anexo 2), y se present0 el juego preparado para trabajar la identificacion emocional. Este juego
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consiste en utilizar fragmentos de una serie de television para identificar emociones. Los
fragmentos habian sido escogidos personalmente. Para la identificacion emocional podia usar la
rueda de las emociones como ayuda (representacion visual de las emociones, desde las basicas
hasta las complejas). Tras dicha identificacion debia buscar una situacién de su historia personal
en la que hubiese vivido la misma emocidn. Con este ejercicio se buscaba empezar a identificar
las emociones, inicialmente en situaciones ajenas para poder transferir dicha identificacion a

situaciones propias.

La siguiente sesion dedicada a las emociones tenia como objetivo trabajar la expresién emocional,
para ello, se realiz6 una lista de actividades que la paciente realizaba cuando sentia distintas
emociones, y para aquellas que no tenia ninguna forma de expresion se buscé una posible
actividad. Al final de esta sesion se trabajé la facilitacion emocional, para esto se le explicd como
las emociones se relacionan con distintos procesos como la memoria, y se pidio a V. que
enumerase actividades que tenia que realizar y cdmo podia hacerlas mas amenas, por ejemplo,
escuchando musica mientras recogia su cuarto. Se pidié que, en la semana que tenia por delante
antes de la siguiente sesion, realizase tres actividades acompafiadas de un elemento que le sirviese

como facilitador emocional.

La sesion 5 estaba dedicada a la comprension y regulacion emocional. Para el primer objetivo se
utilizé el propio autorregistro de V. y a través de él se busco de forma mas consciente las

emociones que ella asociaba a cada situacion, se hizo mucho énfasis en la busqueda de aquellas
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emociones que externalizamos y “esconden” otras emociones menos reconocidas. Se insté a un

analisis concienzudo de las situaciones.

La regulacién emocional se trabajo con V. también mediante su autorregistro, buscando
soluciones alternativas a los comportamientos realizados. También se plante6 el uso que realiza de
las redes sociales. Se mostro la funcionalidad que tiene para ella el movil y se plante6 la busqueda
de otras alternativas para no evitar la emocion, sino transitarla de la manera mas “amena” posible.
La alternativa que V. quiso implantar para ello fue, el uso de un diario en el que escribiria o
dibujaria como se sentia. La idea fue propuesta por la paciente, lo que aumenta las probabilidades

de realizacion de la tarea.

5.3 Sesion 6
Tras la parte de trabajo emocional se priorizo el trabajo de la ansiedad. Lo primero que se realizd
fue una pequefa explicacién de la funcion que tiene la ansiedad y de su expresion fisiologica, pues
era algo que a la usuaria le preocupaba mucho. También se explicé la relacion que tienen los
pensamientos en bucle con los sentimientos de ansiedad que sufre, esta explicacion se realizo
mediante su analisis funcional. Con el fin de cortar los bucles de pensamientos rumiativos se

introdujo la técnica de parada de pensamiento (Wolpe, 1958).

Al final de la sesidn, se explicd y practico la relajacion progresiva de Jacobson. Esta se llevo a

cabo en la zona de la cara y los hombros, y se utilizé contenido audiovisual para que V. lo
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introdujera como técnica de relajacion en casa. También se explicé la respiracion diafragmatica, y

se aconsej0 la realizacion de sesiones de 5 minutos al dia de respiracion diafragmatica.

5.4 Sesién 7
La séptima sesion estaba dirigida al trabajo de las ideas irracionales. Se explicd qué es una
distorsion cognitiva, los tipos de distorsiones cognitivas que existen y el concepto de asertividad.
La parte dindmica consistio en usar su autorregistro para que ella misma identificase posibles
distorsiones cognitivas. Posteriormente se realizé una reestructuracion cognitiva de dichas
distorsiones, se buscaron alternativas racionales a algunos pensamientos, y se mandd como “tarea
para casa” la identificacion de distorsiones cognitivas en su dia a dia y la busqueda racional de

pensamientos alternativos a estas.

5.5 Sesi6n8vy 9

Esta sesion tenia como objetivo el trabajo de la asertividad. Este concepto habia sido introducido
en la anterior sesion, de modo que en esta, se explicaron los tipos de comunicacion que existen
(pasivo, asertivo y agresivo). Mediante dialogo socréatico se guio a la paciente hacia la reflexién

del tipo de comunicacion mas utilizado por ella, siendo este el agresivo.

Para trabajar la asertividad se explicaron los distintos tipos de respuesta asertiva que se pueden dar
atendiendo a la situacion: asertividad elemental, asertividad empatica, asertividad subjetiva y
asertividad positiva (Castanyer, 2018). Este conocimiento se llevo a la practica mediante un

roleplaying, en el que V. se representaba a si misma, y el terapeuta realizaba el papel de
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madre/padre o amiga, exponiéndole problematicas que habia relatado en las sesiones con estos
receptores. Estos papeles se intercambiaron a lo largo de la sesion, de modo que en las ocasiones
en las que V. no conseguia dar una posible respuesta asertiva, ella pasaba a ser el receptor con el

que se interactuaba.

En la novena sesion V. comenta la dificultad que siente para dar una respuesta asertiva en ciertas
ocasiones. Para ayudarla en el control conductual ante situaciones dificiles para ella, se introduce
la técnica de los automensajes (Castanyer, 2018), herramienta inspirada en la técnica de las
autoinstrucciones (Meichenbaum, 1987). Se pidi6 que pensase en una situacion conflictiva para
ella, en la que pudiese decirse autoinstrucciones en forma de mensajes, antes, durante y tras la
situacion que le causaba temor, y se realiz6 un roleplaying en el que se escenificaba la escena
temida y ella debia actuar introduciendo los automensajes. Este aprendizaje se consolido a través

del moldeamiento de la conducta tras la repeticion y refuerzo de esta.

5.6 Sesion 10
Esta sesion estaba dirigida en exclusiva al trabajo del duelo. Se elige realizarla tan “tarde” pues se
precisa de una base emocional y un entrenamiento en asertividad y regulacion emocional para

poder realizar esta sesion.

En esta hora de terapia se analizo el significado que tenia para V. la mudanza de su padre, esto se
hizo mediante dialogo socratico y flecha descendente. Tras encontrar las distorsiones cognitivas

que esconde el significado que la paciente da a la marcha de su padre, se realiza reestructuracion
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cognitiva combinada con técnica de conceptualizacién alternativa, con el fin de que sea la propia

V. quien formule posibles respuestas diferentes a la marcha de su padre.

Con el fin de mantener el vinculo con su padre, se anima a la paciente a que hable con él de las
emociones que le genera su mudanza, desde un didlogo asertivo. Ademas, se crea un plan de

acciones dirigidas a mantener el vinculo que tiene con su padre.

5.7 Sesion 11
Esta sesion fue dirigida al aumento de la motivacion en los estudios. Para ello se presentd la
relacion que existe entre ansiedad y concentracion. Se le plante6 a V. la problematica “circular”

que estaba creando en torno a los estudios mediante la explicacion de la formulacion clinica.

Para poder movilizar a la usuaria, el ejercicio planteado era pensar a largo plazo (5 afios) como se
veia académicamente. En esta visualizacion V. se veia estudiando en la universidad. Para poder
logar dicha meta se refuerza la necesidad de superar el instituto. Se explico la “falacia” de la
motivacion entendida como “algo natural que nace en nosotros”, y se propuso crear una
planificacién de los logros que deseaba conseguir (de forma gradual y siendo realistas), mas la
implantacion de refuerzos asociados a la consecucidn de estas metas. Ademas de esta
planificacién, se organizé la introduccion de metas a lo largo de las semanas, de modo que, cada

semana debia instaurar una de las acciones que se habia propuesto.

5.8 Sesion 12

La penultima sesion, la paciente confirma que esta preparada para hablar del miedo a los hombres.
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Habia sido un tema planteado en sesiones anteriores y que nunca quiso tratar, de modo que

respetando su decision no se trabajo hasta ahora.

Se inicia la sesion explicando la funcién que cumple el miedo, y analizando mediante didlogo
socratico el posible origen de dicho miedo. Posteriormente se le propone crear un plan de accién
dirigido a la proteccién, en aquellos casos en los que ella considera que corre peligro su integridad

fisica.

Al final de la sesidn, se pide a la paciente que realice en casa la bateria de test que hizo en un

primer momento, con el fin de poder comprobar si ha supuesto un cambio el paso por terapia

5.9 Sesion 13
Se trata de la Gltima sesion con V. en esta se realiza un resumen de los objetivos planteados
inicialmente, se muestran los cambios en los baremos medidos mediante la bateria de test, y como
cierre se utiliza la dinamica de “el arbol de los logros” con el fin de que la paciente sea consciente

de todo el recorrido que ha realizado.

El seguimiento de las sesiones no se pudo realizar al completo, al finalizar el periodo de précticas
antes. Se habia disefiado un seguimiento basado en cinco sesiones, la primera a las dos semanas de
haber finalizado el tratamiento, las tres siguientes cada tres semana cada una, y la cuarta, con un
mes de diferencia con la ultima sesion de seguimiento. Esta cronologia esta basada en
intervenciones como la propuesta por Fernandez, Calero y Santacreu (2014) en un caso de

ansiedad generalizada o problema de asertividad.
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6. Valoracion del tratamiento

Los resultados obtenidos en la intervencion son, mayoritariamente positivos. Con relacion a los

datos cuantitativos, se puede observar en la tabla los resultados pertenecientes a los cuestionarios:

Tabla 6

Resultados Cuantitativos Pre- Post Tratamiento

Pre - Tratamiento Post - Tratamiento
Ansiedad Estado P. directa Percentil P. directa Percentil
36 85 28 75-50
Ansiedad rasgo 25 50 23 50
Depresion 14 12
Autoestima 23 27
Asertividad 12 30

Varias puntuaciones han sufrido cambios positivos.

La puntuacion del cuestionario STAI se ha modificado mayoritariamente en la parte perteneciente
a la medicién de ansiedad estado. Esto se puede comprender debido a que la ansiedad rasgo, como
afirma Speilberger (1989), se trata de una dimensién que, en principio, no deberia sufrir muchas

modificaciones y se mantiene estable a lo largo de la vida. Sin embargo, la ansiedad estado, hace
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referencia a un estado emocional cambiante, que depende del momento vital de la persona. La
paciente ha disminuido 8 puntos en la escala, lo que la posiciona en un centil entre 75y 50

(aproximado), sigue siendo un nivel de ansiedad moderado.

En cuanto a la puntuacion del cuestionario BDI (1) esta pasa de 14 puntos a 12, lo que mantiene a

V. en el intervalo de depresion leve a moderada.

La puntuacion en la prueba de autoestima Rosenberg aumenta hasta una puntuacién de 27, lo que
posiciona a V. en un nivel de autoestima normal. Esta mejoria es notada también por la paciente,
quién en la ultima sesion y mediante la dindmica de “‘el arbol de los logros” comenta que nunca se
habia fijado en todas las cosas buenas que habia conseguido. Ademas de comunicarnos una
mejoria en la gestion de los problemas con su circulo social y en casa, lo que, atendiendo a sus
palabras, la “hacia sentirse genial” y “menos loca”. Esta mejoria se ve plasmada en los resultados
obtenidos en el cuestionario de Rathus. En esta prueba, la paciente ha aumentado su capacidad

asertiva de forma notoria.

En cuanto a los autorregistros, se comprobo que la paciente disminuia el nimero de conductas
desadaptativas como encerrarse en el cuarto, las horas que pasaba con su teléfono movil, y las

discusiones con sus padres.
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Autorregistro conductas desadaptativas
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Figura 1: Namero de episodios de conductas desadaptativas

En el gréfico, se muestran las conductas desadaptativas realizadas por la usuaria a lo largo de las
trece sesiones online que se tuvieron con ella. El grafico, solo abarca la primera sesion de
seguimiento que se realizé con V., pues las siguientes no se pudieron realizar. De forma visual se
puede comprobar que disminuyen las conductas desadaptativas que realiza, presentando en

algunas semanas picos de mayor cantidad de dichas conductas.

Se tuvo una sesion final con los padres de V., en la que se les informd del fin de la terapia y del
trabajo que se habia realizado con la paciente, asi mismo se les pregunté por el cambio que habian
notado ellos en V., si asi habia sido. La respuesta fue positiva, e hicieron hincapié en la diferencia

que identificaban en el entorno familiar, al tener menos discusiones a la semana con la paciente.
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También confirmaron que V. realizaba mas actividades distintas cuando se enfadaba o se ponia
triste, no acudiendo unicamente al mdvil como forma de distraccion, sino que muchas veces se iba

de casa a pasear, por ejemplo.

A nivel académico, sus calificaciones habian mejorado, pasando de suspender todos los exdmenes

a los que se presentaba, a excepcidon de inglés y lengua, a aprobar la mayor parte de las pruebas.

Discusion y conclusiones

Los datos cuantitativos de la intervencidn se muestran como favorables a la efectividad de esta,
pues la usuaria ha disminuido su nivel de ansiedad, y, aunque al finalizar presentaba un nivel
moderado de ansiedad, es considerado un valor normal, pues V. mantenia una situacion vital que
la provocaba esta emocidn, y las herramientas que se incorporaron en su repertorio conductual

seguian en proceso de entrenamiento.

En cuanto al dato de depresidn, que es el que menos ha cambiado, la explicacidn que se encuentra
esta relacionada con la naturaleza del evento estresor que ha provocado en V. el malestar. Dado
que, la paciente se encuentra en un duelo en el que debe cambiar la forma de interaccién con su
padre y este proceso conlleva tiempo. También hay que tener en cuenta que la mudanza de su
padre aun no se habia “completado” al finalizar las sesiones, por lo que el trabajo terapéutico
estaba enfocado en el entrenamiento de habilidades que permitiesen a la usuaria mantener un

contacto positivo con su padre, y una “regulacion” dptima de su estado emocional, que
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evidentemente, iba a ser triste. Se considera “normal” que la paciente presente un estado de animo
mas “bajo” durante este proceso. El resto de las puntuaciones se modificaron de forma positiva
para la usuaria, la cual también not6 una mejoria en su capacidad de realizar conductas que la
dirigieran hacia el bienestar. La herramienta que mayor bienestar le habia proporcionado era la

reestructuracion cognitiva y la presentacion de las ideas irracionales, atendiendo a sus palabras.

En cuanto a los autorregistros, se percibe una disminucion de la cantidad de conductas
desadaptativas que tiene V. a lo largo de las semanas. Este dato es algo controvertido, pues la
paciente presentaba dificultades a la hora de rellenar los autorregistros, instrumento utilizado para
construir la grafica. Las primeras dos semanas, lo rellen6 sin problema, sin embargo, las siguientes
semanas lo completaba de memoria en la sesion, lo que disminuye la fiabilidad del instrumento.
Ademas, la paciente comentd que estas conductas desadaptativas se veian aumentadas las semanas
en las que tenia una cantidad de trabajo mayor en el instituto, como podia ser época de examenes.
Esta explicacion resolveria el aumento de conductas desadaptativas vividas por la usuaria entre la

semana 9y la12.

Como ya se ha comentado V. fue una derivacion, sin embargo, las primeras sesiones con ella se
dirigieron igualmente a la evaluacion y a la definicién de objetivos, ademas al no haber realizado
los cuestionarios anteriormente fue mas sencillo proponerlo. Se disefié una evaluacion inicial,
pues los objetivos que se perseguian no estaban totalmente delimitados y las sesiones se habian
centrado en el trabajo al miedo hacia los hombres desconocidos. Cuando surgid la noticia de la

mudanza de su padre las problemaéticas de V. cambiaron, y se decidio centrar la atencion en estas.
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Esto provoco que la paciente no deseara trabajar mas dicho miedo a los hombres, pues segun ella
“estaba controlado”. Al final de las sesiones se consider6 importante, al menos, utilizar una de las
horas de terapia para confirmar que se trataba de un tema trabajado y que no lo estaba evitando

por temor.

La creacién de un vinculo con la paciente supuso una de las dificultades del caso. La usuaria era
muy timida, y esto unido a las constantes derivaciones que habia sufrido, provocé que el vinculo
se creara lentamente. El feedback que reportaba durante las exploraciones era muy escaso. En la
mayor parte de las sesiones costaba que la paciente se abriese y, en general, habia que preguntar
por cuestiones especificas para obtener una respuesta elaborada, pues si no, solo afirmaba, negaba
o decia “no sé”. Al final de las sesiones la capacidad de comunicacion de V. habia mejorado
notablemente, en parte también al trabajo emocional que se habia realizado con ella, pues supuso
que la usuaria contase con el vocabulario adecuado y la capacidad de identificar las emociones. El
inicio del trabajo con V. se centraba mucho en, darle su espacio y su voz dentro de la terapia,
intentar que no se volviese “una clase” en la que ella escuchaba la leccion y se iba, borrar la
jerarquia automaticamente impuesta por V. de terapeuta — paciente, y crear un vinculo de
confianza. Este trabajo no habria sido posible sin la personalizacion de muchas técnicas que se
expusieron en la intervencidn, y la devolucion constante de los resultados, objetivos, etc. Que iban

surgiendo en la terapia, pues la paciente precisaba de la participacion en esta.

Los datos aportados por este caso presuponen una correcta intervencion basada en el analisis

funcional de la paciente. La etiqueta diagnostica de trastorno adaptativo utilizada en el trabajo,
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sirvié como forma de comunicacion interna en el centro de préacticas y para la busqueda de
informacion cientifica que abalara la intervencion realizada con V. Esta etiqueta, nombrada por
primera vez en el CIE en 1978, no ha dejado de estar exenta de criticas desde su hombramiento
Principalmente se considera que este diagnostico se encuentra entre la fina linea de lo patoldgico y
no patologico, llegandose a considerar como un subdiagnéstico (Casey y Doherty, 2012). Esta
etiqueta de inferioridad ha sido defendida por los criticos basandose en los pobres criterios con los
que esta definida esta problematica en el DSM y CIE. Sin embargo, muchos defensores de este
diagnostico hacen referencia a la dificultad que se tiene a la hora de diagnosticar a un paciente con
trastorno adaptativo, al presentar criterios que se solapan con otros diagnosticos mas” graves”

(Casey y Doherty, 2012).

Anteriormente, el trastorno adaptativo era un diagndstico muy utilizado en la atencion primaria,
sin embargo, ha disminuido su prevalencia. Patricia Casey y Anne Doherty (2012) afirman que
una de las consecuencias de que el trastorno de adaptacién tenga tan poca investigacion es un
cambio en la “cultura del diagnostico”, la cual ha pasado a ser la “cultura de la prescripcion”
gracias a la alta disponibilidad y facilidad de prescripcion de farmacos en el sistema de salud. Este
uso desmedido de los medicamentos supone gue los trastornos adaptativos se vean eclipsados por
trastornos mas graves como el depresivo. Atendiendo a datos aportados por el Ministerio de Salud
(2022), el consumo de antidepresivos ha aumentado en nuestro pais un 40% en el ultimo afio.
Ademas, su precio es cada vez mas bajo, suponiendo una mayor demanda que abarata los costes.

Este uso desmedido de los psicofarmacos, unido al escaso dinero destinado a salud mental en
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Espafia, solo un 5% del gasto sanitario, supone tener uno de los peores ratios de psicélogos
publicos por cantidad de poblacion (5 psicologos por cada 100 000 habitantes). Con estos datos es
comprensible que casos como el de V. pasen desapercibidos en la sanidad publica, devaluandolos

y no siendo tratados o siéndolo mediante farmacos.

La intervencion realizada en este caso, apoya la reflexion critica en torno a la patologizacion de la
vida cotidiana planteada por Echeburta (2014) quien afirma que, muchos problemas que aparecen
recogidos en el DSM-V, entre ellos los trastornos adaptativos, se deben a una patologizacion de la
vida cotidiana, lo que, junto con una vida cada vez mas individualista y una sociedad
medicalizada, hacen que consideremos patoldgico, lo que realmente es el sufrimiento inherente a
la vida humana, ya que, en el caso que nos ocupa la usuaria sufre por diversas problematicas

“habituales” propias del transcurrir de la vida.

Independientemente del diagndstico y la polémica que exista detras de él, se trata de pacientes que
sufren por un motivo, y se debe buscar el origen y mantenimiento de dicho sufrimiento y
ayudarles a repararlo, o en caso de imposibilidad de reparar, a aceptarlo. Los datos aportados por
el informe de salud realizado por la OMS en junio de 2022 muestran que la salud mental debe ser
una prioridad a nivel global. Alrededor de 2 millones de personas presentan algun trastorno mental
en el mundo, de los cuéles un 14% son adolescentes. Y los datos de suicidio son cada vez
mayores, se calcula que, de cada 100 muertes una es un suicidio. Estos datos no tienen en cuenta

personas que presentan dificultades o sufrimiento no recogido bajo una etiqueta diagnostica, es
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decir, aquella poblacion que necesita ayuda de un profesional de la salud mental, pero que no se

puede etiquetar bajo un trastorno considerado en el DSM-V o el CIE-11 (OMS, 2022).

La OMS propone soluciones amplias, dirigidas a la mejora del concepto de salud mental en las
organizaciones e instituciones estatales y un cambio en el paradigma de esta, contemplando desde
el origen la problemética y tratdndola en diversos ambientes como puede ser el entorno familiar,
escolar, laboral, etc. La problematica expuesta en el trabajo es un ejemplo de la necesidad de
educacidn a nivel de salud mental que se precisa en los centros educativos. La educacion
emocional supuso una base de crecimiento para la usuaria, a través de la cual comprender qué le
sucedia y cdmo trabajar con esas emociones. La educacion de la poblacion no puede ir dirigida a

la eliminacién o extirpacion del malestar, pero si a la comprension y cuidado de este.

Por otra parte, el uso de las nuevas tecnologias ha permitido un abaratamiento de los costes de las
sesiones terapéuticas, y la posibilidad de realizarlas desde distintos puntos geograficos. Es el
ejemplo de la usuaria, quien vive en una zona alejada y le era imposible acceder a la terapia. Las
sesiones online presentan muchas ventajas, pero también algunas limitaciones que se deben tener
en cuenta. En el caso de V. las principales desventajas eran, la alta distraccion que suponian las
videollamadas realizadas por el movil para una persona que tiene un uso “desmedido” de dicho
aparato, las interrupciones de familiares, la posibilidad de una mala conexion a internet y por lo
tanto una imagen deficiente, la pérdida de informacion que te dan las sesiones online, como los

autocuidados realizados por la usuaria (olor corporal, vestimenta, etc.), los gestos que realiza
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(algunos pueden pasar desapercibidos), las acciones que esta realizando durante la terapia, por

ejemplo dibujar en una hoja, etc. (Cabré & Mercadal, 2016).

La importancia de este trabajo reside, en la ensefianza de que la terapia no es un proceso lineal ni
estatico. Para no caer en este error, se debe crear esa base de confianza con el usuario, en la que el
intercambio acerca de las sesiones terapéuticas, debe ser mutuo. En la terapia se tiene que
comunicar cuestiones que estan frenando dichas sesiones. La evaluacion debe ser constante, y no
podemos olvidarnos que, al no ser la vida un proceso lineal, la terapia tampoco lo puede ser.
También se presenta como un valor la personalizacion de la terapia atendiendo al momento vital
de la usuaria, y de las herramientas que se usan en él, buscando siempre presentar material
efectivo y basado en la “educacion” del usuario, con el fin de empoderarle a realizar los cambios
necesarios. De ahi, que la mayor parte de las sesiones con la paciente estuviesen enfocadas a la

educacion emocional.

A nivel académico, creo que debemos ser conscientes de lo que aportan las etiquetas diagnosticas
sin caer en el error de solo centrarnos en ellas. La busqueda de las conductas que suponen un
problema para el usuario debe ser siempre la prioridad del terapeuta, evitando comportamientos
paternalistas en los que se quiere modificar al usuario sin el consentimiento de este, o siguiendo

un conjunto de pautas dictadas por un diagndéstico sin tener en cuenta la aprobacion del paciente.
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8. ANEXOS

Anexo 1

Autorregistro

Situacion Conducta

Pensamientos

Sentimiento

Repercusion

Anexo 2
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Anexo 3

Mi Rueda de la Vida

Crecimiento Personal

Finanzas

Salud

Recreacion/Diversion
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